MAS DE DOS DECADAS EN CUIDADOS
PALIATIVOS EN COSTA RICA

Javier A. Rojas Elizondo*

RESUMEN

Este articulo presenta una sintesis sobre el desarrollo de los cuidados paliativos en Costa
Rica, que se articulan por medio del Consejo Nacional de Cuidados Paliativos, institucién
ligada al Ministerio de Salud Publica. Se concluye que es esencial la coordinacién de distin-
tos organismos que trabajan por el consenso en la atencién mediante el establecimiento de
normas, protocolos y guias clinicas orientadores con lineamientos claros a los profesionales
de salud en la atencién al final de la vida.
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MORE THAN TWO DECADES
OF PALLIATIVE CARE IN COSTA RICA

ABSTRACT

This article presents a synthesis on the development of palliative care in Costa Rica, ar-
ticulated through the National Council for Palliative Care, an institution linked to the
Ministry of Public Health. We conclude that the coordination among different organisms
that work on behalf of consensus in care is essential to establish norms, protocols, and
clinical guidelines for health professionals in end-of-life care.
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Para los compafieros y compaferas de la Sociedad Interamericana de Tana-
tologia es fundamental tener una vision clara vinculada con la realidad del sistema
de salud de Costa Rica, toda vez que el desarrollo de los cuidados paliativos estd
intimamente relacionado con el estudio y evolucién de los mismos.

Costa Rica es una nacién pequefa situada en Centroamérica, con una
superficie de 51 100 km?, es un destino turistico para visitantes de todo el mundo.
Tiene una variedad de especies animales y vegetales propios de la zona tropical que
responden a la ubicacién del pais. Costa Rica por su posicion significé un puente
bioldgico y cultural que permitié el encuentro de especies forestales y animales, asi
como de culturas del norte y del sur del continente. La diversidad de flora y fauna
es de las mds altas del mundo. Su posicién istmica le permitié la migracién de espe-
cies del norte y el sur de América. Casi el 30% del territorio estd protegido bajo
diversas formas de conservacién (FAO, 2000).

La cultura y gentilicio costarricense son una mezcla de razas que coexisten
en el pais. La influencia principal es la europea, que se demuestra en aspectos como
el idioma y la arquitectura. La influencia indigena es menos visible, pero estd pre-
sente en algunos platos tipicos y el desarrollo artistico. Una influencia mds reciente
es la que viene de Estados Unidos, que se observa en muchas dreas, desde las car-
teleras publicitarias, costumbres y cadenas de comida que abundan en los pueblos.

Un aspecto importante de la herencia cultural costarricense es su amor
por la paz y la democracia. Los «ticos», como se les conoce a los costarricenses, tra-
tan de destacar que el pais es la excepcién de América Latina, ya que desde hace
mucho tiempo la politica es dominada por el sistema democrdtico y no por dicta-
dores. Los ticos se enorgullecen de tener més de un siglo de tradicién democritica
y mds de 50 afos sin ejército. Este fue abolido en 1948, y el dinero que ahorra el
pais al no tener fuerzas armadas se invierte en mejorar el nivel de salud de los cos-
tarricenses, lo que ayuda para la paz social, que hace de Costa Rica un lugar con-
siderado como agradable.

Costa Rica tiene un contexto de salud en las Américas que puede percibirse
como evidentemente privilegiado; no obstante, si se compara con paises desarrolla-
dos, indudablemente es mucho lo que nos falta por hacer y mds atin lo que necesi-
tamos aprender.

Lo mencionado ubica al pais entre los doce del mundo que mds invierten en
salud y el nimero uno que mds invierte a nivel de América Latina, segtin la Orga-
nizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE). El sistema de
seguridad social del pais, a cargo de la Caja Costarricense de Seguro Social, es de
tipo universal para toda la poblacién.

La salud de una comunidad estriba en parte de los servicios de salud consti-
tuidos, pero en una medida mucho mayor depende de las condiciones del ambiente,
del tipo de vida y trabajo que la persona posea, de los alimentos que se consuman, de
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las condiciones de la vivienda, de la pureza del agua, de c6mo se emplea el tiempo
libre, de los hébitos de reproduccidn, del nivel de salud mental, entre muchos otros.
Es decir, la integridad fisica y mental de las personas estd relacionada con la forma
de vida y con una responsabilidad individual y social de la sociedad.

