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Resumen

La epidemia configurada por la difusion del virus de inmuno-deficiencia humana
VIH-sida, constituye una problematica sanitaria de especial importancia para los
ambitos carcelarios dado que estos concentran una seroprevalencia de VIH
mucho mas alta que la que se verifica en la poblacién general. Asimismo, la
poblacion carcelaria suele evidenciar a una escala mucho mayor otros
problemas de salud asociados al VIH tales como coinfecciones con hepatitis B y
C y sifilis, una alta incidencia de patologias psiquicas y una gran diversidad de
practicas de riesgo para el VIH y otras enfermedades infecciosas de transmision
sexual, tanto en forma previa a su reclusiéon como durante la misma.

Este trabajo presenta los resultados y conclusiones de un estudio cuantitativo,
descriptivo y transversal realizado mediante una encuesta, aplicada a una
muestra aleatoria de mujeres privadas de libertad en el centro de reclusién
Cabildo en diciembre de 2008, con el proposito de describir y analizar las
practicas de riesgo frente al VIH que alli acontecen.

Los datos obtenidos en el mayor centro de reclusion femenina del Uruguay, han
sido analizados desde una perspectiva que considera la situacion de
vulnerabilidad social y familiar a la que estan expuestas las mujeres privadas de
libertad y al orden de desigualdad estructural en el que se encuentran.

Se presentan también una serie de conclusiones y recomendaciones referidas a
esta problematica y a su incidencia en el sistema de salud penitenciario del
Uruguay.

Palabras clave:

Carceles; VIH; factores de riesgo; vulnerabilidad; género.



Abstract:

The epidemic spread of human immunodeficiency virus HIV/aids is a health issue
of particular importance for prison settings because in them concentrate HIV
seroprevalences much higher than inside general population. Also, the prison
population tends to show a much greater health problems associated with HIV
co-infections such as hepatitis B and C and syphilis, as a high incidence of
mental disorders and a variety of risk behaviors for HIV and other diseases
sexually infectious, both prior to their imprisonment as during it.

This paper presents the results and conclusions of a quantitative, descriptive and
cross-sectional study using a survey applied to a random sample of women
prisoners in the detention center council in December 2008, in order to describe
and analyze the practices of risk for HIV that take place there.

Data from the largest female detention center in Uruguay, have been analyzed
from a perspective that considers the social vulnerability and family to which
women are exposed in detention and order of structural inequality in which they
find themselves.
It also presents a series of conclusions and recommendations regarding this
issue and its impact on the prison health system in Uruguay.

Keywords:

Prisons, HIV, risk factors, vulnerability, gender



Introduccion

1. Antecedentes y fundamentacioén

En el ano 2005, al inicio de su mandato como Presidente de la Republica
Oriental del Uruguay, el Dr. Tabaré Vazquez declaré al Sistema Penitenciario
nacional en estado de Emergencia Humanitaria, debido a la sobrepoblacion
carcelaria existente y al deterioro de las condiciones de vida de las personas
privadas de libertad (PPL). (OEA, 2009)

Desde entonces se formularon y ensayaron diversas iniciativas gubernamentales
para establecer reformas al Sistema Penal y para mejorar el estado general de
las carceles procurando aproximarse a los estandares minimos establecidos por
las Naciones Unidas para el tratamiento de PPL.

El denominado Proceso de Reforma del Sistema Penitenciario definido en el afio
2005, procuré ordenar todas esas iniciativas estableciendo tres fases a
desarrollar con sus respectivos objetivos concretos:

1) humanizar y dignificar las condiciones laborales de los funcionarios y las
condiciones de reclusion, en particular en materia de alojamiento, alimentacion y
atencion médica

2) unificar el sistema penitenciario y la politica penitenciaria ubicando a todos los
establecimientos bajo la misma jurisdiccion

3) crear un nuevo escalafon de cargos civiles para sustituir a la policia como
personal penitenciario. (Presidencia de la Republica Oriental del Uruguay, 2009;
MSP, 2012).

Pese a la puesta en marcha de ese proceso y a la instrumentacion de algunas
medidas, dos afios después en 2007, una Mision Asesora de ONUDD (Naciones
Unidas Oficina contra la Droga y el Delito) visito las carceles uruguayas y elaboré
un dramatico informe que no pasé desapercibido por la prensa. (ONUDD, 2007)
En ese informe se destacaban las pésimas condiciones de hacinamiento, higiene

y alimentacion de varios centros penitenciarios y multiples carencias en la

10



atencion y prevencion de enfermedades asi como elevados grados de violencia
y segregacion.

Por otra parte, esa mision subrayd también la necesidad de prevenir el abuso de
las drogas dentro de las carceles y de reducir la vulnerabilidad de las PPL al
VIH-Sida y otras enfermedades infecciosas transmisibles.

En relacion con la problematica del VIH la ONUDD fue especialmente enfatica
dejando constancia de una falta histérica de: informacién epidemioldgica (dado
que los ultimos datos con los que pudieron contar eran de 1993); capacitaciéon
especifica tanto de técnicos como de guardias; guantes, equipos de
esterilizacion, tests rapidos; preservativos; y mayor eficiencia en el desarrollo de
los examenes seroldgicos.

Quizas lo mas alarmante del informe haya sido la constatacion de varios
pacientes con VIH en estadio sida, encadenados innecesariamente a sus camas
en el ala para enfermos del Complejo Penitenciario Santiago Vazquez
(COMPEN; ex-COMCAR) asi como la vulneracion de los derechos de enfermos
de gravedad o con severas patologias mentales.

Dos de los centros mas criticados por esa mision en cuanto a la calidad de sus
instalaciones sanitarias fueron justamente el COMPEN y Cabildo.

En el marco de las carencias resefadas y de una marcada preocupaciéon
gubernamental e institucional por determinar con mayor exactitud los problemas
sanitarios intramuros de las carceles uruguayas, es que se disend esta
investigacion y se desarroll6 consecuentemente el trabajo de campo del
presente estudio.

Por entonces, el autor de este trabajo representaba a la Facultad de Psicologia
en el seno de la Red Humanizacién (Red Tematica sobre Carceles y Drogas)
integrada por representantes del Ministerio de Educacion y Cultura, Ministerio del
Interior; Direccion de Carceles; Comisionado Parlamentario; Instituto Nacional de
Criminologia; y la Junta Nacional de Drogas entre otros. Esta red
interinstitucional procuraba establecer niveles de coordinacién eficientes para la

elaboracion de proyectos de mejora de las condiciones de vida en las carceles
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nacionales. En este contexto se iniciaron las gestiones necesarias para la
realizacion de esta investigacion.

Antes que nada, cabe aclarar que la interpretacion de cualquier conjunto de
datos sobre la situacion sanitaria de las carceles uruguayas exige tener en
cuenta algunas cuestiones y caracteristicas claves.

Desde 1995 la poblacion privada de libertad del Uruguay (3.185 personas) no ha
cesado de crecer llegando casi a triplicarse (9.300) desde entonces ' (MSP,
2012).

Este aumento también ha guardado relacion con un progresivo descenso del
promedio de edad (30 afios) siendo las PPL en su gran mayoria personas
jévenes (menores de 50 anos) que provienen de hogares muy diversos en
términos socio-econémicos y culturales.?

En virtud de sus caracteristicas etareas, esta poblaciéon presenta un perfil
epidemiologico diferente del que se observa en la poblacion en general,
revelando una menor incidencia de las patologias mas frecuentes.

A modo de ejemplo las enfermedades cardiovasculares o las metabdlicas como
la diabetes tienen muy baja incidencia; siendo las mas frecuentes las de caracter
agudo y de atencién de primer nivel, generalmente vinculadas con la violencia
intramuros y las grandes carencias de de elementos basicos de alimentacion e
higiene. (Llosa, 2009)

Por otra parte, las mismas condiciones de reclusién propician una mayor
expresion y riesgo de algunas enfermedades especificas tanto para la poblacién
privada de libertad como para quienes trabajan alli e incluso para el resto de la
sociedad, por constituir auténticos focos de expansion, tal como sucede con la

sarna, la furunculosis y el bacilo tuberculoso. (Rodriguez, 2009)

' El Comisionado Parlamentario destinado a la problemética carcelaria Alvaro Garcé, ha
insistido e numerosas oportunidades en este hecho. Ver: Promueven plan para evitar
reincidencia de presos - Diario EL PAIS - Montevideo - Uruguay. (s.f.). y Salazar, F., &
Paternain, R. Flacso-BID, (2009).

2 Este panorama local y su devenir histérico es analogo al que se ha desarrollado en la
regién y en gran parte del mundo. (ONUDD, 2010)
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En el caso particular de las mujeres privadas de libertad se estima que son
aproximadamente mil los hijos los que visitan regularmente a sus madres en
todo el pais (Priore, 2009) y que debido al hacinamiento imperante estan
expuestos al contacto con esas enfermedades respiratorias y dermatolégicas.
Para evaluar los riesgos y magnitud epidemiolégica de algunas infecciones cabe
recordar que durante el afio 2003 fueron diagnosticadas una serie de patologias
dermatoldgicas (infecciones de piel y partes blandas) de caracteristicas
epidémicas que terminaron afectando a mas de la mitad de la poblacion privada
de libertad. (2009)

De igual modo, patologias respiratorias como la gripe -entre otras- suelen
presentar una morbilidad alta debido al hacinamiento y la imposibilidad de
aislamiento de los enfermos asi como para los cuidados en el contacto con las
visitas.

En tal sentido, debido al estado actual de las carceles nacionales las condiciones
de reclusion constituyen de por si uno de los principales factores de riesgo y de
contribucion de la incidencia de la tuberculosis a nivel intramuros (ONUSIDA,
2009; UNODC:WHO, 2012).

La exposicién prolongada, cotidiana y repetida al bacilo, el hacinamiento, el
diagnéstico tardio, las dificultades para el aislamiento de los enfermos, el
continuo recambio de personas privadas de libertad en virtud de trasferencias,
liberaciones y reingresos, sumados a la alta prevalencia de otras patologias
como el VIH; las drogodependencias, los estados nutricionales deficitarios, y el
alto estrés emocional (derivado de la gran vulnerabilidad vital que experimenta
cualquier PPL en esos entornos) transforman una carcel en un gran reservorio
de gérmenes infecciosos que de un modo u otro impactan en la sociedad.

Para sopesar la dimension de este problema basta recordar que en 1997 la
prevalencia de tuberculosis en carceles era cuatro veces la de la poblacion
general del pais. Una década después en el afio 2008 esta relacion llegd a ser
50 veces mayor. (Rodriguez, 2009; MSP, 2012).

Al hablar de las patologias mas prevalentes en la poblacién privada de libertad

no sélo hay que considerar las dermatoldgicas o las respiratorias.
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Junto con los problemas odontoldgicos que afectan a cerca del 90% de las PPL
(caries, maloclusiones y patologias de encia) es posible también observar una
altisima incidencia de las patologias psiquiatricas y de problemas asociados de
diversa forma a diferentes grados de drogodependencia (Llosa, 2009)
configurando un situacién universal que se verifica en todo el orbe (Lamb,
Weinberger y Gross, 2004)
Por otra parte cabe sehalar que la poblacion carcelaria nacional proviene
mayoritariamente de contextos de alta vulnerabilidad caracterizados por diversas
formas de precariedad existencial y desvalimiento social tanto en términos
materiales como vinculares y afectivos.
Sus biografias individuales suelen estar jalonadas por abandonos y pérdidas,
ausencia de figuras parentales estables, institucionalizacién durante la infancia,
situaciones de calle, abuso sexual, violencia intrafamiliar y social, asi como por
las mas variadas expresiones del desamparo.®
Sus caracteristicas psicolégicas mas ostensibles son la
impulsividad y la falta de tolerancia a la frustracion asi como el
desarrollo de comportamientos auto y heteroagresivos. Esta
dificultad de mediacién de los impulsos acota su “capacidad de
reflexién, de evaluacion de las consecuencias de la accién de
planificacion en funcion del contexto.
La temporalidad es vivida muchas veces como excesivamente
centrada en el momento presente, con una gran dificultad para
proyectarse en el futuro, tanto en lo relativo a las consecuencias de
los actos como en la capacidad de posponer la gratificacion.
(Centro médico Comcar, 2009:58) *

3 A modo de ejemplo el ler Censo Nacional de Reclusos (Ministerio del Interior, &
Departamento de Sociologia, 2010) revelé que el 43.5% de las PPL del Uruguay tiene
familiares con antecedentes penales; una quinta parte afirmé que cuando era nifio fue
testigo de violencia familiar y una cuarta parte de todos ellos fue objeto de violencia por
parte de los adultos. De igual modo el 25% estuvo internado en el INAU durante algun
periodo de su infancia y una quinta parte residia en un asentamiento precario antes de
ser privado de libertad.

4 Esta cita extraida del Documento de trabajo. Estado de situacion, investigacion e
intervenciones en VIH-Sida en personas privadas de libertad. Establecimientos
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Por otra parte, tal como ha sido sefialado por las oficinas internacionales de
monitoreo de las carceles, los establecimientos penitenciarios uruguayos
presentan graves deficiencias estructurales y de funcionamiento
comprometiendo los derechos humanos de las personas privadas de libertad,
tales como el derecho a la vida y a la integridad personal.

Las personas que se encuentran en custodia del Estado en el sistema carcelario
del Uruguay viven una situacion de especial vulnerabilidad, hecho que se
conjuga negativamente con una carencia historica de politicas publicas
especificas tendientes a subsanar esos déficits.

Las propias condiciones de reclusién incrementan las practicas y situaciones de
riesgo frente al VIH y a otras enfermedades infecciosas.

Las condiciones en que las personas privadas de libertad realizan tatuajes u
otras perforaciones corporales, se aplican drogas inyectables o desarrollan
diversas actividades sexuales configuran en el mundo las situaciones de riesgo
mas frecuentes y preocupantes. Asimismo, los sistemas penitenciarios con sus
contradicciones y carencias llevan a que las personas privadas de libertad corran
riesgos adicionales para la salud y sumen dificultades para la reinsercién social
posterior, sea al intentar encontrar empleo, vivienda o bien al procurar establecer
nuevas relaciones afectivas y sexuales.

Estudiar como se expresan las practicas de riesgo frente al VIH en las
poblaciones privadas de libertad constituye el primer paso para el disefio de
politicas especificas que posibiliten un adecuado afrontamiento de numerosos

problemas sanitarios y de convivencia.

1.1Descripcion del dispositivo de atencion médica
Si bien -de acuerdo con la ley- a toda persona encarcelada se le suspende la
libertad ambulatoria de todos modos se le debe respetar siempre y en todo

momento su derecho a la vida y a la salud.

carcelarios en Uruguay. 2005-2009 (p.58) subraya una caracteristica universal de todas
las poblaciones carcelarias del planeta. Los trabajos de Lamb, Weinberger y
colaboradores versan en gran medida sobre estos aspectos.
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El organismo encargado de la preservacion de la salud de la mayoria de las
personas privadas de libertad ° era -en el momento de la realizacion de este
estudio- el Servicio Médico Penitenciario dependiente del Ministerio del Interior
aunque en algunas funciones y situaciones la responsabilidad era compartida
con médicos de ASSE (Administracién de Servicios de Salud del Estado)
dependientes del MSP (Ministerio de Salud Publica)

La carga horaria de los médicos se encontraba regulada por la Direccion de
Sanidad Policial con un régimen de 24 horas de guardia semanal y 20 horas en
policlinica mientras que los enfermeros cumplian en cambio con un régimen de
24 y 30 horas respectivamente.

En Cabildo el dispositivo médico de atencién atendia promedialmente unas 150
consultas diarias lo que representa un promedio de una consulta cada diez
minutos.

Por entonces contaban con un médico y un enfermero en forma permanente, dos
psiquiatras, un psicélogo, un odontdlogo y una policlinica periddica del Servicio
de Enfermedades Infectocontagiosas (SEIC-MSP).

Corresponde sefalar también que ir a la enfermeria para muchas MPL
configuraba una de las escasas rutinas posibles en un entorno cuyo circuito de

desplazamiento es muy corto y limitado.

® La informacion sobre este aspecto se ha simplificado deliberadamente dado que por
entonces, ni la Carcel Central ni las diferentes Carceles Departamentales -donde
también habian mujeres privadas de libertad dependian organicamente del la Direccidn
Nacional de Carceles- estando a cargo de las Jefaturas Departamentales y de sus
respectivos Jefes de Policia. Este hecho generaba mudltiples dificultades de
administracion y logisticas asi como para la articulacion de servicios y recursos
sanitarios en virtud de los diferentes alcances juridiccionales, lo que a la postre
propiciaba situaciones muy dispares y disimiles entre un departamento del interior del
pais y otro.

Lo que se afirma en este trabajo sobre el Servicio Médico Penitenciario y la
situacién sanitaria de las personas privadas de libertad refiere a la situacion mayoritaria
de los centros de reclusion que eran competencia de la Direccién Nacional de Carceles:
COMCAR,; Libertad; La Tablada; Centro de Recuperacion 1y 2; Carcel de Mujeres; Casa
de Medio Camino; Unidad Penitenciaria No. 8 y Unidad Penitenciaria Juan Soler en el
Departamento de San José.
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Las MPL en Cabildo recibian atencion médica compartida entre el Servicio
Médico Penitenciario y el Servicio de Infecto Contagiosos del Instituto de Higiene
(SEIC).

