Como crear un plan de cuidado individualizado:

Crear un plan de cuidado verdaderamente individualizado en la fase terminal requiere un cambio fundamental de enfoque: el objetivo ya no es prolongar la vida ni curar, sino maximizar la calidad de vida, el confort y la dignidad del paciente.
Para que el plan deje de ser un documento genérico y se convierta en una guía adaptada a la persona, debes tener en cuenta los siguientes ítems y dimensiones clave:

1. Valoración Multidimensional (Las 4 Esferas)

El cuidado paliativo no solo trata el cuerpo físico. Debes evaluar:

· Física: Identificación exhaustiva de síntomas molestos. Dolor, disnea (falta de aire), náuseas, estreñimiento, insomnio, delirium o secreciones.

· Psicológica: Evaluar la presencia de ansiedad, depresión, miedo al proceso de morir, ira o negación.

· Social: Conocer la estructura familiar. ¿Quién es el cuidador principal? ¿Cuáles son las condiciones de la vivienda (si está en casa)? ¿Hay riesgo de aislamiento social o problemas económicos derivados de la enfermedad?

· Espiritual/Existencial: Indagar sobre sus creencias (religiosas o no). ¿Siente que su vida tuvo sentido? ¿Tiene asuntos no resueltos, necesidad de pedir perdón o ser perdonado?
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2. Identificación de la Fase de la Enfermedad

El plan cambia drásticamente dependiendo de los días o semanas que le queden al paciente. Debes identificar si está en:

· Fase paliativa avanzada: Aún hay cierta movilidad y autonomía.

· Fase de últimos días (Agonía): El paciente está encamado, con disminución del nivel de consciencia y dificultad para tragar. Aquí las intervenciones se reducen a lo estrictamente necesario para el confort inmediato.
3. Voluntades Anticipadas y Toma de Decisiones

Este es el núcleo de la individualización. Debes documentar y respetar:

· Lugar preferido de fallecimiento: ¿Desea morir en casa, en el hospital o en un centro especializado?

· Límites del esfuerzo terapéutico (LET): Debe quedar claro si el paciente ha rechazado maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP), intubación, traslado a UCI o el uso de sondas de alimentación artificial.

· Nivel de información: ¿Qué tanto quiere saber el paciente sobre su pronóstico? (Algunos prefieren saberlo todo, otros delegan la información a su familia).
4. Adecuación de Medidas (Describir prescripción)

Debes revisar junto con el equipo médico todas las intervenciones actuales y preguntarte: "¿Esto aporta confort hoy?"
· Suspender medicamentos fútiles: Retirar vitaminas, medicamentos para el colesterol, protectores gástricos innecesarios o controles de glucosa estrictos.

· Vías de administración: Evitar inyecciones intramusculares o vías intravenosas continuas que limitan la movilidad. Priorizar la vía oral, sublingual o la vía subcutánea.
5. Ajuste de los Cuidados Básicos de Enfermería

Los estándares normales de enfermería se flexibilizan:

· Higiene y confort: Si el baño completo genera dolor extremo o ahogo, se cambia por aseo parcial.

· Prevención de úlceras: Los cambios posturales se hacen a tolerancia. Si mover al paciente le causa gran sufrimiento en sus últimos días, se prioriza dejarlo tranquilo sobre la prevención de la úlcera.

· Nutrición e hidratación: No forzar la alimentación. Es normal y fisiológico que el cuerpo deje de pedir agua y comida al final de la vida. Forzarlo puede causar atragantamientos o mayor acumulación de líquidos.
6. Prevención de la Claudicación Familiar

El paciente y su familia son una sola unidad a tratar.

· Educar sobre lo esperable: Explicar a la familia los cambios físicos normales de la muerte inminente (cambios en la respiración, piel fría, ruidos respiratorios) para evitar que entren en pánico.

· Evaluar al cuidador: Vigilar signos de agotamiento físico y emocional crónico.