En nuestro pais, en las décadas anteriores, un sostenido aumento del ingreso
per cépita y de los salarios en general coincidié con una clara mejoria de los indi-
cadores de salud, no quiere esto indicar una relacién directa de causa y efecto, sino
simplemente mostrar una relacién que coincide razonablemente con la tesis de que
el desarrollo econémico y social favorece el mejoramiento de la salud (Mohs, 1983).
Desafortunadamente, tal situacién de prosperidad general desaparecié muy rdpi-
damente, por lo que el sistema entré en una crisis organizacional y financiera que
ha limitado la inversién en salud y que, a pesar de las reformas sectoriales, persiste
en la actualidad. Hoy existe preocupacién sobre la sustentabilidad financiera del
sistema a largo plazo. Con todo eso el pais muestra un considerable aumento de la
esperanza de vida al nacer, que de alguna manera es paradéjico en tanto que se tie-
nen mayor cantidad de enfermedades crénicas y cdncer con menos recursos econé-
micos para tratarlas adecuadamente.

El desarrollo de los cuidados paliativos y, en un sentido mds amplio, del sis-
tema nacional de salud estd relacionado con el nivel de vida de cada sociedad. En
general, a mayor bienestar econémico la inversién en gasto sanitario y —mds concre-
tamente— en cuidados paliativos parece aumentar (Pastrana, 2013).

La medicina del dolor y cuidados paliativos de Costa Rica se trabaja en red
por medio de la seguridad social, desde el primer hasta el tercer nivel de atencién.
La red se encuentra articulada por medio del Consejo Nacional de Cuidados Palia-
tivos, que estd ligado al Ministerio de Salud Publica.

El pais cuenta con el Centro Nacional del Control del Dolor y Cuidados
Paliativos, con 51 unidades a lo largo y ancho del pais. Al afo, el centro atiende
alrededor 11 700 pacientes y las otras unidades en el resto del pais atienden cerca
de 12 000 pacientes al ano (CNCD y CP, 2020). La intencién es contribuir a desa-
rrollar una sélida Red Nacional de Atencién del Dolor y de Cuidados Paliativos,
que, trabajando articuladamente con el Consejo Nacional de Cuidados Paliativos
adscrito al Ministerio de Salud y con las respectivas asociaciones de especialistas
del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, contribuya a regular la activi-
dad tanto en el sector ptblico como en el privado. Se estin desarrollando normati-
vas de atencidn, consensos, protocolos y guias clinicas que orienten adecuadamente
y con lineamientos claros a profesionales de salud en general, a la hora de atender
a estos pacientes.

A nivel histdrico la década de los noventa representd el periodo de floreci-
miento de los cuidados paliativos en Costa Rica, donde surgieron diferentes centros
encargados de esta labor, pertenecientes tanto a la CCSS como a organizaciones no
gubernamentales (ONG) (Brenes, M., Brenes, J., & Nafez, C, 2013).

A finales de la década de los ochenta se funda la primera Unidad Pedidtrica
en Costa Rica y en América Latina que brinda atencién domiciliaria y hospitala-
ria a los nifos del pais. De acuerdo a lo recopilado por Brenes (2013), los cuidados
paliativos tienen su origen a la luz del sufrimiento de una paciente, ya que las far-
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macias se negaban a despachar las dosis de morfina prescritas. Esto, asociado a la
escasez del firmaco en el pais y al desconocimiento en cuanto a la dosis, que en esa
época era considerada poco cientifica por algunos profesionales que no se encon-
traban actualizados en terapia del dolor y el cuidado paliativo (Brenes, M., Bre-
nes, J., & Nunez, C, 2013). Lo anterior motivé algunas querellas legales que con-
cluyeron en la proteccién del Estado en cuanto al derecho de «morir con dignidad
y sin dolor» para toda la poblacién.

Poco tiempo después se crea la primera Clinica del Control del Dolor y Cui-
dados Paliativos del pais, ya que los otros centros que se habian establecido hasta el
momento se orientaban al cuidado paliativo. En dicha clinica se brindaba la aten-
cién de los pacientes a nivel de consulta externa y hospitalizacién; posteriormente,
debido a que ya los pacientes no se podian presentar a consulta médica debido a su
condicién, se inicia la visita domiciliar (Brenes, M., Brenes, ]., & Nufez, C, 2013).
Dentro de la atencién que brinda esta unidad se encuentran personas con enferme-
dades degenerativas que afectan al corazdn, los pulmones, el higado, los rifiones o
el cerebro, o enfermedades crénicas o potencialmente mortales, como la infeccién
por VIH vy la tuberculosis farmacorresistente. Algunos anos después esta Clinica
del Dolor cambié su nombre a Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidado
Paliativo y fue declarada como la encargada técnica, asesora en su especialidad, en
el 4mbito institucional en medicina del dolor, apoyo emocional y atencién psicoso-
cial al enfermo en fase terminal.