A las pacientes MPL VIH-positivas se les realizaban visitas y controles periddicos
en el propio establecimiento de reclusion y estudios regulares de poblacién
linfocitaria y carga viral.

Las 12 MPL diagnosticadas como VIH-positivas recibian tratamientos con
antirretrovirales de igual calidad que la que recibirian si estuviesen en libertad
(Cejil, 2007; Priore, 2009).

Hasta entonces no habia registro de nifios VIH-positivos que fuesen hijos de
mujeres que hubiesen cursado su embarazo en ese establecimiento.

En términos generales, Cabildo presentaba un nivel de atencién de mejor calidad
por ejemplo que el que recibian las MPL de la Carcel de Canelones o de otros
establecimientos del interior del pais (Cejil, 2007); diferencia que estaba
propiciada -entre otros factores- por su ubicacion en pleno centro de la ciudad lo
que facilitaba el acceso y la instrumentacion de servicios.

Por entonces Cabildo contaba con una guardia médica permanente
proporcionada por el Servicio Médico Penitenciario y con acceso a ginecologia,
oftalmologia, odontologia de emergencia, ecografista y medicina preventiva
proporcionada por el Ministerio de Salud Publica (PAP, COLPO y Planificacion
Familiar).

En el momento de ingreso se les proponia la realizacién de un examen de VIH y
se le realizaba un examen general de salud de rutina. Si la persona accedia al
test de VIH no se le solicitaba un consentimiento informado por escrito sino que
simplemente el médico consignaba su voluntad en la historia clinica y solicitaba

su realizacion.®

6 “E: A ver si entendi bien, se le propone el examen vy si la persona acepta... ;tiene que

firmar algun consentimiento informado?

EO: No, simplemente se registra en la historia clinica que realizdé un pedido de
VIH. Lo mismo sucede con la llegada de los resultados.” Entrevista a Dr. Estévez. Ver
anexos.
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Las MPL VIH-positivas recibian un complemento de leche, carne y frutas
ademas de una canasta mensual de alimentos para reforzar su dieta, la cual era
proporcionada por el Instituto de Alimentacién y presentaba caracteristicas
idénticas a las que se entregaban en ese establecimiento a embarazadas y
madres con hijos pequefos.

Una médica ginecologa realizaba una policlinica semanal dentro del propio
establecimiento, desarrollaba los controles a las embarazadas y coordinaba los
Papanicolau en el Hospital Pereira Rossell asi como las mamografias a realizar
con un equipo movil que se trasladaba periédicamente hasta Cabildo.

La ginecdloga era también la encargada de la distribucion de anticonceptivos
orales y preservativos a demanda de sus pacientes.

Los niflos que convivian con sus madres tenian la posibilidad de un control
pediatrico con una médica que desarrollaba una policlinica semanal y que
eventualmente indicaba o derivaba cuestiones de laboratorio o farmacia al
Hospital Filtro.

En relacion con los niveles secundarios y terciarios de atencion la realizacion de
cirugias de coordinacion se cumplian en el Hospital Maciel y eventualmente a los
Centros de Tratamiento Intensivos de ASSE (Administracion de Servicios de
Salud del Estado).

1.2Situacion contextual

En el panorama antes descripto en que se desarrollo este estudio cabe
consignar también que los factores de riesgo sanitario (en términos psicoldgicos,
fisicos y legales) eran por entonces altos y abarcaban tanto a las PPL como al
personal técnico de la salud, a la guardia penitenciaria y a los familiares de los
internos.

Para todos ellos, los riesgos frente a multiples enfermedades infecciosas como
tuberculosis, furunculosis, sarna, enterocolitis y VIH entre otras eran ostensibles

y en algunos casos oficiaban de factores desencadenantes de diversas
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patologias psiquicas como cuadros depresivos, maniacos o de diversos
trastornos agudos de personalidad.

Para el personal penitenciario por ejemplo, esto significaba trabajar en
situaciones de presion, con carencias de materiales de seguridad y en marcos
de gran violencia (amenazas, golpes, insultos, etc), sometidos a un orden de
jerarquias y con implicancias legales de muchas de sus acciones. Factores que
a la postre terminaban redundando en el tratamiento que le daban a las MPL.
Para ejemplificar estas situaciones cabe recordar que dos dias antes de la
realizacion de las encuestas una mujer privada de libertad habia trabado la
puerta de su celda por dentro y habia incendiado un colchén a modo de protesta
mientras afuera se intentaba un motin.

Cuando la guardia pudo entrar a la celda los gases derivados de la combustion
la habian intoxicado gravemente poniendo en riesgo su vida, hecho que forzé
una internacion de urgencia e investigaciones internas para esclarecer el devenir
de los acontecimientos y otros factores concomitantes.

En estos contextos de alto sufrimiento psiquico derivados -entre otros factores-
de las condiciones de vida, resultaban frecuentes las descompensaciones
psiquiatricas y los intentos de autoeliminaciéon asi como las heteroagresiones.
Como respuesta a esta situacion se ensayaron diversos intentos de
descompresién interna mediante traslados a otros establecimientos, la reduccién
de la cantidad de nifios que vivian con sus madres y las busquedas de
liberaciones anticipadas.

En virtud de la visibilidad social y la atencién politica que gand por entonces la
problematica carcelaria se aceleraron algunos aspectos del proceso de
modificacién del sistema penitenciario que determinaron finalmente el traslado
durante el 2011 de las MPL de Cabildo hacia un nuevo establecimiento, el
Centro Nacional de Rehabilitacion, que fuera construido sobre la base
arquitectonica del Hospital Musto, un ex-hospital psiquiatrico ubicado en el barrio
Coldn de Montevideo.

Desde su creacién en 2002 hasta el traslado de las MPL de Cabildo el CNR

funcioné como un establecimiento de pre-egreso para varones jovenes de 18 a
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34 anos provenientes de distintos establecimientos carcelarios del pais,
principalmente de aquellos considerados delincuentes primarios.

De manera complementaria se verifico la reubicacion de las madres privadas de
libertad con hijos al establecimiento El Molino, un ex-hotel de alta rotatividad del
barrio Paso Molino re-acondicionado para funcionar como carcel. (LaRed21,
2011)

En el momento del desarrollo del trabajo de campo de este estudio se pudo pues
observar un escenario cambiante y complejo (con gran rotacion de personal y de
MPL) en el cual era dificil encontrar continuidad en los actores y actrices
institucionales debido a traslados, licencias o cambios organizativos internos, lo
que afectaba tanto al personal penitenciario como a las mismas delegadas de las
MPL.

2. Justificacion del estudio

La epidemia configurada el VIH constituye una problematica sanitaria importante
para los ambitos carcelarios dado que los mismos suelen concentrar una
seroprevalencia de VIH mucho mas alta que la que se verifica en la poblacion
general (Reyes, 2000; WHO, 2005; 2007; 2009)

Asimismo, la poblaciéon de PPL suele presentar a una escala mucho mayor otros
problemas sanitarios asociados al VIH tales como coinfecciones con hepatitis B 'y
C, sifilis y tuberculosis (WHO, 2007; UNODC, 2009).

Corresponde también recordar que esa poblacion presenta también una
prevalencia mas alta de patologias psiquicas (WHO, 1999; Lopez-Barrachina,
2007) y una gran cantidad de comportamientos de riesgo para el VIH y otras
enfermedades de transmision sexual tanto en forma previa a la pérdida de
libertad como durante su reclusién (WHO, 2007) y tales comportamientos se ven
potenciados por el elevado grado de hacinamiento de la mayoria de las carceles
nacionales (Osimani y Guchin, 2004)

Por otra parte, en Uruguay, la consideracion de la problematica de las carceles

se ha centrado casi exclusivamente en la poblacién masculina.
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La mujer privada de libertad ha ocupado siempre una posicién muy secundaria
debido a su menor entidad numérica y su falta de conflictividad (Aller y Langon,
2005). Esto ha derivado en la perpetuacion histérica de una serie de factores de
discriminacién tales como precariedad de espacios, abandono familiar y
protector, mezcla de perfiles criminales, y principalmente el desconocimiento de
las diferentes caracteristicas, sociales y personales, que las hacen vulnerables a
la entrada en el mundo penal y el desentendimiento sus necesidades. (Anthony,
2003; ONUSIDA, 2009)

Esta falta de una politica global de género en el ambito penitenciario no es una
caracteristica que singularice al Uruguay sino que lo asimila a la realidad
institucional de gran parte del mundo. Pero probablemente lo mas preocupante
de esta falta de atencion o “invisibilidad” es que determina un desconocimiento
de su perfil social especifico y sus condiciones de vulnerabilidad.

Desde la aparicidn de los primeros casos de sida en la década de los "80 la
epidemia ha revelado una diseminacion desigual volviéndose un problema cada
vez mas femenino, mas joven, mas pobre y asociado con mucha frecuencia a
diversas expresiones de violencia. (Deossa Restrepo, 2011).

Debido a tales razones se ha impuesto la necesidad de considerar esa
problematica desde una perspectiva de género y desde la perspectiva del
concepto de vulnerabilidad. Concepto epidemiolégico con el que se procura
explicar el modo en que distintos factores de naturaleza diversa (individuales,
sociales, culturales y politicos) se interrelacionan facilitando o dificultando la
transmision de una persona, un grupo o una comunidad.

A partir del desarrollo de ese concepto se ha podido concluir que existen grupos
o0 comunidades mas vulnerables al VIH que otros y que por lo tanto requieren
una mayor proteccién y el desarrollo de politicas especificas.

Numerosas investigaciones han sefialado que las personas que atraviesan por
el sistema de justicia penal presentan mayores riesgos de contraer VIH y otras
patologias infecciosas que los demas integrantes de la comunidad (Adams,
2011).
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En el caso de Uruguay cabe citar un estudio de prevalencias de VIH realizado
en 2005 en el COMPEN, la mayor carcel masculina del pais, la cual revelé una
tasa del 6,5% lo que representaba por entonces una incidencia 14 veces mas
alta que la evidenciada por la poblacion general. (Troya & Vila, 2010).

Si bien la gran mayoria de las infecciones se contraen en la comunidad y no
durante la vida en la carcel, de todos modos en los contextos carcelarios es
donde aparecen mayores indices de prevalencia y ciertamente aun se sabe
poco acerca de los perfiles de riesgo responsables de esas elevadas tasas de
infeccion.

En términos generales, por factores (caracteristicas contextuales) y practicas de
riesgo (comportamientos) se suelen entender todas aquellas situaciones y
acciones que aumentan la probabilidad de contraer una enfermedad (Ribes,
1990; Troya & Vila, 2010).

A modo de ejemplo, en el caso del VIH se consideran practicas de riesgo, el
tener relaciones sexuales con penetracion sin usar preservativo; utilizar agujas
no descartables y/o sin esterilizar para tatuajes y piercings; compartir agujas o
jeringas; y el amamantamiento de un bebé por parte de una madre portadora de
VIH.

De todas formas no hay conceptualizaciones consensuales y enfoques univocos
para la interpretacion de estos factores y practicas.

Tanto los factores de riesgo como las estrategias de gestion de los mismos, no
pueden ser comprendidos sin una elucidacién de la dimension social en las que
se desarrollan las acciones, el valor social atribuido a las mismas, y el contexto
cultural y econémico en las que emergen.

En Uruguay en el momento de realizacion de este estudio 88 PPL habian sido
diagnosticadas como VIH+ y 18 de ellas se encontraban en tratamiento
especifico con antiretrovirales (Llosa, 2009).

De las 88 PPL VIH-positivas 12 eran mujeres lo que representa un 14% de esa

poblacién.
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Esta proporcion indicaria una vulnerabilidad mayor frente al VIH que la de la
poblacion masculina ya que la poblacion de MPL es -como ya se ha sefialado- el
7% de la poblacion total de PPL.
Se puede observar en este dato que la vulnerabilidad de las MPL frente al VIH
duplica la de los hombres lo que confirma que el estudio de las problematicas
carcelarias exige un abordaje especifico que considere las peculiaridades de
cada género.
No obstante, cabe aclarar que existe la sospecha fundada de que haya un
subregistro de la seropositividad en el ambito carcelario. En tal sentido, el Dr.
Estévez (por entonces el médico infectélogo de referencia para las carceles del
area metropolitana) consideraba que existia un probable subdiagndstico en toda
la poblacién carcelaria.’
Para el Observatorio de VIH y Carceles de Latinoamérica y el Caribe las MPL
constituyen un desafio a la hora de pensar las politicas carcelarias:

Tanto el consumo de drogas como la infeccién por el VIH

prevalecen mas entre las mujeres privadas de su libertad que

entre los hombres que se encuentran en prision.

Las reclusas son vulnerables a la violencia sexual basada en el

género, pueden participar en practicas y comportamientos

riesgosos como el tatuaje realizado con agujas sin esterilizar y el

consumo de drogas por inyeccion, y son mas vulnerables al

dano autoinfligido.

Las mujeres en las carceles presentan desafios especificos para

las autoridades correccionales a pesar de que constituyen una

parte muy pequefia de la proporcion de la poblacion carcelaria, o

tal vez debido a ello.

7 “Lamentablemente tenemos un sub-diagnostico brutal; fijate que en COMCAR,

haciendo numeros redondos hay unas 3000 personas. Yo tengo diagnosticada como VIH
positivo aproximadamente 90 personas en este momento. Este niUmero tendria que ser
el doble o mas. En una poblacion de 3.000 con esas caracteristicas por lo menos
tendrias que tener 300”. Entrevista. Ver anexos.
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El perfil y los antecedentes de las mujeres privadas de su
libertad y las razones por las que se encuentran en esa situacién
son diferentes a los motivos que conducen a los hombres a estar
en la misma situaciéon. En particular, existe una proporcion
excesiva de consumidoras de drogas por inyeccion y
trabajadoras sexuales.

Una vez recluidas, son distintas también las necesidades
psicologicas, sociales y de atencién de la salud de las mujeres.
Ello implica que todas las facetas de la infraestructura carcelaria,
asi como los programas y servicios, deben ajustarse a las
necesidades particulares de las mujeres delincuentes. La
infraestructura existente en las carceles, asi como también los
programas Yy servicios para las reclusas, fueron creadas en
principio para los hombres, que histéricamente han representado

la mayor proporcion de la poblacién carcelaria.(Cejil, 2007)

Si bien tal como ya se ha indicado la poblacion femenina en las carceles de todo
el planeta representa alrededor de un 5% de la poblacidon carcelaria total de
todos modos esta proporcion ha aumentando rapidamente en las Ultimas
décadas, especialmente en aquellos paises que presentan niveles de consumo
de drogas elevados. (WHO, 2009; Comcosur Mujer, 2009)

La mayor parte de las MPL provienen de grupos carenciados, presentando
ademas mayores probabilidades de haber sido victimas de violencia basada en
el género, de haber estado implicadas en el comercio sexual y de drogas, de
haber vivido embarazos tempranos asi como de presentar historias jalonadas
por comportamientos sexuales de alto riesgo. (Reyes, 2000; WHO, 2005; 2007;
2009)

Como las carceles para mujeres son escasas parte de la poblacion de MPL se
encuentra recluida lejos de sus hogares aumentando el aislamiento que
experimentan y potenciando la discriminacion que suelen vivir por parte de sus

parejas masculinas. La situacion de vulnerabilidad material y emocional que
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viven suele traducirse en un desequilibrio de poder en las relaciones sexuales
dificultando cualquier posible negociacion de practicas sexuales mas seguras.

El ejercicio de la sexualidad en las carceles es de por si engorroso. El unico
espacio autorizado y legitimo para las practicas sexuales es el reservado para
las visitas conyugales y vinculados a éstas se encuentra la provision de
preservativos aunque haya conocimiento institucional de que se sostienen otras
formas de relacionamiento.

Lograr una visita conyugal requiere una tramitacion especial y la autorizacion
correspondiente, situacidon aun mas complicada si el encuentro se verifica entre
dos personas privadas de libertad ya que tiene que mediar una doble
autorizacion, una sincronizacion de los tiempos institucionales y la coordinacion
de los traslados.

Sea por la precariedad del espacio institucionalizado, por la vulnerabilidad
existencial a la que esta sometida o debido a la complejidad administrativa de la
autorizacion de cualquier practica sexual legitima en ese ambito, lo cierto es que
las posibilidades de negociacion de mayor seguridad sexual se reducen
considerablemente para cualquier mujer privada de libertad.

Por otra parte, al ser liberadas el estigma de ex-reclusas suele pesar
significativamente a la hora de procurar un empleo.

Tal como se ha esbozado anteriormente, la estructura y relaciones de género
imperantes favorecen la vulnerabilidad de las mujeres y potencian los riesgos
sanitarios frente a numerosas infecciones, especialmente en el transito por
situaciones especificas como la precariedad laboral o la violencia doméstica,
entre muchas otras. Asimismo, la falta de informacion cientifica actualizada y de
investigaciones nacionales sobre esta realidad se suman a los obstaculos que
enfrentan las mujeres para tornar socialmente visible su situacién y necesidades
y para el desarrollo de nuevos programas y politicas de prevencion desde una

perspectiva de género y de derechos humanos.
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3.

Objetivos

Objetivo General

Describir 'y analizar las practicas de riesgo frente al VIH en la poblacion de

mujeres privadas de libertad en el centro penitenciario Cabildo.

Objetivos Especificos

26

Describir el perfil sociodemografico de las mujeres privadas de libertad en
Cabildo

Describir los niveles de informacién y conocimiento de esta poblacién sobre

las practicas de riesgo frente al VIH.
Caracterizar los comportamientos de riesgo de esta poblacion frente al VIH.

Identificar las condiciones del contexto carcelario que obstaculizan o

favorecen una gestion diferencial de los riesgos frente al VIH.

Determinar las posibles las medidas de reduccion de riesgos y dafios frente
al VIH y otras enfermedades asociadas al mismo que serian mejor aceptadas

por esta poblacion.
Preguntas que busca responder este estudio

» 4 Cual es el perfil sociodemografico de las mujeres privadas de libertad

en Cabildo?

» ¢ Cuadles son los niveles de informacion y conocimiento de esta poblacion

en relaciéon con la transmision de VIH?

» 4 Cuanto sabe esta poblacién acerca de su situacion serolédgica y cual es
su actitud frente a los estudios propedeuticos y paraclinicos especificos
para el VIH?

» 4 Cual es el funcionamiento efectivo del servicio de consejeria que se les

brinda a las MPL en relacion con las enfermedades de transmision



sexual?

e 4 Cuales eran las practicas de riesgo frente al VIH desarrolladas por esta

poblacion antes de la pérdida de libertad?

» ¢ Cuadles son las practicas de riesgo desarrolladas por esta poblacion en

situacién de privacion de libertad?

+ ¢Cuales son las condiciones del contexto carcelario que obstaculizan o

favorecen una gestion diferencial del riesgo frente al VIH?

5. Aspectos metodolégicos

5.1Poblacién

Dado que la gran mayoria de las MPL ha estado histéricamente concentrada en
Montevideo y el resto disperso en diversos centros de reclusion
departamentales, se optdé por realizar este estudio exclusivamente en el
Establecimiento Correccional y de Detencion de Mujeres Cabildo. Este contaba
al momento de la realizacién de este estudio con 339 MPL y configuraba el
mayor centro de reclusion femenina del Uruguay.

En términos demograficos ese numero representaba el 61% del total de la
poblacion reclusa femenina del pais la cual ascendia por entonces a 558 MPL,
encontrandose las otras 219 distribuidas en los demas establecimientos de
reclusién departamentales.

Esta alta concentracion de las MPL de todo el pais permite sacar conclusiones
validas para todo el universo del pais.

En conjunto, las 558 MPL de todo el pais constituian el 7 % de la poblacion
reclusa del Uruguay. Porcentaje similar al que se observa en la mayoria de los
paises cuyas cifras oscilan entre un 4 y un 8%. (Cervelld, 2006)

Cabildo presentaba caracteristicas particulares por ser el mas superpoblado del
pais (su capacidad es de 180 plazas) y por tratarse de un espacio de reclusion

en el que convivian junto a sus madres veinte nifios menores de cinco anos.
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Se trataba pues de una tasa de “prisionizacion” elevadisima, evidenciando uno
de los sobrecupos de MPL mas altos de la historia del pais.

La tasa de densidad revelada por Cabildo resultaba preocupante dificultando la
gestion general del establecimiento. Dado que ésta se calcula siguiendo la
férmula: densidad = presos/plazas, x 100, la misma ascendia a un guarismo
extraordinariamente elevado: 226.

Cifra alarmante si se tiene en cuenta que los estandares internacionales indican
qgue por encima de una densidad de 120 una prisidbn se encuentra en situacién
critica.

Del banco de datos de las 339 MPL de ese establecimiento se extrajo mediante
recursos informaticos, una muestra aleatoria simple de 55 mujeres y algunos
datos generales sobre la situacion juridica de esa poblacion.

La recoleccion de datos en Cabildo fue realizada en diciembre de 2008 mediante
la aplicacion de un formulario de encuesta especifico sobre practicas de riesgo
frente al VIH, que se aplicd en forma simultanea y complementaria, a un estudio
mas amplio realizado con financiamiento de CICAD-OEA en virtud de un
convenio especifico entre la Junta Nacional de Drogas y la Facultad de
Psicologia (Estudio sobre Consumo de Drogas en Poblacion Privada de Libertad
en Centros Carcelarios de Uruguay) y que cubri6é todas las carceles de la zona
metropolitana.

La realizacion de los dos estudios en forma simultanea permitié un mejor
aprovechamiento de la oportunidad de ingreso a ese establecimiento y las
complejas coordinaciones y autorizaciones institucionales necesarias para su
instrumentacion.

La informacion recogida en esa oportunidad en Cabildo se obtuvo en acuerdo
con las demas instituciones intervinientes (Junta Nacional de Drogas;
Observatorio Nacional de Drogas; Direccion Nacional de Carceles) respetando
los criterios éticos que se exigen internacionalmente y con el consentimiento de

las MPL participantes en este estudio.
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52 Tipo de estudio

Se presentan aqui los resultados de un estudio cuantitativo, descriptivo y
transversal de las practicas de riesgo en la prevalencia de infecciones de VIH en
la poblacién de mujeres privadas de libertad en el centro penitenciario Cabildo.
Se trata de un analisis de datos primarios (ex -post facto) obtenidos mediante
una encuesta de opinion sobre salud sexual e items sociodemograficos.

La informacién contenida en el cuestionario estructurado y precodificado de la
encuesta, fue ingresada a una base de datos de SPSS 17.0 para su analisis
estadistico.

La encuesta fue elaborada en base a los siguientes bloques tematicos: datos
socio-demograficos; relaciones sexuales y proteccion; uso de drogas y alcohol;
salud y practicas de gestion del riesgo; conocimientos y opinién sobre VIH vy
otras enfermedades de transmision sexual; conocimiento y opinion sobre los
recursos sanitarios disponibles en ese centro.

En su elaboracion también se tuvieron en cuenta varios estudios nacionales e

internacionales vinculados a esta problematica que son citados oportunamente.

5.3 Aspectos éticos

La participacion de las MPL en el presente estudio ha sido voluntaria y en la
aplicacion de las encuestas se ha garantizado la confidencialidad de la
informacién asi como el anonimato. Asimismo se les solicitd y recabd su
consentimiento informado.

Previamente a la aplicacion de la encuesta se realizd una campafia de
informacién y sensibilizacion para las mujeres privadas de libertad del centro
penitenciario Cabildo, en la que se informd acerca de los objetivos del estudio
asi como de los dias y horas de la realizacion de las encuestas; el caracter
voluntario de la participacion en las mismas, y la aleatoriedad de la seleccion de
la muestra. Ademas, en esa oportunidad se acordd una reunion posterior con las

delegadas de las mujeres privadas de libertad de cada sector para evacuar
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dudas acerca de los fines del estudio, reunion que se realiz6 la semana siguiente

a la campana de informacion.

6. Estrategia de analisis desarrollada

El presente estudio parte de una consideracién genealégica de las carceles
modernas en términos universales, para adentrarse posteriormente en una
revision historica de su evolucion en el Uruguay.

En la inspeccidn histérica de las carceles nacionales, tanto la génesis como las
transformaciones cualitativas de la carcel de mujeres ocupan un apartado
destacado, procurando elucidar los factores ideoldgicos de género alli presentes.
Luego de esta recorrida general se introducen los conceptos de vulnerabilidad,
género y gestion de factores de riesgo frente al VIH; elementos neuralgicos para
el posterior analisis de los datos.

En la presentacién y discusion de los datos se ha optado por incluir algunos
contenidos de la entrevista realizada al médico infectdlogo encargado del
monitoreo de la problematica del VIH en las carceles de la zona metropolitana
(ver anexos), con el fin de esclarecer el régimen de funcionamiento interno del
sistema de salud.

Asimismo, en la discusion se incorporaron otras investigaciones con fines
comparativos para una contrastaciéon de los resultados y el establecimiento de
una serie de conclusiones y sugerencias en el entendido que pueden ser de

utilidad para el sistema sanitario nacional.
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7. Marco teoérico
7.1 Acerca de carceles y prisiones: origenes y

concepciones

Aunque los términos carcel y prisibn son empleados habitualmente como
sinébnimos e incluso algunos diccionarios no detallan sus diferencias, los
glosarios juridicos en cambio, suelen subrayar que se tratan de vocablos que
aluden a realidades y dimensiones distintas. (Términos Juridicos, 2011)

Con el nombre de carcel se designa normalmente al espacio arquitectonico, es
decir aquellos establecimientos (conformados por complejos de varios edificios)
disefiados y construidos que para albergar a personas consideradas criminales y
peligrosas para el resto de la sociedad, y cuyo objetivo principal es el garantizar
la seguridad del cautiverio de quienes no respetan las leyes, y han sido
castigadas por ello, en virtud de alguna disposicién gubernativa o judicial.

Si bien el término prisién puede ser usado como denominacion alternativa de un
establecimiento carcelario, en términos juridicos se la suele usar para denominar
a una pena privativa de libertad, de caracter y duracion variable, configurando
pues una de las instituciones y uno de los tantos componentes del sistema
judicial de una nacién.

Asimismo, el conjunto conformado por las carceles, prisiones y la organizacién
administrativa y politica que regula su existencia, configura el sistema
penitenciario de un pais.

Los objetivos principales de toda prisién han sido histéricamente, no sélo la de
proteger a la sociedad de sus integrantes peligrosos sino también la reeducacion
de las personas privadas de libertad para que puedan reinsertarse asumiendo
valores morales consensuales, asi como también la disuasion de quienes se
sientan tentados a quebrar la ley. Eventualmente las prisiones han sido utilizadas
también para acallar posturas y opiniones politicas contrarias a las hegemonicas,
tal como se puede observar en los periodos mas autoritarios de la vida de las

naciones.
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Todas las sociedades han ensayado desde sus origenes distintas estrategias
para la anulacién del crimen mediante diversas formas de castigo.

El problema de como tratar a quienes quebrantan leyes y normas ha estado
presente en la mayoria de los pensadores de la antigliedad, desde Hesiodo,
Pitagoras o Heraclito, hasta Platén o Aristoteles y ha desatado intensos debates
en todas las culturas estudiadas. (Magarifos, 1997)

Sin embargo, la reclusion no aparece hasta el siglo XIX vinculada con la idea de
castigo sino con la idea de la detencién (Foucault, 1998); una carcel de custodia
transitoria en donde se esperaba la condena (Pefia, 1997). Por tanto los
convictos no solian quedar confinados sino que para ellos se buscaban otras
formas de castigo tales como la esclavitud, el maltrato, diferentes formas de
mutilacion o directamente la muerte.

Como ha sefialado el fildsofo Michel Foucault en Vigilar y Castigar (1998) el
lugar de espera del castigo termind convirtiéndose en el siglo XIX, en una pena
sancionadora.

En virtud de un complejo y sutil proceso de secularizacién y racionalizacion del
castigo, las antiguas practicas de descuartizamiento, crucifixién, lapidacion,
exposicion publica, trabajos forzados, expatriacion, y maceramiento entre
muchas otras, fueron cediendo su lugar a las practicas de segregacién y
aislamiento del delincuente dando asi origen a la prision moderna. (Foucault,
1998)

A lo largo de la Edad Media el encierro se aplicé con caracter preventivo para
luego someter el cuerpo del condenado a todo tipo de castigos aberrantes o a la
propia muerte en plazas y lugares publicos delante de grandes multitudes.
Dementes y locos, prostitutas y vagabundos, ancianos mendigos y nifios
discolos, esperaban su condena hacinados en calabozos subterraneos, en las
camaras bajas de los recintos judiciales o bien en los sétanos de las casas
consistoriales. De esta forma el derecho punitivo cristaliz6 como una amalgama
de castigos heterogéneos, disimiles, caodticos, especialmente crueles vy
particularmente arbitrarios con el fin de provocar el miedo y disuadir a

potenciales transgresores.

32



No obstante, los progresivos procesos de colonizacion, las epidemias y las
guerras salvajes mermaron gradualmente la oferta de trabajo en todo el territorio
europeo, obstaculizando los proyectos productivos.

En los albores del régimen de produccion capitalista (Grillo, 1993) la eliminacién
de delincuentes o su inutilizacién mediante suplicios y mutilaciones complicaba
la vida social. Entonces, se torn6 mas deseable recluirlos, adiestrarlos en el
trabajo, e imponerles una disciplina como la que comenzaron a demandar las
fabricas. (Melossi,1985; Villanueva, 2011).

Progresivamente, los objetivos de la reclusién fueron variando y surgieron otros
dispositivos écon nuevos fines.

Si bien durante el siglo XVIII la reclusién fue sélo una de las técnicas represivas
durante el siglo siguiente se convirtid en la norma y aparecié con toda nitidez
-al decir de Foucault- “esa extrafia practica y el curioso proyecto de encerrar
para corregir” como reza en la contratapa de Vigilar y castigar.

Los procedimientos judiciales cerrados fueron reemplazados por juicios publicos
y la practica de la tortura cedié su lugar a plazos indeterminados o secretos, de
reclusion.

En este contexto la prision evoluciond hacia una nueva forma de institucién
disciplinaria cuya expresion emblematica seria el Panopticon, dispositivo
arquitecténico ideado por el filésofo inglés Jeremias Bentham, el mas grande

tedrico del poder burgués del siglo XVIII segun Foucault.

8 La nocion de dispositivo es empleada en el sentido foucaultiano. Si bien este autor no
brindé una definiciéon canodnica,d otros autores se han encargado de ordenar sus ideas.
Segun Castro: “1) El dispositivo es la red de relaciones que se pueden establecer entre
elementos heterogéneos: discursos, instituciones, arquitectura, reglamentos, leyes,
medidas administrativas, enunciados cientificos, proposiciones filoséficas, morales,
filantrépicas, lo dicho y lo no-dicho. 2) El dispositivo establece la naturaleza del nexo que
puede existir entre estos elementos heterogéneos. Por ejemplo, el discurso puede
aparecer como programa de una institucion, como un elemento que puede justificar u
ocultar una practica, o funcionar como una interpretacion a posteriori de esta practica,
ofrecerle un campo nuevo de racionalidad. 3) Se trata de una formaciéon que en un
momento dado ha tenido por funcién responder a una urgencia. El dispositivo tiene asi
una funcién estratégica, como, por ejemplo, la reabsorcion de una masa de poblacién
flotante que era excesiva para una economia mercantilista...” Castro, E. (2006). Michel
Foucault: sujeto e historia. Tépicos, (14), 171-183.
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Mediante este recurso arquitectonico las autoridades penitenciarias buscaban
controlar las mentes de toda la poblacién de reclusos.

Bentham propuso que los prisioneros estuviesen alojados en una estructura
rectangular erigida en torno a un patio central en el que se encontraba una torre
qgue podia albergar a un guardia.

El edificio debia de estar dispuesto de tal forma que el guardia podia ver dentro
de cada celda pero sin ser visto por los prisioneros. Por eso lo denomind
panoptico, es decir, un ojo total, absoluto, capaz de ver lo que sucede en todas
partes.

El guardia (figura menor, supernumeraria, e intercambiable) se convirtié por esta
via en una especie de autoridad subrogada de Dios, un observador y evaluador
de la conducta carcelaria, habilitado para distribuir recompensas y castigos.

Este dispositivo que parece basado en el dogma de la omnisciencia de Dios
(sostenido por todas las religiones monoteistas) guarda también relacion con el
concepto del superyd freudiano® en tanto control interno de los impulsos
inconscientes, y puede considerarse ademas como el soporte ideoldgico de los
modernos sistemas de control computarizados. (Fernandez, 1998)

La soluciéon arquitectonica del pandptico transformé los efectos de la reclusién,
que pasé de ser un simple alejamiento de la vida social para convertirse en un
poder con pretensiones absolutas sobre el recluso, al introducirlos en un estado
de \visibilidad consciente y permanente. Visibilidad que garantizaba el
funcionamiento automatico del poder.

Se habia descubierto pues un método de probada eficacia para la normalizaciéon
de grandes grupos.

Criticando a historiadores liberales y marxistas, Foucault propuso considerar con

igual entusiasmo y dedicacion los efectos generados por la invencién de la

® Superyo: Segun el Diccionario de Psicoandlisis refiere a “Una de las Instancias de la
personalidad, descrita por Freud en su segunda teoria del aparato psiquico: su funcion
es comparable a la de un juez o censor con respecto al yo. Freud considera la
conciencia moral, la autoobservaciéon, la formacién de ideales, como funciones del
supery6. Clasicamente el superyé se define como el heredero del complejo de Edipo; se
forma por interiorizacion de las exigencias y prohibiciones parentales.” Laplanche, J., &
Pontalis, J.-B. (1996). Diccionario de psicoanalisis. Paidés Ibérica.
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maquina de vapor como los efectos de ocasionados por la invencion de nuevas
tecnologias politicas, ya que las mismas se convirtieron en los instrumentos
privilegiados de produccién de subjetividad en el siglo XIX y comienzos del XX.
Dado que se trata de un concepto algo equivoco y es frecuente encontrar usos
muy laxos y ligeros del mismo cabe aclarar lo que se entiende por produccion de
subjetividad en este analisis.