La creacién de estas instituciones brindé respuesta a una gran cantidad de
necesidades que no se habian tomado en consideracién. También mitigé las priva-
ciones que tenia el pais en el apoyo a personas y grupos familiares que tenfan gran-
des necesidades en materia de apoyo en el progreso de la enfermedad. Es a partir
de estos momentos cuando surge una lucha de los hospitales y comunidades para
crear sus unidades de Cuidado Paliativo.

Uno de los avances mds considerables en materia de politica pablica fue la
promulgacién de la Ley N.° 7756 del 20 de marzo de 1998, con el fin de brindar
licencia al trabajador asalariado activo que fuera designado como beneficiario res-
ponsable de cuidar a un paciente en fase terminal, sin mediar retribucién alguna
entre el paciente y la persona responsable de cuidarlo; el responsable podrd ser fami-
liar u otra persona que por su vinculo afectivo y responsabilidad, se estime cumpla
con la misién encomendada.

La «Ley de Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal»
tenia por objeto que las personas, que habian sido diagnosticadas con una enfer-
medad en fase terminal —y que tenfan una expectativa de vida igual o menor a seis
meses, segtin lo disponia el articulo 3, de la Ley— pudieran designar a una persona,
sea un familiar o una persona con quien tuvieran un vinculo afectivo, que pueda
cuidarlos. La posibilidad de designar un cuidador responsable de una persona con
una enfermedad en fase terminal, tiene su fundamento en la dignidad inherente
de la persona humana. De alli que la Ley sefala, expresamente, que la condicién
del «Cuidador Responsable» no admite la posibilidad de que el paciente u otra per-
sona retribuya al cuidador de ninguna forma. Empero, la Ley de Responsables de
Pacientes Terminales establece que las personas designadas para ser cuidadores res-



ponsables podrdn disfrutar de una licencia laboral y de un subsidio, durante ese
tiempo de licencia.

La aplicaciéon de los beneficios de la ley propicié el mejoramiento de la
calidad de atencién de las personas portadoras de enfermedades terminales y per-
mitié que los cuidadores disfrutaran de licencias que les permitieron estar al lado
de su familia. En los tltimos anos en Costa Rica las politicas nacionales de salud
han avanzado en cuanto a leyes que preservan y ayudan a aquellas personas que se
encuentran en estado terminal y a sus cuidadores mds préximos, lo cual ha sido un
aporte al progreso del pais.

En la actualidad se podria decir que toda la poblacién nacional se beneficia
de este avance en la salud, donde ahora no solo la curacién es una necesidad, sino
también el apoyo continuo en los dltimos dias de la vida.

En los primeros afios de esta década dos universidades costarricenses inician
maestrias interdisciplinarias en Cuidado Paliativo. Con estos programas se crea la
primera oferta académica formal universitaria en Cuidado Paliativos en Centroa-
mérica (Brenes, M., Brenes, J., & Nufiez, C, 2013). Poco tiempo después el Cole-
gio de Médicos de Costa Rica inicia el proceso de reconocimiento de la especiali-
dad en Cuidados Paliativos a nivel médico.

Otra de las actividades notables que se han realizado ha sido contribuir con
la formacién permanente y la capacitacién de profesionales de salud, para garanti-
zar la buena atencién a largo plazo. En ese proceso, la investigacién ha sido deter-
minante para documentar experiencias en este campo tan especializado.

En los tltimos anos Costa Rica ha destacado como uno de los paises que
poseen un alto indice de Desarrollo de Cuidado Paliativo (ALCP), segtin lo indica
un estudio de la revista Medicina Paliativa (Pastrana, 2013).

La psicologia y otras disciplinas entienden que la colaboracién entre los dife-
rentes profesionales es mds efectiva cuando las tareas estdn mds claramente defi-
nidas y cuando la evaluacién respetuosa se establece como norma. Los cuidados
paliativos han experimentado un gran desarrollo a lo largo de las tltimas décadas;
no obstante, falta mucho camino por recorrer, y atin no tienen el apoyo suficiente
como para responder de forma oportuna y eficaz a las necesidades crecientes de
los pacientes. Cada disciplina deberfa asumir el desafio de encontrar la manera de
potenciar e implementar servicios asistenciales capaces de cumplir con esta demanda
cada vez mds creciente.
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