Algunas corrientes psicolégicas plantean que existen modos invariables de
constitucion, transformacion y reproduccion del sujeto del psiquismo. Por
ejemplo, en las perspectivas psicoanaliticas o que varia singularmente son las
representaciones, las fantasias inconscientes o bien los mecanismos de defensa
de los sujetos pero todos se constituyen de igual modo segun su transito por la
dramatica edipica.

La perspectiva tedrica adoptada aqui en resonancia con el enfoque foucualtino
sostiene en cambio que “no existe un sujeto con una estructura universal con
apenas algunas variaciones de desarrollo, contenido o estilo. Lo que existen son
procesos de produccién de subjetividad mediante los cuales las sociedades
tienden a reproducir sujetos idénticos o similares, segun los padrones
dominantes de grupo o clase de que se trate de acuerdo con los moldes de lo
instituido -organizado- establecido.” (Baremblitt, 2002, p. 170)

En el estudio de las técnicas politicas vinculadas al control de los cuerpos
Foucault propuso distinguir dos formas complementarias: las técnicas de
disciplinamiento y las técnicas de individualizacion del poder.

"Disciplina es en el fondo, el mecanismo del poder por el cual alcanzamos a
controlar en el cuerpo social hasta los elementos mas tenues por los cuales
llegamos a tocar los propios atomos sociales, eso es, los individuos" (Foucault,
1996, p. 58)"°

% Resulta recomendable por su caracter esclarecedor la lectura de: Conceptos de
sociedad disciplinaria y dispositivos de poder en Foucault - Sergio Hincapié. (s.f.).
Recuperado a partir de http://es.scribd.com/doc/49024129/Conceptos-de-sociedad-
disciplinaria-y-dispositivos-de-poder-en-Foucault-Sergio-Hincapie
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Las técnicas de individualizacion del poder integradas a los procesos
disciplinarios serian en cambio, aquellas que posibilitan: "Cémo vigilar a alguien,
cémo controlar su conducta, su comportamiento, sus aptitudes, como intensificar
su rendimiento, como multiplicar sus capacidades, como colocarlo en el lugar
donde sera mas util." (Foucault)

El fildsofo Michel Foucault descubrié que estas tecnologias de disciplinamiento e
individualizacién del poder se ensayaron primero en los cuarteles y en los
colegios de jesuitas para luego ser trasladados a otros ambitos.

En el ejército se tornaron particularmente necesarias a partir de la invencién de
los fusiles y oftras tecnologias sofisticadas de destruccién que requerian de
habilidades y entrenamiento especifico, o sea, a partir del momento en que el
soldado dejé de ser simple carne de cafon para convertirse en una compleja
maquina de guerra.

Foucault encuentra la cristalizaciéon de ese fendmeno en el disciplinadisimo
ejército prusiano de Federico Il, el cual invertia la mayor parte del tiempo en
entrenamiento.

Aunque en forma menos conocida y estudiada que el famoso Pandptico, las
prisiones contemporaneas también se nutrieron de otros dispositivos productores
de subjetividad.

Una idea rectora en la reformulacion de las prisiones durante el siglo XIX fue la
de buscar nuevos modos de reparacion del dafio ocasionado por el delincuente.
El trabajo forzado en prision fue entendido como un modo ejemplar de pagar la
deuda contraida con la sociedad al tiempo que segun se creia propiciaba una
nueva conciencia acerca del perjuicio ocasionado.

Tras cumplir su sentencia el recluso quedaba exonerado de su culpa y podia
emprender una nueva vida. Asimismo se buscaron formas de reeducacion y
escarmiento complementarias al trabajo.

Otros métodos de rehabilitacion —y por ende de produccion de subjetividad- que
se ensayaron durante el siglo XIX fueron los siguientes (Tébar Vilches, 2005):
Sistema de Maconochie (1840) mediante el cual se exigia una cantidad

determinada trabajo y continuidad en la buena conducta.
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El trabajo se contabilizaba mediante marcas o boletos, de forma tal que en la
condena se estipulaba el numero de marcas que cada preso necesitaba obtener
antes de lograr su libertad. Asimismo se le otorgaba una especie de salario con
el que debia hacerse cargo de su manutencion al tiempo que se le podia castigar
con sanciones pecuniarias por las faltas cometidas en prision.

Sistema de Obermayer (1842): El cual dividia en dos etapas la reclusion. Una
primera etapa de vida en comun y obligacién de silencio al igual que en ciertas
experiencias de vida monacal.

Una segunda etapa en que eran reagrupados en espacios colectivos y
heterogéneos para propiciar una futura reinsercion social.

La constriccion al trabajo y la buena conducta establecian la posibilidad una
liberacién anticipada con la cual se podia hasta acortar a un tercio el tiempo de

la condena.

Sistema de Crofton ''(1883). Organizado en cuatro periodos:

1) reclusion diurna y nocturna en pequenas celdas, sin comunicaciones y racion
alimenticia estricta.

2) trabajo silencioso y reclusion nocturna.

3) pasaje a una prision intermedia que posibilitaba el trabajo (primordialmente
agricola) al aire libre fuera del establecimiento.

4) libertad condicional.

Sistema de Montesinos (1834). Dividido en tres periodos:

1) trabajos interiores bajo encadenamiento.

2) trabajo remunerado en talleres

3) trabajo exterior con vigilancia minima y reclusion nocturna

4) libertad condicional.

" Sistema penitenciario de Crofton, Sistema de Croftono también conocido
como Sistema penitenciario irlandés, por ser atribuido al irlandés Sir Walter
Crofton quien, respondiendo a indicaciones del Congreso Internacional Penitenciario de
Londres de 1872, cred un programa de asistencia a reclusos con el fin de reintegrarlos a
la sociedad civil. Probablemente el mas conocido e implementado de los sistemas
penitenciarios.
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Con minimas variantes, los presupuestos que sostuvieron estos dispositivos
continlan vigentes pese a las numerosas insuficiencias observadas en tales
dispositivos.

La ortopedia social y arquitectonica ensayada por esos grandes sistemas en
numerosos establecimientos decimondnicos no solo continuaron siendo
copiados en todo el mundo sino que permanecieron en forma pura o combinada
hasta la actualidad. (Salazar, 2009)

Respaldados en los presupuestos e ideas antes resefiadas, las carceles
modernas del siglo XX se fueron estandarizando arquitectonica y
organizativamente bajo la forma de grandes espacios -por lo general complejos
de edificios- con areas especializadas (celdas, oficinas, comedores, centros de
visita, etc).

Las celdas adquirieron una estructura casi universal de habitaciones muy
pequenas, con mobiliarios muy basicos (cama, inodoro, lavatorio) y los pasajes
de un area a otra, protegidos por sistemas de seguridad tales como rejas,
candados, vigilancia permanente, y mas recientemente salas de videocontrol.

Sin embargo, durante el siglo XX las instituciones de reclusién adquirieron
muevas diferencias funcionales y arquitectdnicas en virtud de la poblacién que
debian albergar, segun fuesen hombres o mujeres; jévenes o adultos; o bien en
virtud de su nivel de seguridad: alta, media o baja.

En el ultimo tercio del siglo XX las carceles de casi todo el mundo y de todo tipo
han revelado problemas infraestructurales, padeciendo formas de creciente de
problemas de hacinamiento y aumento de la criminalidad interna; revelandose
incapaces de los procesos de rehabilitacion enunciados en sus objetivos.

Por estas razones las carceles y las prisiones contemporaneas presentan -en
términos institucionales- una situacién paradojal. Por un lado siguen gozando de
una amplia y universal legitimidad y al mismo tiempo parecen atravesar una gran
crisis debido a los cuestionamientos que se le han formulado y que no pueden
contestar.

Resulta evidente que la carcel es una pena particularmente cara en términos

economicos para toda la sociedad, que presenta tasas de reincidencias altas y
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que para colmo no contribuye a la “rehabilitacién”, “recuperacion” o “reinsercion
social” de los condenados sino que en numerosos casos constituyen espacios de
especializacion y perfeccionamiento en la comision de delitos. (Foucault, 1993)
De ahi que en las ultimas dos décadas haya ganado terreno en todo el mundo la
implementacién de penas alternativas a la prisiébn tales como el desarrollo
obligatorio de trabajos comunitarios; permisos condicionales para cumplir con
programas de formacién o trabajo pero con la obligaciéon de ir a pernoctar a la
carcel (su incumplimiento conlleva una eventual revocacién de este régimen y
una revision de la condena); brazaletes electrénicos de vigilancia; multas; o
confiscacién de bienes para una compensacion de la infraccidon cometida.
Como ha sefalado el especialista espanol Manuel Gallego (2011) al comparar
condenas penal con penas alternativas:

No podemos olvidar que la condena penal supone consecuencias

nefastas para el condenado, que se vera estigmatizado por la

sociedad que, dificimente, volvera a acogerlo. Sin embargo,

cuando alguien, incluso con una condena penal, no cumple su

pena intramuros, la estigmatizacion con respecto a su persona es

infinitamente mas pequefia.

Por tanto, son muchos los beneficios de las llamadas penas

alternativas a la prision. Entre ellos, podemos enumerar:

a) Evita el fendbmeno del encarcelamiento, es decir, se evita que

el condenado, asimilando el estatus de delincuente, se comporte

como tal, dificultando o incluso impidiendo su proceso de

resocializacion;

b) El condenado continia manteniendo sus vinculos familiares y

de amistad, impidiéndosele Unicamente, como veremos mas

adelante, que realice ciertos comportamientos;

c) Por regla general, continua manteniendo su empleo, ya que la

pena alternativa no le impide trabajar, evitando una nefasta

consecuencia de la condena de privacion de libertad que,

normalmente, se extiende a sus familiares, que comienzan a
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tener dificultades financieras por causa de la prision del

proveedor de la casa;

d) Facilita el proceso de resocializacion ya que, como veremos

mas adelante, es una contradiccion tratar de resocializar a

alguien separandole de la vida en sociedad;

e) Permite que la victima vea reparado el dafio que sufrid, ya que,

normalmente, ésta es una de las condiciones para la aplicacion

de la pena alternativa.

f) El indice de reincidencia es menor que cuando el agente

cumple una pena de privacién de libertad.
En virtud de la intensidad y legitimidad de las criticas a la institucién carcelaria
formuladas a lo largo del siglo XX, se fue consolidando una postura heterdclita
conformada por intelectuales y activistas de todo el mundo que antes de procurar
alternativas al encarcelamiento las buscan frente a la pena en general (Cesano,
2003).
Los autodenominados abolicionistas -de las carceles y del concepto mismo de
prisién- piensan que la génesis de la mayoria de los delitos hay que buscarla en
las desigualdades sociales en términos econémicos y de oportunidades y por
consiguiente antes de la instrumentacién de las penas habituales habria que
buscar alternativas de re-encausamiento social y reeducacién de los
delincuentes.
Paralelamente se ha ido esbozando un grupo no tan radical en sus propuestas y
que a diferencia de los anteriores no busca la supresion de las prisiones sino la
dosificacién de uso para aquellos delincuentes verdaderamente peligrosos. Los
llamados reduccionistas subrayan el hecho de que la carcel configura una pena
especialmente cara, de escasa eficacia (debido a los niveles de reincidencia) y
que no propicia la rehabilitacion social. Por estos motivos proponen una gran
diversidad de alternativas a la prisién tales como la realizacion de trabajos de
valor social, el desarrollo de tareas educativas o bien otro tipo de castigos tales
como la suspension de la libreta de conductor, reservando la carcel como ultima

posibilidad.
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Por otra parte lo que si parece claro en la actualidad es que la carcel no deberia
centralizar toda la atencion del sistema penal dado que este no se circunscribe a
los lugares de reclusién. Los muros, celdas y cerrojos delimitan tan solo el
ambito de administracion de los castigos y del ejercicio de las violencias
sistematicas sobre los cuerpos.

Asimismo, aunque ni los establecimientos ni la filosofia de los sistemas
rehabilitadores hayan variado sustancialmente, la vida en las carceles se ha
modificado radicalmente entre otras razones por la omnipresencia de los nuevos
medios de comunicacion (celulares; internet) y por los cambios organizativos y
administrativos del los centros de reclusion.

Etnografos como Nunez Vega (2007) de Ecuador han demostrado que ya no
todos los aspectos de la cotidianeidad de las carceles son administrados por las
autoridades y responden a un panoptismo absoluto sino que dentro de las
prisiones contemporaneas funcionan complejos sistemas de intercambio y
negociacion permanente que involucra servicios; bienes; sexo; drogas;
circulacion de dinero; trafico de influencias y prebendas y coacciones diversas,

entre otras.

72 Carceles uruguayas: actualizaciones escasas y

tardias

En Uruguay la institucionalizacién de los ambitos carcelarios se verifica muy
tardiamente, recién a fines del siglo XIX.

Hasta la construccién de la carcel Miguelete en 1889 (el primer establecimiento
carcelario especifico del pais) tanto a los procesados como a los penados se los
enviaba a otros espacios en los que se habian improvisado centros de reclusion
como el sétano del Cabildo de Montevideo, la Fortaleza del Cerro o el Cuartel de
Dragones; todos los cuales padecieron histéricamente de problemas sanitarios,
de higiene y hacinamiento.

En ese marco de inmadurez institucional y de un sistema penal deficiente, a las

escasas mujeres privadas de libertad que existian en el pais, se las mantenian
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en unos recintos poco habitables del Cabildo de Montevideo, cuidando de
garantizar la incomunicacién con los hombres que también se encontraban alli
presos.

No obstante, la convivencia de los reclusos con el cuerpo legislativo que
sesionaba en el piso superior no resultd nunca sencilla debido a los gritos,
ruegos y comportamientos escandalosos de los prisioneros.

Si bien hasta 1850 se ensayaron diferentes formas de trabajo forzado con mano
de obra reclusa para el desarrollo de obras publicas, finalmente el gobierno
desistié de seguir usando ese recurso debido a las quejas generalizadas de los
ciudadanos sobre la apariencia, higiene y vestimentas de los presos.(Landeira &
Scapusio, 1997)

Muchos de los problemas relacionados con las deplorables condiciones de
reclusion a las que estaba sometida la poblacién privada de libertad, se debian a
qgue los centros de reclusion no contaban con un presupuesto propio, asignado
por el Estado sino que dependian de la caridad publica.

Las notorias carencias del sistema carcelario desencadenaron un debate sobre
el tema y algunos politicos introdujeron algunas ideas modernas al respecto.
(Echeverria; 2011)

En 1852, el jurisconsulto y politico Eduardo Acevedo Maturana (1815-1863),
manifestd enfaticamente la necesidad de “civilizar” todo el sistema: “la carcel
debia mejorar la condicion de los mismos delincuentes con ayuda de instruccion,
del aprendizaje de un oficio y de la formacion de un pequefio capital.” (Landeira
y Scapusio, 1997, p. 60)

Aunque su prédica logré sensibilizar a algunos legisladores, las reformas
propuestas no llegaron a materializarse sino mucho tiempo después.

La cristalizacién de un modelo mas “civilizado” de reclusion recién tuvo lugar
-paradojalmente- en la Constitucién de 1934, promulgada durante la dictadura de
Gabriel Terra: “A nadie se le aplicara la pena de muerte. En ningun caso se
permitira que las carceles sirvan para mortificar, y si sélo para asegurar a los
procesados y penados, persiguiendo su re-educacion, la aptitud para el trabajo y

la profilaxis del delito.” (Poder Legislativo, 1934).
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A lo largo del siglo XX la problematica carcelaria insistié periédicamente en los
titulares y en la agenda gubernamental. De todos modos los cambios en el
sistema penitenciario fueron lentos y escasos.

En primer lugar, resulta curioso -para quien se aproxima al tema- no encontrar
una historia ordenada de las carceles uruguayas que incluya una adecuada
sistematizacion de las multiples experiencias departamentales y su relacion con
los establecimientos de reclusion capitalinos.

Dejando de lado los pequefios relatos historicos locales de cada departamento,
los grandes eventos nacionales que jalonaron la evolucion de las carceles
uruguayas fueron pocos.

A fines del siglo XIX los problemas que enfrentaba el sistema penitenciario
uruguayo eran muy similares a los que tuvo afrontar un siglo después:
superpoblacion, hacinamiento, lentitud de los procesos judiciales, incapacidad
de instrumentar estrategias de rehabilitaciéon social que fuesen efectivas. (Fein,
2011)

El nimero de PPL aumenté exponencialmente en el ultimo tercio del siglo XIX y
las carceles policiales del interior necesitaron desesperadamente derivar a sus
reclusos.

La carcel de Lavalleja —por ejemplo- inaugurada en 1878 o la de Rocha
habilitada en 1897, ambas con capacidad para alojar cerca de 170 personas se
vieron rapidamente incapacitadas de aceptar nuevos ingresos.

De 4091 PPL existentes en 1876 se paso a 10.162 en 1888, una cifra similar a la
actual.

Muchos habian sido detenidos por delitos menores y estaban a la espera de un
juicio, que sin recursos econdémicos podia tardar afios en llegar. (Fein, 2011)

Esta explosién repentina de la poblacion carcelaria evidencid no sélo una

'2 Del mismo modo a fines del siglo XX las céarceles departamentales volvieron a sufrir
crisis muy parecidas y debiendo enfrentar dilemas analogos. Ver: Carceles: cerraran
Lavalleja y Rocha; regionalizan centros - Diario EL PAIS - Montevideo - Uruguay. (s.f.).
Recuperado Junio 29, 2012, de http://www.elpais.com.uy/100423/pnacio-
484237/nacional/carceles-cerraran-lavalleja-y-rocha-regionalizan-centros/
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actividad judicial y represiva mas intensa sino también una criminalizacion a
mayor escala de la pobreza.

La carcel de Miguelete desarrollada en 1889 intentd cubrir el déficit de plazas
pero igual se vio pronto desbordada y en pocos afios hubo que construir otra de
igual inspiracidon pero mas grande.

El fundamento principal de la carcel de Miguelete recaia en el sistema de Crofton
antes descripto y se apoyaba en la reclusion solitaria, el trabajo en comun y una
eventual liberacion condicional como premio a la conducta ejemplar.
Arquitectonicamente resultaba una copia de la carcel inglesa de Pentonville y no
integraba el rond point de Bentham, que permite una vigilancia pandptica
permanente desde una posicién central.

Mas bien se trataba de un conjunto de corredores que permitia la circulacion de
los vigilantes y la inspeccién mediante mirillas de cada celda, disposicion que
respetaba el denominado modelo lineal de vigilancia intermitente que predomind
en la arquitectura carcelaria en gran parte del mundo hasta mediados del siglo
XX. (Tratamiento y arquitectura penitenciaria)

En 1915, se inauguré otro proyecto parecido, una imponente arquitectura
amurallada de seis manzanas de extension en el barrio de Punta Carretas que
procuraba ampliar y modernizar los espacios de reclusion uruguayos
haciéndolos mas amplios, seguros y eficientes.

Pese a su solidez, aparentemente inexpugnable, la Penitenciaria de Punta
Carretas fue escenario de dos espectaculares fugas.

La primera ocurrié el 18 de marzo de 1931 y fue desarrollada por ocho
anarquistas expropiadores -presos por razones politicas- y tres presos comunes,
qgue escaparon mediante un tunel realizado desde una carboneria ubicada
enfrente a establecimiento; dejando muy mal paradas a las autoridades
carcelarias. (Bayer, 1975)

La segunda fuga -mas escandalosa aun debido a la cantidad de personas
implicadas y por contar con un claro antecedente de fuga colectiva- permiti6 el

seis de setiembre de 1971, la evasion de 106 presos politicos del Movimiento de
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Liberacién Nacional Tupamaros y cinco presos comunes, en un operativo
bautizado como E/ Abuso por sus idedlogos. (Alvarez, 2006)

La fuga de los tupamaros apur6 una nueva transformacion y el 1 de octubre de
1972 se inauguro una nueva carcel de maxima seguridad, el Establecimiento
Militar de Reclusién No 1, popularmente conocido como el Penal de Libertad.
Emplazado en el departamento de San José, a 53 kims de Montevideo y en las
proximidades de la ciudad de Libertad, fue creada como carcel exclusivamente
masculina y poco tiempo después, durante la dictadura militar uruguaya de los
afios’70 y "80, se especializd en prisioneros politicos y llegé a mantener cautivos
a mas de 1400 personas.

Finalmente, el 18 de noviembre de 1986 un gran motin desencadend la muerte
de seis presos y conmovié de tal forma el barrio que la carcel debié ser
abandonada. Algunos afos después, en 1994 fue reciclado como centro
comercial dando lugar al actual Shopping Center de Punta Carretas.

Hasta mediados del siglo XX los proyectos arquitectonicos de los edificios
penitenciarios se mantuvieron dentro de los lineamientos clasicos con escasas
variaciones dependientes de su enclave y vinculacion con la produccién.
Luego de la Segunda Guerra mundial comenzé a nivel mundial un nuevo periodo
de experimentacion con nuevos modelos arquitectonicos que asumian
perspectivas y conceptos provenientes de la denominada psicologia ambiental,
disciplina abocada al estudio de la relacion entre el comportamiento humano vy el
ambiente, comenzando asi a establecer mayores variaciones sobre los modelos

mas frecuentes (Tratamiento y arquitectura penitenciaria).

'3 Cabe aclarar que este tramo del andlisis se concentra exclusivamente en los grandes
proyectos de actualizaciéon del sistema penitenciario y ha soslayado deliberadamente la
consideracion de las carceles departamentales (lo que incluye la Carcel Central de
Montevideo) debido al bajo porcentaje de PPL que han albergado y por no pertenecer a
la Direccion Nacional de Carceles (DNC), sino las diversas Jefaturas de Policia de cada
departamento. Este aspecto no es menor ya que el tratamiento de las PPL en estos
ambitos ha tenido un menor grado de especializacién técnica y arquitecténica.

De igual modo se ha optado por no considerar los pequefios establecimientos de
media y minima seguridad (La Tablada, Centro de Rehabilitacion No. 2) y resefar
Unicamente los grandes proyectos.
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Otra de las ideas rectoras era la multiplicacion de las estrategias productivas de
cada centro aumentando la oferta laboral y formativa de los presos y no
restringiéndolas a tareas pesadas, poco calificadas y degradantes.

Tratando de cubrir el déficit locativo, en 1986 se inauguré el Complejo Carcelario
(COMCAR) luego denominado Complejo Penitenciario (COMPEN) en la
localidad de Santiago Vazquez, dentro del departamento de Montevideo y en la
zona limitrofe con el departamento de San José.

Se trataba de un gran proyecto arquitecténico que cubria una amplia superficie
de 50 hectareas fue planificado y realizado partiendo de un nuevo marco juridico
especifico aportados en 1975 (durante la dictadura militar) por la Ley 14470 y el
Decreto 101/75, en relacién con la transformacién del sistema penitenciario.

Este proyecto intentaba asumir algunas de las nuevas inspiraciones técnicas y
arquitecténicas presentes en el mundo e incluia originalmente 4000 m2 para
talleres; 1000 m2 para un centro de abastecimiento y procesamiento de
alimentos con camaras de frio incorporadas; 1000 m2 de un lavadero y fabrica
de jabon: 2000 m2 destinados a una cocina industrial con dos hornos de
panaderia capaces de procesar 1500 kilos de pan y fabrica de fideos; sumando
una superficie total de 8000 m2.

Asimismo se habian reservado 35 hectareas del total para trabajos agricolas,
con un galpdén para maquinaria, un sistema de riego y un proyecto continuo de
forestacion con eucaliptos, pinos y mimbres destinados a abastecer talleres
internos de cesteria.

De este modo se buscaba dar trabajo a 1400 PPL en dos turnos de cinco horas,
incluyendo una serie de tareas agricolas y volver productivo econémicamente a
ese centro. (Uruguay Militaria)

No obstante, las aspiraciones funcionales y productivas de este centro nunca se
concretaron y pocos afios después comenzo a ser el blanco principal de las
criticas al sistema carcelario debido al estado de deterioro sufrido tanto por el

edificio como en sus condiciones de servicio.
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Ese lugar llegd a albergar cerca de la mitad de la poblacién carcelaria del
Uruguay y hubo periodos en que mas de un tercio de las PPL recluidas alli
dormian en el suelo, mal alimentados y sin colchones.

Diferentes informes como el del Servicio Paz y Justicia (Serpaj) de 2003 o los
informes de los relatores de las misiones asesoras de la ONUDD de los afios
2007 y 2009 dieron cuenta del estado deplorable e inhumano de algunos
modulos del COMPEN, situacién que afecto y afecta a un porcentaje significativo
de la poblacion privada de libertad del Uruguay.

En Uruguay, el debate sobre la funcionalidad y legitimidad de carceles y
prisiones ha cobrado particular intensidad desde el ano 2007 a partir (entre otros
factores) de la visita de la misidon de expertos de la Organizacion de las Naciones
Unidas, Oficina contra la Droga y el Delito (ONUDD, 2007), la cual hizo hincapié
tanto en la necesidad de mejorar la situacién sanitaria de las carceles asi como
de intensificar la implementacion (a mayor escala) de un régimen de penas
alternativas a la prision.

Del mismo modo, Manfred Nowak, relator de las Naciones Unidas en materia de
Derechos Humanos ha insistido en estos puntos tanto en su primera mision en el

Uruguay en 2009 como en su ultima visita en 2012. (Nowak, 2012)

73Carcel de Mujeres “Cabildo”

La situacién de las mujeres privadas de libertad se mantuvo sin cambios hasta
fines del siglo XIX, siendo recluidas en condiciones lamentables junto a los
varones en la parte mas baja del edificio del Cabildo.

Cuando en 1896 se termina de construir la Carcel de Miguelete algunas penadas
fueron redistribuidas en ese recinto, especialmente en el subsuelo.

En forma simultdnea el gobierno nacional dispuso la creacién de la primera
Carcel de Mujeres y Asilo Correccional de Menores™ en unos terrenos fiscales

de la zona de Punta Carretas, pero una nueva falta de fondos congel6 el

“ Ley N° 2425 del 28 de marzo de 1896
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proyecto y se estableci6 la alternativa de arrendar la Quinta de Molinari, ubicada
en la calle Cufapird en el barrio de la Comercial, aunque el edificio reveld
rapidamente sus deficiencias y sélo fue utilizado con esos fines durante un breve
periodo el ultimo afo del siglo XIX.
En 1898, el organismo rector de la vigilancia de las mujeres privadas de libertad,
el Patronato de Damas sugirio al entonces presidente Juan Lindolfo Cuestas
York (1837-1905) otorgar la Direccion de la Carcel de Mujeres a las Religiosas
del Buen Pastor de Angers tal como ya habian hecho varios paises del
continente (Argentina, Colombia, Paraguay, Chile, Brasil, Pert, El Salvador)
atendiendo a un movimiento de especializacion de esa orden, abocada al
reencauzamiento de mujeres delincuentes. (Echeverria, Cruz, Curbelo y
Fernandez, 2011)
La propuesta del Patronato venia a resolver un problema histérico y fue
aceptada decretandose que: “Tanto la directora como el personal de emple
adas bajo sus inmediatas 6rdenes, seran religiosas de la congregacion de
Nuestra Senora de Caridad del Asilo del Buen Pastor de Angers, de conformidad
al decreto del Poder Ejecutivo del 12 de noviembre de 1898.”"° Finalmente, a
partir del 28 de diciembre de 1900 todas las mujeres privadas de libertad
comenzaron a ser derivadas al nuevo Establecimiento Correccional y de
Detencién para Mujeres, construido en las instalaciones de un viejo molino, de la
calle Cabildo™ del actual bario Tres Cruces, quedando su direccién de este
establecimiento a cargo de la mencionada congregacion religiosa, la que
continu6 hasta 1986.
Este establecimiento ubicado en el cruce de las calles Cabildo y Nicaragua
configuré el escenario politico de las primeras reclusiones por motivos politicos

en el periodo pre-dictatorial de los afios '60 asi como una espectacular fuga de

* Reglamento para la carcel de mujeres. (1899). Montevideo:

'* Resulta una curiosa coincidencia que diferentes lugares histéricos de
detencion de mujeres tuviesen casi el mismo nombre, primero el Cabildo
de Montevideo, luego este otro que se desarroll6 en la calle de igual
denominacién y que finalmente fue reconocido institucionalmente por el
nombre de su lugar de enclave.
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trece de las primeras presas politicas a comienzos de la década de los "70.
(Jorge, 1993)
La disciplina implantada por las monjas constituyd una nueva modalidad de
control sobre las reclusas, inexistente hasta entonces en el Uruguay barbaro y
pre-moderno al decir de José Pedro Barran.
...un control que, a partir de la intervencion de la Orden del Buen
Pastor, deja de centrarse en el delito en tanto acto, para dar lugar a
toda una tecnologia que comienza a focalizar su atencion en el “alma”
de las delincuentes. El castigo, pues, pasé a tomar formas sutiles,
difuminandose en un control minucioso sobre las actividades y los
tiempos. La entera cotidianeidad de las reclusas se veia afectada por
este control masivo. La sociedad de la época comenzd a pretender
“corregir’, “recuperar”, “rehabilitar”, “educar” a sus infractoras, tareas
hasta entonces inéditas. (Da Costa, 2010)
De este modo y por esta via la Orden comenzd a desarrollar técnicas mas
sofisticadas de disciplinamiento e individualizacién del poder; descriptas por
Foucault y resefiadas anteriormente. Asi se paso de la brutalidad del encierro y
el castigo indiscriminado a un tratamiento personalizado, con las debidas
exigencias de penitencia y muestras de arrepentimiento; el control continio de
los tiempos y las labores encomendadas; la vigilancia permanente de los
comportamientos intimos y una exacerbada disciplina sostenida en las rutinas
monacales de oracién y constriccion.
En relacién con los nuevos tratamientos que se procuraban instrumentar el
Director General de Institutos Penales, Gémez Folle senalé en 1939 que “...las
carceles no deben ser exclusivamente lugares de expiacion, ni de tormento, ni
siquiera de simple encierro de los delincuentes, hombres o mujeres, sino especie
de usinas de transformacion de los valores humanos, momentaneamente
eclipsados, adormecidos o desorientados.”
Las monjas del Buen Pastor eran consideradas por entonces, las mas idéneas

para ejercer directamente sobre las mujeres un minucioso control corrector. Su
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fuerte vocacion moralizadora se integro perfectamente a la maquinaria subjetiva
con fines correctivos y reformadores.

Bajo su égida la organizacion de la vida en prisiébn se nutria permanentemente
de la herencia conventual. “La religion era omnipresente en las carceles, pero
principalmente en las carceles femeninas, ya que a las mujeres se les obligaba,
con mucha mas insistencia que a los hombre, a rezar constantemente, a
arrepentirse de su conducta y a escuchar sermones morales para transformar su
‘inmoral’ condicion.” (Almeda, 2005)

El predio fue finalmente adquirido por esa Orden religiosa en 1945 y ademas de
los recursos presupuestales del Estado que percibian por el ejercicio de la
custodia comenzaron a recibir un alquiler por el uso del establecimiento.

De todos modos la vigilancia de la reclusion lograda por las monjas no fue
nunca tan estricta como lo seria a partir de 1971 y en particular cuando las
carceles pasan a la orbita del Ministerio del Interior.

Después de dos fugas de presas politicas, en marzo de 1970 y julio de 1971 se
modifica la estructura edilicia, se separan las presas por delitos comunes o
sociales de las presas politicas y el Ministerio del Interior, pone custodia policial
femenina y masculina en el exterior.

La estructura edilicia del sector de estas MPL se constituye con celdarios, que
llegaron a albergar a aproximadamente 40 presas politicas hasta 1976-1977.
También algunas fueron trasladadas de forma paulatina al Establecimiento de
Punta Rieles (Regimiento Militar de Reclusion No. 2 dependiente del Ministerio
de Defensa). (Priore, 2009)

Ya en dictadura, en 1974 el Sistema Penitenciario histéricamente administrado
por el Ministerio de Educacion y Cultura pasa a estar a cargo del Ministerio del
Interior.

ARos después se habilitaria un piso en Carcel Central para albergar detenidas y
procesadas, el que funciond hasta 1992, afio en que se cierra ese pabelldn,
“‘quedando el Establecimiento de Cabildo como lugar unico de ingreso de

mujeres de causal penal de Montevideo” (Priore, 2009, p. 33)

50



Desde comienzos de los anos 90 cuando la poblacion de PPL comienza a
aumentar significativamente se realizaron en Cabildo una serie de ampliaciones
graduales de su espacio locativo llevandolo a una capacidad maxima de 150,
aunque la misma fue rapidamente desbordada alcanzando en algun momento la
cifra de 400 reclusas y cerca de 30 nifios viviendo con sus madres. (Fundacion
Konrad-Adenauer/ Serpaj, 2003)

En forma paralela también crecié la poblaciéon de mujeres privadas de libertad en
las Carceles Departamentales de todo el interior del pais, las cuales estaban
dirigidas y administradas por las Jefaturas Departamentales y los respectivos

Jefes de Policia.

7.4 Género, carceles y derecho penal

Las mujeres no han constituido un objeto privilegiado del Derecho Penal, sino
qgue en torno a ellas se han desarrollado multiples modalidades de control formal
e informal ",
En la modernidad uruguaya de la segunda mitad del siglo XIX, el
Derecho Penal estaba dirigido especialmente hacia los varones
en cuanto a operadores de roles en la esfera publica.
El sistema carcelario, tal como ya ha sido sefalado no
configuraba una prioridad del Estado, menos aun la carcel de
mujeres, tema por entonces nuevo en la cartera de los
gobernantes y que se encontraba en el epicentro de la discusién
politica y social.
En términos generales, el control social se efectuaba desde una
distincion de género a través de dos poderes diversificados. Por

un lado, el poder punitivo se ocupaba de controlar a los varones

7 Como se trata de un aspecto trabajado en varios articulos por un equipo de
investigadores de Facultad de Psicologia organizado por el autor de esta tesis se ha
optado por una transcripcion extensa y no por la parafrasis.
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jovenes y por otro el poder patriarcal, se encargaba de las
mujeres, los nifios y los ancianos.
El sistema de control dirigido hacia las mujeres era, pues
principalmente informal ya que se ejercia mediante el dominio
patriarcal en la esfera privada. La mayor parte de sus funciones
reguladoras recaian principalmente en el padre o el esposo,
siendo luego reforzadas por los buenos oficios de los médicos y
los curas confesores.
De todas formas estos eran tan sélo los protagonistas principales
de un complejo sistema de regulacion que incluia a los mas
diversos actores sociales -incluidas las propias mujeres- los
cuales se hallaban investidos de una autoridad difusa, informal,
multifocal, que les permitia encauzar las desviaciones del
comportamiento femenino. (Echeverria, 2011)
Debido a la marginalidad de las mujeres en la mayoria de las actividades
publicas sus eventuales transgresiones recaian en el universo de lo privado y
fundamentalmente en el ambito familiar. De ahi que se comenzara a visualizar a
la mujer que delinquia como una anormal, como alguien que ha traicionado su
esencia y su moral, arruinando la “reserva ideal para el género humano”.
(Goémez Folle, 1939, p.12)
Tradicionalmente, la delincuencia femenina ha sido entendida como indice de
una doble desviacion, una penal y otra social, observando a quienes cometieron
esas diversas faltas ”...como una mujer transgresora no solamente de las leyes
penales -desviacion delictiva- sino también de las normas sociales que regulan
lo que ha de ser su condicion femenina -desviacion social.” (Almeda, 2005) Por
esta via las transgresoras se habian desviado de lo socialmente establecido
como destino: ser madre y esposa.
Historicamente en Uruguay la proporcién de las mujeres encarceladas ha sido
siempre significativamente menor que la de hombres.
Esto parece sefalar que la mujer no llega a ser sustancialmente atrapada por el

control penal, siendo primero captada por los diversos controles informales que
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se ejercen sobre ella. Por otra parte, sobre las mujeres ha recaido una forma
particular de indulgencia sobre las faltas menores cometidas por ellas, existiendo
una amplia gama de delitos por los cuales no eran procesadas y variadas formas
sociales de castigo y disciplinamiento.

Cuando la mujer traspasa los controles disciplinarios infimos, domésticos, del
orden de lo privado, la carcel aparece como una modalidad de control social
limite, que se ejerce cuando su desviaciéon no ha sido castigada o reencauzada
por otras vias. Pasado este limite, el Estado, a través de su poder punitivo, se
hace cargo de las procesadas y penadas, trasladandolas a centros de reclusion.
(Da Costa, 2010)

Por otra parte, los estudios académicos nacionales vinculados con la
problematica carcelaria se han centrado en forma casi exclusiva en la poblacion
masculina. Cabe aclarar, que esto no es una peculiaridad intrinseca del Uruguay
sino una caracteristica criminoldgica universal.

La mujer privada de libertad ha generado en todo el orbe un interés mucho
menor que la poblacién reclusa masculina debido -como ya se ha sefialado- a su
menor peso numérico y conflictividad. ' (Aller y Langén, 2005)

Realidad que siempre ha contrastado con el malestar crénico despertado por las
prisiones masculinas en el seno del aparato estatal.

La falta de atencion hacia las caracteristicas singulares de las prisiones
femeninas ha propiciado la perpetuacion histérica de una serie de factores de
discriminacién tales como la precariedad de espacios, el abandono familiar y
protector o la mezcla de perfiles criminales y principalmente el desconocimiento
de las diferentes caracteristicas, sociales y personales, que las hacen
vulnerables a la entrada en el mundo penal y el desentendimiento sus
necesidades. (Anthony, 2003).

'® En el afio 2009, segun la Divisién Estadistica y Analisis Estratégico del Ministerio del
Interior, el nUmero de mujeres privadas de libertad era trece veces inferior al nimero de
varones en la misma condicion.
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Esta falta de una politica global de género en el ambito penitenciario no es una
caracteristica que singularice al Uruguay sino que lo asimila a la realidad
institucional de la mayor parte del mundo. Pero probablemente lo mas
preocupante de esta falta de atencion (“invisibilidad” para algunos autores) es
que determina un desconocimiento de su perfil criminolégico y social especifico.
Caracteristicas que se estan poniendo al descubierto gracias a los estudios
impulsados por una corriente denominada “criminologia de género”, que aglutina
a un numero de investigadores e investigadoras que desde distintos ambitos,
académicos y en su variante practica, coinciden en el empeno de destacar los
factores de vulnerabilidad que empujan a las mujeres al delito, y los elementos
gue mantienen un trato discriminatorio dentro de las prisiones.

Desde esta perspectiva, durante la primera década del siglo XXI, se han
multiplicado en Iberoamérica los estudios sobre la poblaciéon femenina privada de
libertad otorgandole una perspectiva de género. (Yague-Olmos, 2007)

En igual sentido, el crecimiento del consumo problematico de drogas en las
mujeres y su relacion con el delito, es presentado tanto en las investigaciones
espafolas como en las chilenas como objeto de una atenciéon especial y
diferencial respecto a sus pares varones. (Yague-Olmos, 2007; CONACE, 2004;
2005)

De un modo u otro se suele argumentar que las diferencias entre los sexos estan
cimentadas sobre relaciones de género que se han construido social y
simbdlicamente a lo largo de la historia de Occidente, a partir de las cuales las
mujeres se han visto habitualmente desprovistas de condiciones sociales y
culturales igualitarias, viéndose relegadas a un papel subordinado, subvalorado y
dependiente.

Dado el actual abuso en los medios de comunicacién de la nocion de género, los
usos erraticos de ese término -tan en boga- y las confusiones propiciadas por
este hecho se vuelve necesario realizar algunas aclaraciones.

Como han sefalado oportunamente Alejandra Lopez y Carlos Gilida: “Las
primeras conceptualizaciones sobre género (del inglés gender) datan de la

década del 50 cuando los psiquiatras y psicoanalistas Money y Stoller
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distinguian los conceptos de sexo y de género. Este ultimo era definido como los
comportamientos esperados para una persona en funcion de su sexo bioldgico.
A partir de investigar el proceso de construccion identitaria en nifios con
trastornos en la definicidén de su sexo bioldgico, postularon que el nucleo de la
identidad de género (definido como el sentimiento intimo de ser mujer o de ser
varén) se construye en los primeros tres afios de existencia y es previa a la
diferencia sexual.” (Lépez y Giiida, 2000)
Hilando fino en torno a este concepto tan complejo como elusivo podria decirse
que:

Género es la construccion diferencial de los seres humanos en

tipos femeninos y masculinos. El género es una categoria

relacional que busca explicar una construccion de un tipo de

diferencia entre los seres humanos.

Las teorias feministas, sean psicoanaliticas, postmodernas,

liberales o criticas, coinciden en el supuesto de que la

constitucion de diferencias de género es un proceso historico y

social, y en que el género no es un hecho natural.

El sexo y el género no se relacionan entre si como lo hacen la

naturaleza y la cultura, pues la sexualidad misma es una

diferencia construida culturalmente.

Cada mujer y cada hombre sintetizan y concretan en la

experiencia de sus propias vidas el proceso sociocultural e

histérico que los hace ser precisamente ese hombre y esa

mujer”.

La identidad sexual configura pues un aspecto de la identidad

de género. Por eso el sexo y el género no se relacionan entre si

como lo hacen la naturaleza y la cultura pues la sexualidad

misma es una deferencia construida culturalmente. (Cazés,

2001)
De esta forma la categoria género permite observar y denunciar las

oportunidades desiguales que cada persona encuentra en la sociedad, segun se
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trate de una mujer o de un varon. En torno a esta categoria se organizan
relaciones de poder que la sociedad y la cultura estimula y legitima por la via de
la naturalizacion de las conductas que se esperan de unos y de otros, dando asi
lugar a lo que se entiende como estereotipos de género.

De acuerdo a la vision de diversos profesionales del Servicio de Sanidad
Penitenciaria y autoridades del Ministerio del Interior, en la ultima década se han
verificado cambios ostensibles en las caracteristicas sociales, culturales vy
psicologicas de las nuevas MPL que ingresan a la carcel, siendo
mayoritariamente consumidoras de sustancias psicoactivas, en especial de
estimulantes tales como pasta base y cocaina. Situacion que ha modificado
sustancialmente las condiciones de convivencia en reclusion asi como su estado
sanitario, imponiendo nuevos desafios a los servicios de atencién en salud y al
sistema de seguridad interna (adicciones severas, enfermedades
infectocontagiosas, violencia interna, etc.) Este panorama no resulta singular y
propio de nuestras carceles sino que en la bibliografia revisada es sefalado

como de alcance global. (Plugge, 2009; Adams, 2011)

75 La institucién carcelaria y la vida cotidiana

Muy habitualmente la literatura académica de las ciencias sociales se inclina por
considerar las carceles como un ejemplo de institucién total aprovechando el
concepto elaborado por Erving Goffman (1961) en Internados donde define
como tal aquel “lugar de residencia o trabajo, donde un gran numero de
individuos en igual situacion, aislados de la sociedad por un periodo apreciable
de tiempo, comparten en su encierro una rutina diaria, administrada
formalmente”. No obstante, para la elaboracion de este trabajo se optado por
una mirada propia de esa corriente psicosociolégica denominada Analisis
Institucional, desde donde se entiende que las instituciones desde una

perspectiva mas abstracta, en tanto cuerpos juridicos, normativos y culturales
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compuestos de valores, ideas, creencias y leyes que regulan toda la vida social.
La justicia por ejemplo es un buen ejemplo de una institucién en este sentido.
Una carcel en particular no seria pues una institucion sino una organizacioén, es
decir una materializacion (de las tantas posibles) de una institucion; organizacion
sometida permanentemente a una tensidon entre procesos instituyentes e
instituidos.

La institucion carcelaria regula la vida de las personas que conviven alli tanto de
reclusos como de carceleros.

La institucionalizacion de la vida cotidiana con sus horarios de reclusion en la
celda, comidas, salidas al patio y visitas jalonan la vida cotidiana en un
establecimiento cuya posibilidad de circulacion y acceso a lugares y privilegios
(patio, duchas, teléfonos, enfermeria, cocina, etc) dependen de un sistema de
jerarquias y por ende de la administracion interna del poder.

Siguiendo la metafora foucaultiana existe una microfisica del poder que
diagrama las posibilidades tanto de circulacion como de intercambios de
mercancias (comida, tabaco, ropa, tarjetas telefénicas, drogas, articulos
electrénicos, etc) vy servicios (cuidados corporales, peluqueria, reparaciones,
tatuajes, sexo, etc.)

Las restricciones locativas, de espacios y de accesos a bienes y servicios
obligan a un sistema de negociacién e intercambio permanente, que va
estableciendo jerarquias internas segun su vinculo con el afuera y con las lineas
de suministro de mercancias y dinero.

Asi las personas privadas de libertad que tienen una familia u organizacion
proveedora va a contar con mayores posibilidades de acceso a servicios internos
y va a ejercer un poder mayor sobre los demas replicando la division social de

clases. ®

" Resulta muy recomendable la lectura del andlisis etnogréafico Viviendo con VIH en
carceles. Estudio cualitativo en el Establecimiento Penitenciario Departamental de
Canelones (2007) desarrollado por un equipo del Instituto de Investigacién y Desarrollo
del Uruguay (Cervantes, M. y Latorre, L., Albanés, L. y Weinstein, D.) en Documento de
trabajo. Estado de situacion, investigacion e intervenciones en VIH-Sida en personas
privadas de libertad. Establecimientos carcelarios en Uruguay. 2005-2009. Ministerio de
Salud Publica (MSP)-Programa Prioritario ITS/SIDA-Ministerio del Interior -ONUSIDA-
UNODC-OPS-ASSE.
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En este contexto en el que se componen recursos propios del adentro y el afuera
carcelario hay dos elementos que cobran particular relevancia: las drogas y el
sexo.

Las deudas contraidas por el consumo de drogas que no se han podido pagar se
trasladan habitualmente al resto del grupo familiar que tenga el consumidor(a)
privado de libertad.

Con amenazas de vida hacia la persona en reclusién o bien sobre alguno de sus
familiares las organizaciones que distribuyen drogas en las carceles procuran
garantizarse el cobro de lo comercializado.

Sea como moneda aceptada de pago o como estrategia de sometimiento y
humillacién el sexo es habitualmente utilizado para saldar deudas.

Es un secreto a voces en todo el sistema penitenciario que los hombres privados
de libertad que han contraido deudas por juego o drogas y sus familiares mas
cercanos suelen recibir amenazas y presiones exigiendo, cuando no hay
recursos econdémicos, la prestacion de servicios sexuales especificos al acreedor
por parte de ellos mismos o bien de alguna de las mujeres de su familia
(esposas, novias, hermanas o madres).

Estas formas de humillacién y violencia revelan una radicalizacion de la
inequidad y subordinacion de género de las mujeres implicadas de diferentes

formas en procesos penales.

76 Vulnerabilidad, género y VIH

Desde los afios ‘80 en que se diagnostican los primeros casos de sida la
epidemia ha tenido una diseminacién desigual tornandose un problema cada vez
mas femenino, mas joven y mas pobre. (Deossa Restrepo, 2011). Por estas
razones se ha impuesto la necesidad de observar esta problematica desde una

perspectiva de género y desde la base del concepto de vulnerabilidad.
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Este concepto surge en el campo de la epidemiologia del VIH a partir de la labor
pionera de Jonathan Mann (Mann, 1991; Mann, 1994) y otros investigadores de
la Universidad de Harvard procurando explicar el modo en que distintos factores
de naturaleza diversa (individuales, sociales, culturales y politicos) se
interrelacionan facilitando o dificultando la transmision de una persona a otra en
el seno de un grupo o una comunidad.

Este enfoque se consolidd en respuesta a multiples teorias que intentaban
explicar o intervenir en ese fendmeno epidémico exclusivamente desde la
consideraciéon de los comportamientos individuales, entendiéndolos como la
resultante de decisiones o elecciones autonomas.

A partir de la perspectiva trazada por Mann y colaboradores, se ha podido
concluir que existen grupos o comunidades mas vulnerables al VIH que otros y
que por lo tanto requieren una mayor proteccién y el desarrollo de politicas
especificas.

El concepto de vulnerabilidad se ha revelado especialmente util para la
comprension de la diseminacion del VIH entre la poblacion femenina, dado que
la misma es consecuencia de entrecruzamientos de comportamientos y
relaciones de género dominantes asi como de condiciones sociales mas
generales como el acceso a los servicios y a la informacion, o la eventual
existencia de politicas publicas orientadas hacia las mujeres.

Las investigaciones ulteriores desarrolladas desde esta perspectiva permitieron
reconocer una mayor vulnerabilidad frente al VIH, en particular de nifios y
mujeres pertenecientes a grupos y/o comunidades de minorias étnicas,
migrantes, refugiados, trabajadoras sexuales, personas usuarias de drogas y
personas privadas de libertad. (ICASO, 1997; Lafaurie y Zufiga, 2011; Unaids,
2011)

En forma muy esquematica podria sefialarse que el concepto de vulnerabilidad
apunta a tres planos, interrelacionados e influenciables reciprocamente en el
proceso de determinacién de los riesgos de infeccién del VIH en personas,

grupos o comunidades.

59



a) Un primer plano que estaria configurado por los comportamientos singulares
vinculados tanto a los sistemas de creencias como al modo particular de viven-
ciar el problema. El analisis de este plano reconoce como muy importante el ni-
vel de informacion existente en la persona, el grupo o la comunidad, sobre la en-
fermedad asi como la capacidad de transformar la informacion en acciones con-
cretas.

b) Un segundo plano estaria dado por el contexto social y las posibilidades de
acceso a recursos y condiciones que posibiliten una reduccion de la vulnerabili-
dad.

c) Por ultimo, el tercer plano que se entrecruza estaria aportado por el contexto
politico y el grado de prioridad que se le conceda a esta problematica en térmi-
nos locales o regionales asi como las eventuales medidas de proteccién que ha-
yan sido adoptadas.

Para ilustrar la complejidad del concepto de vulnerabilidad es posible imaginar
cualquier situacion en el que una mujer decida protegerse usando algun tipo de
preservativo masculino o femenino.

El uso del mismo va a depender de sus creencias, su evaluacion de los riesgos,
su conocimiento acerca de la posibilidad de exposicion a la que esta expuesta
asi como de su acceso a ese recurso especifico (preservativo) y de que su
pareja esté también de acuerdo con su uso; ya que esto va a depender de una
negociacion en el marco de una relacién a menudo desigual de género.

Las mujeres son particularmente vulnerables al VIH por una amplia gama de
aspectos y situaciones en las que se deben incluir factores bioldgicos.

La tasa de transmisién del VIH del hombre a la mujer es entre dos y cuatro veces
mas alta que de la mujer al hombre. (Betances, 1999)

Esto obedece segun Betances a que:

* la mujer presenta una mucosa expuesta mas extensa y que las mujeres
jévenes hay una menor produccién de moco cervical que la proteja tal
como sucede con mujeres mas grandes.

* las mujeres son en un numero superior receptoras de transfusiones de

sangre y otros productos sanguineos.
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* las enfermedades de transmision sexual, en particular las que causan
lesiones ulcerosas (chancro, sifilis) propician tanto la transmisién como la
adquisicion del VIH; y refuerzan la vulnerabilidad bioldgica de la mujer ya
que los signos de esa infeccién pueden no ser ostensibles impidiéndole
percibir su curso.

* la mujer ocupa a menudo y principalmente en contextos carenciados una
posicién subordinada.

* suingreso al mercado de trabajo se verifica en condiciones desfavorables
tornandolas proclives a insertarse en el sector informal donde estan mas
desprotegidas y gozan de menores beneficios sociales o bien en el sector
formalizado pero en la modalidades peor remuneradas.

* la pobreza se ha feminizado en todo el mundo, recayendo las jefaturas de
los hogares mas pobres en mujeres, lo que a la vez las vuelve mas
propensas a aceptar empleos mas precarios y les resta tiempo y energia
para una eventual capacitacion que le permitiria mejores oportunidades.

Por otra parte los procesos migratorios que tienen lugar tanto a nivel nacional
como internacional en busca de mejores oportunidades laborales enfrentan a las
personas a mundos hostiles, ajenos a sus costumbres y con escaso acceso a
servicios sociales de apoyo.

El mero hecho de tener que vivir lejos de la comunidad y la familia de origen
coloca al migrante en situacion de vulnerabilidad con mayores tendencias al
desarrollo de conductas de riesgo. Al mismo tiempo las migraciones constituyen
en si mismas un factor de riesgo potencial de diseminacién del VIH y de
intercambios de diferentes cepas del virus.

En cualquier abordaje comprensivo de la vulnerabilidad de las mujeres es
necesario incluir marcos legislativos (en muchos casos) con leyes obsoletas o
discriminatorias hacia los derechos econdmicos, politicos sexuales vy
reproductivos; los medios de comunicacién transmitiendo imagenes
estereotipadas o denigrantes de mujeres y nifas, ubicandolas en un lugar de
objetos sexuales subordinadas a lo masculino; la incidencia de las ideas y

discursos religiosos conservadores o directamente oscurantistas; costumbres y
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tradiciones lesivas de su integridad; el acceso desigual a la educacion; entre
otras.
Para comprender el concepto de vulnerabilidad de las mujeres es necesario

pues la consideracion de la “...construccion social de los géneros que ha
determinado la desvalorizaciéon de lo femenino y su subordinacién a lo
masculino, con el consiguiente desbalance de poder entre hombres y mujeres. A
partir de la comprension de dicha construccion genérica, es posible entender
como se ha ido gestando esta situacién que se entremezcla peligrosamente con
su vulnerabilidad biolégica.” (Gémez, 1999, p.3)

Desde los primeros test de VIH realizados en 1983 hasta fines del afo 2010 se
han diagnosticado y notificado un total acumulado de 9835 casos de VIH y 4144
casos de sida.

En cuanto a la distribucidon por sexo el 60% han correspondido a notificaciones
de VIH a personas del sexo masculino y en un 39% a personas de sexo
femenino (MSP, 2011).

Con respecto a las notificaciones de sida también se ha observado una
predominancia masculina y un aumento paulatino de las notificaciones
femeninas a lo largo de los ultimos veinte afios. A modo de ejemplo, la tasa de
notificacion de sida para el sexo femenino en 2010 fue siete veces mayor a las
realizadas en 1991.

El VIH es una patologia que afecta principalmente a personas jovenes, con una
mediana global de 33 afios para VIH y de 38 afios para sida.

El 73% de los casos notificados de VIH o sida se concentran en Montevideo y el
resto del interior del pais. De todas maneras la distribucion en los departamentos
del interior no es uniforme observandose mayores tasas de notificacion en los
departamentos fronterizos o con mayor actividad turistica tal como sucede en
Rivera, Artigas, Maldonado y Rocha.

En Uruguay la tasa de mortalidad por sida ha revelado un aumento progresivo
desde comienzos de los afios ‘90 estabilizandose entre el 2003 y 2006 y

presentando un ligero descenso desde 2008.
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De las enfermedades oportunistas mas frecuentes registradas en las
notificaciones de sida han sido las neumonias, candidiasis orofaringea,
tuberculosis y toxoplasmosis.

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana es clasificado en dos tipos: VIH-1 y
VIH-2. El VIH-1 presenta una amplia diversidad genética, que a la vez se
clasifica en 4 grupos: M, O, Ny P.

Al grupo M se le atribuye la responsabilidad de la pandemia siendo subdividido
para su estudio en 9 subtipos (A, B, C, D, F, G, H, J, K) presentando ademas 50
formas recombinantes circulantes.

El problema de la variabilidad genética del VIH resulta clave para el analisis de
esta problematica La caracterizacion de tipos, subtipos y formas recombinantes
qgue circulan en el mundo, es necesaria para el conocimiento de la evolucién de
la pandemia, asi como de gran utilidad en la epidemiologia de la misma.

Por otra parte, casi la cuarta parte de los casos conocidos corresponden a
usuarios problematicos de drogas y si se considera el tramo etario de 15 a 24
anos se observa que casi la mitad de los infectados lo son.

Dejando de lado la obviedad de los riesgos asumidos por los consumidores de
drogas inyectables, otras formas y sustancias (cocaina inhalada; pasta base;
drogas psicodélicas) también aumentan las posibilidades de infeccién de VIH y
otras infecciones de transmision sexual, debido principalmente a practicas
sexuales de mayor riesgo tales como sexo sin proteccion, mayor promiscuidad, o
intercambios de favores sexuales por drogas o dinero. (Osimani, 2004).

Los estudios norteamericanos del Center for Disease Control and Prevention
(www.cdc.guv/hiv) desarrollados histéricamente en ese pais suelen sefialar que
los consumidores de drogas duras tienen aproximadamente tres veces mas
riesgos de contraer VIH que los no consumidores.

Los patrones de consumo de drogas en Uruguay han tenido importantes
modificaciones en la primera década del siglo XXI, observandose una paulatina
equiparacion de los patrones de consumo entre los sexos y un aumento

progresivo del consumo de pasta base de cocaina.
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De acuerdo con dos estudios realizados por la Junta Nacional de Drogas el 80%

de las PPL han consumido drogas de comercio ilegal presentando ademas un
perfil de policonsumo. (JND, 2005; 2008)

Por otra parte, un estudio de la Junta Nacional de Drogas sobre las mujeres

privadas de libertad en Cabildo ya en el afio 2002 sefialaba que el 87% de las

MPL de entre 18 y 35 afios presentaban antecedentes de consumo de drogas y

que cerca del 20% habian ingresado por delitos asociados directamente a las

drogas. (citado por Osimani, 2004)

Siendo mas precisos, durante los afios 2007 y 2008, un estudio en la carcel de

varones del Departamento de Canelones revelé los siguientes datos:

el consumo de drogas por franjas etarias era del orden del 92.6% (18 a
29 afos); 82.7% (30 a 44 afios); 42.9%(45 afios 0 mas)

el 15% referian relaciones sexuales solo con varones y 1% con varones y
mujeres

un uso escaso de conddn durante las visitas conyugales: casi nunca,
63%; a veces, 15%; siempre, 22%

un uso también escaso de conddn con otras PPL: casi nunca, 42%; a
veces, 29%; siempre, 29%

trato discriminatorio: por personal penitenciario, 29.2%; por otras PPL,
13.7%

situaciones de violencia: por personal penitenciario, 33.5%; por otras
PPL, 14.3%.

el 30.4% refirid que le realizaron la prueba de VIH durante la reclusion y
en el 100% fue voluntaria.

las prevalencias halladas fueron: VIH, 5.5%; virus de hepatitis B

(antigeno s), 0.

Datos por demas elocuentes sobre los factores de riesgo en esta poblacion.
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77 Riesgo frente al VIH

En términos generales, por factores y practicas de riesgo se suelen entender
todas aquellas situaciones y acciones que aumentan la probabilidad que se
contraiga una enfermedad (Ribes, 1990). Por ejemplo, en el caso del VIH se
consideran practicas de riesgo, el tener relaciones sexuales con penetracién sin
utilizar preservativo; usar agujas no descartables y/o sin esterilizar para tatuajes
y piercings; compartir agujas o jeringas; y lactar al bebé cuando la madre es
portadora de VIH.

No obstante, cabe aclarar que para la interpretacion de estos factores y practicas
y para el discernimiento de estrategias de intervencion, no hay ni
conceptualizaciones precisas ni enfoques univocos de los mismos, variando
segun los autores y las tradiciones académicas y politicas.

Procurando aclarar esta cuestion, Manzelli y Pecheny (2002) al estudiar el tema
plantean la existencia de tres grandes enfoques o modelos para la consideracion
del problema y de las estrategias de intervencion posible.

El primer modelo taxonimizado como epidemiolégico-conductual apunta a la
modificacion o consolidacion de conocimientos, creencias y actitudes que
influyen en los comportamientos singulares.

El segundo modelo, denominado antropolégico-cultural reconoce que los sujetos
se guian por pautas, cédigos y normas establecidas socialmente en su entorno,
siendo éstas sobre las que habria que intentar operar.

El tercer modelo, denominado politico-social, parte de la base que los sujetos no
sélo responden a sus creencias 0 a las pautas normativas de su entorno sino
que actuan en funcién de los recursos estructurales con los que cuentan, y que
estan distribuidos desigualmente segun diferentes clivajes sociales.

Dadas las limitaciones evidentes de los tres recortes sefialados se propone aqui
ensayar un enfoque que trascienda estos modelos.

Por esta razéon la consideracion de datos concretos acerca de los riesgos
desarrollados por una persona, grupo o comunidad, se torna necesario integrar

esa informacion en un marco interpretativo atento a otras dimensiones, tales
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como determinaciones y condicionamiento institucionales asi como la
pertenencia a contextos sociales especificos, comprendidos desde la situaciéon
de vulnerabilidad social y familiar a la que estén expuestas, y al sistema de
desigualdad estructural (clase, y género) en la que se integran.

Los factores de riesgo y las estrategias de gestion de los mismos, no pueden ser
entendidos sin considerar la dimension social en las que se toman tales
decisiones, el valor social atribuido a las mismas, y el contexto cultural y
econdmico en las que emergen.

Se deberia tener presente que todas las practicas a estudiar son percibidas y
negociadas en una red de relaciones sociales en las que cobran sentido.

De acuerdo con varias investigaciones desarrolladas con poblaciones altamente
vulnerables (Abadie, 2003; Osimani, 2001) las mismas siempre perciben los
riesgos de transmision del VIH y desarrollan dentro de su logica y racionalidad
medidas de resguardo de su salud.

De igual modo, como ya se ha argumentado extensamente la variable de género
resulta particularmente util y necesaria para la elucidacion de politicas
adecuadas de prevencion en contextos carcelarios.

Por estas razones, vulnerabilidad y género constituyen dos categorias que
mantienen un alto potencial analitico para el abordaje de los factores de riesgo

en contextos carcelarios.

8. Analisis

Este estudio procura responder a las grandes interrogantes planteadas al inicio.
A partir de los resultados de la encuesta y de los datos secundarios relevados al
comienzo del trabajo de campo es posible contestar a seis quedando una
séptima para ser respondida en la discusion a partir de una valoracién general

de la informacidn recolectada.
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¢Cual es el perfil sociodemografico de las mujeres privadas de libertad en
Cabildo?

De acuerdo a la situacién juridica de las 339 mujeres resefiadas en la base de
datos general, que fuera aportada oportunamente por la propia institucion para la
realizacion de este estudio y para la extraccion de la muestra aleatoria: el 69%
de todas ellas estaban procesadas y so6lo el 31% restante habia recibido ya su
condena. Para algo mas de dos tercios (67%) de todas las MPL esta era su
primera experiencia de privacion de libertad y el 61% gozaba de salidas
transitorias. En virtud también de los datos institucionales generales recabados,
veinte nifios convivian con sus madres alli.

Los demas datos que se detallan a continuacién -en cambio- corresponden a los
resultados de la encuesta y en referencia a las caracteristicas sociodemograficas

de la muestra se encuentran representados en la siguiente Tabla.

Tabla 1
Caracteristicas socio-demograficas de la muestra
Variable Frecuencia Porcentaje
Edad
18-21 afos 7 12,7
22-30 17 30,9
31-40 15 27,3
40 o mas 16 291
Estado Civil
Casada 10 18,2
Divorciada 8 14,5
Separada 2 3,6
Viuda 3 55
Unidn Libre 4 7,3
Soltera 28 50,9
(cont.)
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Tabla 1

Caracteristicas socio-demograficas de la muestra

Variable Frecuencia Porcentaje

Personas con quien convive

Padres/otros familiares 11 20,4
Pareja 10 18,5
Pareja e Hijos 16 29,6
Sola 5 9,3
Otros/amigos 10 18,5
Situacion de calle 1 1,9
N/C 1 1,9
Nacionalidad R
Uruguay 52 94,6
Argentina 1 1,8
Brasilera 1 1,8
Oftras 1 1,8
Religion
No practica 35 63,6
Catdlica 12 21,8
Evangélica/Testigos de Jehova 3 5,5
Umbanda 4 7,3
Otras 1 1,8

Nota: La muestra fue de 55 mujeres

Se trata mayoritariamente de mujeres jévenes y solteras; la edad media de la
muestra fue de 35 afios, con un minimo de 18 y un maximo de 68 afos, en tanto
que la edad media para el total de las mujeres en la base de datos (N= 339) fue
de 34 afios.

Complementariamente, de acuerdo con los datos extraidos de la muestra pudo
saberse que la mas de la mitad no se encontraban insertas en el mercado

laboral formalizado antes de su detencién; soélo el 44% mantenia un trabajo
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regular (empleada; comerciante u oficio independiente); el 29% no desarrollaba

ninguna actividad y el resto instrumentaba diversas estrategias de supervivencia

en el sector de la economia informal.

En una gran mayoria de casos los padres y madres de las MPL trabajaban en

mayor proporcion que sus hijas, siendo escasas las situaciones de desempleo (4

% en padres y 9 % en madres).

El 85 % de las MPL sostenian vinculos familiares siendo los mas fuertes y

estables con los hijos (60%) y con los padres (44%).

Se presenta a continuacion un detalle de los niveles de escolarizacion de las

MPL estudiadas.

Tabla 2

Nivel de escolaridad de las mujeres privadas de libertad y sus padres

Variables
Escolaridad (de la participante)
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Estudios terciarios incompletos
Estudios terciarios completos
Universidad incompleta
Escolaridad (padre)
Sin instruccion
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Estudios terciarios incompletos
Estudios terciarios completos
Universitaria completa

69

Frecuencia

14
9
20

= A N O

N = =~ © N =~ 01 O

Porcentaje

25,5
16,4
36,4
9,1
3,6
7,2
1,8

9,1
9,1
23,6
12,7
16,4
1,8
1,8
3,6



N/C 12 21,8
Escolaridad (madre)

Sin instruccion 4 7.3
Primaria incompleta 4 7.3
Primaria completa 20 36,4
Secundaria incompleta 10 18,2
Secundaria completa 7 12,7
Estudios terciarios completos 1 1,8
Universitaria completa 2 3,6
N/C 7 12,7

¢ Cuales son los niveles de informacion y conocimiento de esta poblacién

en relaciéon con la transmision de VIH?

Por medio de esta encuesta se procur6 indagar en los niveles de informacion y
en las creencias sobre las formas de contraer VIH.

La totalidad las participantes consultadas revelaron saber que tanto el sexo sin
proteccion como el intercambio de agujas y la trasmisién vertical de una madre a
su bebé presentan altos riesgos de transmision del VIH.

No obstante, el 20% consideré erroneamente a los mosquitos como una via
posible de transmisién y un 2% declaré que esto también era posible a través de

la comida.

¢Cuanto sabe esta poblaciéon acerca de su situaciéon seroldgica y cual es
su actitud frente a los estudios propedeuticos y paraclinicos especificos
para el VIH?

El 87% se hizo un andlisis de VIH y mas de la mitad de ellas se lo hizo en la
carcel. Sin embargo el 14,5% no llegd a conocer el resultado.
El interés manifestado hacia la realizacién de un nuevo andlisis de VIH fue

particularmente alto, un 73%.
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Tabla 3

Conocimiento de situacion serolégica y actitud frente a los estudios

Variables Si No No sabe o no
corresponde

48 7 0

¢Alguna vez se hizo un analisis de (87%) (13%)

VIH?

¢,Conoce el resultado? 40 8 7
(73%) (14%) (13%)

¢ Le interesaria hacerse un (nuevo) 40 15 0

analisis de VIH? (73%) (27%)

¢ Este analisis se lo hizo antes de estar 23 25 7

privada de libertad? (42%) (45% en Cabildo)(13%)

Todas las encuestadas invariablemente manifestaron su interés en realizarse

nuevos estudios médicos. A continuacién se detallan las respuestas a este item.

Tabla 4:

¢Hay algun estudio médico que quiera realizarse, cual?

Frecuencia Porcentaje

Neumoldgico 12 21,8
Ginecoldgico 11 20,0
Psicolégico 8 14,5
Dermatologico 5 9,1
Psiquiatrico 3 5,5
Gastroenterologico 3 5,5
Cardiologico 3 55
Hematoldgico 2 3,6
(cont.)
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Endocrinolégico - nutricion 2 3,6
Reumatolégico 1 1,8
Nefrologico (rifiones) 1 1,8
Oncoldgico (cancer) 1 1,8
Neurologia 1 1,8
Oftalmologia 1 1,8
Infectologia 1 1,8
Total 55 100,0

¢ Cual es el funcionamiento efectivo del servicio de consejeria que se les

brinda a las MPL en relacién con las enfermedades de transmision sexual?

El seguimiento de los analisis realizados, la entrega de resultados y la consejeria
posterior parece presentar algunos problemas debido a que en un 14% los
resultados no fueron notificados convenientemente.

De igual modo el 16% de toda la muestra sefialé que la distribucién interna de
preservativos era irregular y que se verificaba tan solo algunas veces mientras

que un 5% afirmo que esto no ocurria nunca.

¢Cuales eran las practicas de riesgo frente al VIH desarrolladas por esta

poblacion antes de la pérdida de libertad y luego en la carcel?

Mediante esta encuesta se indagaron diversas practicas de riesgo:

1. Uso inconsistente del preservativo o ausencia de uso del mismo.

2. Numerosas parejas sexuales.

3. Relaciones sexuales con personas portadoras de VIH.

4, Relaciones sexuales con personas usuarias de drogas
endovenosas.
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5. Consumos problematicos de drogas y adicciones.
6. Consumo de drogas inyectables.

7. Riesgos derivados de patologias psiquiatricas y/o consumo de

psicofarmacos.

8. Realizacién de tatuajes y piercings con agujas no descartables o no

esterilizadas.

Todos estos aspectos nos remiten a practicas y situaciones de riesgo que
cobran un nuevo sentido en el marco de situaciones especiales de

vulnerabilidad como la enmarcada por la reclusion en una carcel.

Como ya se ha sefalado la vulnerabilidad nos remite a tres planos o
dimensiones interconectadas: el contexto institucional y politico con sus
normas implicitas y explicitas reduciendo o potenciando la vulnerabilidad
de una poblacion determinada; el contexto social y los recursos disponibles
para mitigar dicha vulnerabilidad y los sistemas de creencias singulares o
microsociales y el modo particular en como se tramitan riesgos y se
desarrollan diversas practicas. Cualquier accién tendiente a una
minimizacion de situaciones de vulnerabilidad debe contemplar el modo en
gue estos planos se interconectan, atendiendo al sistema de normas, a la
disponibilidad de recursos especificos y al nivel de informacion existente

sobre riesgos especificos y comportamientos responsables.

A continuacién, en la Tabla 5 aparecen expresadas frecuencias y

porcentajes de las respuestas en relacion con los primero cuatro items.
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Tabla 5

Vida sexual
Frecuencia Porcentaje
Visitas conyugales
Ultimo mes 8 14,5
Ultimo afio 9 16,4
No ha tenido 38 69,1
Cantidad de parejas sexuales en el
ultimo ano
Ninguna 15 27,3
Una 29 52,7
Dos a cinco 9 16,4
Mas de seis 2 3,6
En prisién ha tenido relaciones
Solo con hombres 11 20
Con hombres y mujeres 5 9,1
Solo con mujeres 6 10,9
No ha tenido 33 60
Parejas consumidoras de drogas
intravenosas
Si 7 12,7
Parejas portadoras de VIH
Si 5 9,1
Uso de preservativos en contactos
sexuales fuera de la carcel
Siempre 27 49,1
A veces 17 30,9
Nunca 11 20

74



Restringiendo la mirada en el segmento de la muestra que ha recibido
visitas conyugales puede observarse que el 65% no hace un uso
consistente del preservativo en esos encuentros configurando uno de los

factores de riesgo mas significativos de los observados.

Tabla 6 Frecuencia  Porcentaje
Uso de preservativos en MPL que han

recibido visitas conyugales

Siempre 6 35%
A veces 5 30%
Nunca 6 35%

Por otra parte, en relacidon con consumos problematicos de sustancias y

adicciones a las mismas asi como en usos de drogas por via endovenosa pudo

observarse como datos especialmente relevantes altos consumos de tabaco

dentro de las sustancias de comercio legal e indices del entorno del 25% en

estimulantes (PBC y cocaina).

Tabla 7
Prevalencias de vida en consumos de sustancias psicoactivas
Frecuencia Porcentaje
Tabaco 39 70,9
Alcohol 33 60
Solventes 11 20
Marihuana 20 36,4
Haschisch 4 7,3
Ketamina 1 1,8
Pasta base 14 25,5
Cocaina 13 23,6
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Crack 5 9,1
Extasis 1 1,8
Otros alucinégenos 4 7,3
Oftras sustancias 1 1,8

Complementariamente pudo saberse que un 9% consideré que necesitaba
ayuda para poder dejar de consumir alguna droga y un 11% manifesté haber
participado anteriormente en algin programa de tratamiento de drogas,

evaluandolos como buenos.

Mas del 60% de las mujeres privadas de libertad que participaron de este
estudio manifestaron su interés en acceder a mayor informacion sobre las
consecuencias de las drogas y en poder participar de algun programa de

prevencion intracarcelaria de drogas.

Asimismo ninguna de las participantes declaré haber desarrollado nunca un

consumo endovenoso de drogas.

Con respecto a las edades de inicio en los diferentes consumos se observé que
los mismos suelen comenzar muy tempranamente durante la adolescencia

siendo la edad mas baja de todas, el consumo de solventes inhalables.

Tabla 8

Edad de inicio

Variable Edad Min Max. Media
(anos)

Inicio en solventes 11 7 21 13,09

Inicio en tabaco 37 10 37 17,22

Inicio en alcohol 33 6 34 16,61
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Inicio en marihuana
Inicio en haschich
Inicio en PBC

Inicio en cocaina
Inicio en crack

Inicio en

LSD/alucinbgenos

Inicio en éxtasis

21

15

12

10

14

16

12

14

14

14

50

24

41

28

19

18

14

18,43
18,75
26,27
17,75
17,25

16,25

14

Pudo apreciarse también que mas de un 60% de la MPL consultadas han

estado en tratamiento psiquiatrico y la casi totalidad de estos casos han

recibido tratamientos farmacolégicos. Un detalle mas pormenorizado de las

respuestas a estos items figuran en la Tabla que se presenta a

continuacion.

Tabla 9

Tratamientos psiquiatricos y consumos de psicofarmacos

Ha estado en tratamiento
psiquiatrico

Si

No
Ha recibido medicacion
psiquiatrica

Si

No
Tranquilizantes
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Frecuencia

34
21
15

33
22

Porcentaje

61,8
38,2
27,3

60
40



Si 25 45,5

Antidepresivos

Si 17 30,9
Reguladores del humor

Si 3 55

Otros medicamentos
psiquiatricos
Si 5 9,1

La realizacion artesanal de tatuajes y piercings en los entornos carcelarios
constituyen unas de las practicas de riesgo frente al VIH y otras enfermedades
infecciosas mas frecuentes porque a menudo se realizan sin las garantias
sanitarias necesarias.

En tal sentido un 11% de la muestra declar6 haberse realizado tatuajes o
piercings en situacion de pérdida de libertad sin haber tomado las precauciones

de higiene necesarias como ser el uso de material descartable.

Tabla 10

Factores y comportamientos de riesgo frente al VIH: Tatuajes/piercings
Frecuencia Porcentaje

Tatuajes/piercings 34 61,8

Tatuaje/piercings realizado en la 14 25,5

carcel

Uso de agujas descartables para 8 14,5

tatuaje/piercing realizado en la

carcel
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9. Discusion

9.1 Investigacion y campo de intervencién: Una reflexién inicial
Toda investigacion configura siempre una intervencion e inevitablemente
modifica el campo de un modo u otro, del mismo modo que el propio investigador
sufre modificaciones a partir de esa misma experiencia. (Foladori, 2001).

Por lo tanto, de multiples maneras el presente estudio también constituye una
intervencion en el sistema carcelario, ya que las mismas preguntas que se
formula y que intenta responder, procuran crear nuevas posibilidades de
cambios a nivel de su organizacion politica y sanitaria al informar sobre los
fendmenos observados y al movilizar nuevos procesos de comprension,
explicacion, observacién y meta-observacion.

En el caso particular de este estudio tanto la concepcién general de la
investigacion como la oportunidad de su realizacion estuvieron propiciadas por
una gran crisis de todo el sistema carcelario y por la necesidad de conocer con
mayor precision la naturaleza del problema para poder operar.

Dos de las caracteristicas mas evidentes de este proceso (desde que se
iniciaron los primeros contactos para la realizacion de este estudio) fueron la

celeridad e intensidad de los cambios y la magnitud de la crisis.

9.2 Aspectos sociodemograficos y epidemioldgicos

A partir de los datos obtenidos del banco de datos suministrado por la Direccién
de ese establecimiento pudo establecerse que la situacién juridica de la
poblacion de Cabildo presentaba un 69% de procesadas a la espera de
condena®, siendo ésta la primera experiencia de reclusion para mas de de dos
tercios de las presas, lo que informa de un bajo nivel de reincidencia en
comparacion con los datos de la poblacion masculina donde esta relacion

practicamente se invierte, revelando mas de un 60% de reincidentes.

2 Rango similar al 66% que se verificaba para el conjunto de presos del pais y muy
préximo a los porcentajes regionales como se puede apreciar en Mujeres privadas de
libertad. Informe regional: Agentina, Bolivia, Chile, Paraguay, Uruguay (2009)
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El alto porcentaje de MPL procesadas en espera de condena ha sido sefialado
como una insoslayable falla en el sistema judicial. “Ello puede deberse a
multiples factores: (i) la no aplicacion de las medidas alternativas; (ii) la
obligatoriedad del procesamiento con prision para personas con antecedentes;
(iii) la extensién de la prisiéon preventiva funcionando como verdadero adelanto
de pena y sin responder a los fundamentos juridicos que la sostienen...”
(Godinho, 2009)

Mas allda de las objeciones judiciales de acuerdo con los estandares
internacionales de salud las PPL procesadas deberian ser alojadas en ambitos
espacios diferentes que las penadas, respetandose asi las peculiaridades de su
calidad procesal. (Ceijil, 2007). Por otra parte ambos grupos constituyen
poblaciones con caracteristicas diferentes y perfiles tanto sanitarios como
delictivos disimiles, derivados entre otros factores del tiempo de reclusion.

La poblacion femenina privada de libertad femenina estudiada era
mayoritariamente uruguaya (95%) y joven con una media de 35 afos, una
mediana de 34 y la moda en los 20, en un rango de edad que iba desde los 18 a
los 68 anos.

En su gran mayoria antes de perder la libertad cohabitaban con otras personas.
(89%) y el 70% lo hacia con algun familiar o bien con una pareja.

Sélo un 9% vivia sola y apenas un 2% se encontraba en situacion de calle y
desamparo total.

Cerca de la mitad (47%) mantenia algun tipo de arreglo de pareja antes de ser
recluidas y el 30% lo hacia también con algun hijo.

A pesar de la tradicion monacal de ese establecimiento carcelario, que ademas
cuenta dentro de su predio con una capilla; de la pervivencia de iconografia
religiosa (cristiana) en el despacho de la Direccion y de diversas actividades
religiosas regulares (catdlicas y protestantes) para las creyentes; la religion no
parece ser un factor cultural de peso en esta poblacién. Cerca de dos tercios no
observa ningun culto y del tercio restante que si practica alguna religion, ocho de

cada diez se inscriben en iglesias del tronco judeo-cristiano (catdlicas o
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protestantes) y las restantes lo hacen en cultos sincréticos afroamericanos
conocidos como Umbanda.

Mas de la mitad de las mujeres privadas de libertad que participaron de este
estudio no se encontraban insertas en el mercado laboral formalizado. Antes de
su detenciodn solo el 44% mantenia un trabajo regular (empleada; comerciante u
oficio independiente); el 29% no desarrollaba ninguna actividad y el resto
instrumentaba diversas estrategias de supervivencia en el sector de la economia
informal. Por otra parte las MPL encuestadas mantenian un nivel de ocupacion
laboral menor que el de sus padres.

A grandes rasgos se observa una escasa escolarizacion. Un 25% debid
abandonar los estudios primarios antes de su finalizacion y un 36% de los casos

el abandono se verificd durante la secundaria.

w@E Niveles de informacién y conocimiento respecto a la

transmision de VIH.

Las MPL encuestadas revelaron un nivel de informacién y conocimiento similar al
de la poblacion general con respecto a los riesgos frente al VIH (MSP, 2008).
Todas las participantes revelaron conocer las formas mas frecuentes de
transmisién del Vih: tener sexo sin proteccion; compartir agujas y jeringas; o bien
en virtud de la trasmision vertical de una madre a su bebé.

No obstante, el 20% consideré a los mosquitos como un vector posible de
transmision y una minoria del 2% crey6é que también era posible a través de la
comida.

Considerando de que se trata de una poblacion de alto riesgo, en contacto con
nifos pequenos y que se renueva regularmente (a partir de traslados multiples y
nuevos ingresos) se torna imprescindible la instrumentacién de mejores
programas de informacién, prevencion y consejeria sobre el VIH, ITS y otras
patologias de alta prevalencia interna que deberian funcionar en forma continua.
Si bien en el transcurso de algunas intervenciones por parte de diversas

organizaciones se han distribuidos materiales graficos, se trata de
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emprendimientos puntuales y no ha habido una continuidad en esas iniciativas.
En tal sentido llamaba la atencion la ausencia de material grafico sobre el tema a
la vista o a disposicion de las MPL. '
En relacion con este aspecto ONUSIDA ha sido muy claro en el establecimiento
de directivas especificas:
Es esencial contar con programas periddicos de creacion de
capacidad para el personal penitenciario a fin de brindar
conocimientos sobre prevencién, tratamiento, atencion y apoyo
en lo que respecta al VIH para beneficio de las reclusas. Esta
capacitacion no deberia limitarse al personal penitenciario en
general sino que deberia ofrecerse también a los proveedores de
servicios médicos (doctores, enfermeras, técnicos de laboratorio,
farmacéuticos, etc.), consejeros en drogodependencia,
trabajadores sociales y otros profesionales que pueden contribuir
a los programas sobre VIH en las carceles. Estos programas
también deberian incluirse como parte de los programas de
estudios para la capacitacion periédica del personal
penitenciario. Ademas del VIH, deberian incluirse en el programa
de estudios temas tales como las necesidades especificas de
cada género, los derechos humanos con especial atencion a su

vinculo con el VIH y el estigma y la discriminacion.

21 En la entrevista realizada para esclarecer algunas dimensiones relacionadas con esta
investigaciéon el Dr. Estévez destacd también esta carencia de material: “E: ¢;Hay
experiencia de algun tipo de manual para presos, informativo, alguna experiencia?

EO: Mira, la unica que yo recuerdo en este periodo de tiempo en el que yo estoy
aca, fue ASEPO en una oportunidad, no te quiero mentir el afio pero debe ser, por lo
menos debe haber sido 2005 que ASEPO distribuyd un material que estaba muy bueno,
en cuanto a la calidad de presentacion del material, la critica que yo eleve en su
momento fue que me parecié demasiado técnico mucha de la informacion, no tanto
dirigido a pacientes, que tiene que ser sobre todo a lo que es el entorno de la carcel...
hubiese sido mejor un lenguaje mas sencillo, excelente calidad en cuanto a la
presentacion, y por supuesto la informacion que ofrecia. La critica constructiva que yo le
hice fue en cuanto a mi me parecia que en algunos aspectos fue demasiado técnico. Y
es0 venia -me acuerdo- con un paquetito de preservativos...” ver anexo.
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Las reclusas deben capacitarse como educadoras de sus pares

a fin de proporcionar informacién, productos basicos para la

prevencion, atencion y apoyo a otros reclusos. (2009, p.5)
La necesidad de mayor informacién y capacitacion especifica del personal
penitenciario fue también destacada por el Dr. Estévez en la entrevista, quien
sefiald6 ademas que en virtud de esa carencia la demanda informativa y de
consejeria recae en gran medida en él y eventualmente en el resto del personal

médico.?

9.4 Conocimiento de situacion serolégica y actitud frente a los

estudios especificos para el VIH

Un dato particularmente significativo evidenciado por la encuesta fue el interés
que manifestaron hacia la posible realizacién de un nuevo test de VIH (73%) ya
que esto estaria sefialando un grado alto de sensibilizacién en relacion con el
tema asi como un marcado interés hacia la prevencion especifica del sida.

En tal sentido la predisposicién general y mayoritaria de las MPL hacia el
sistema de salud y los estudios paraclinicos y propedéuticos resultdé muy positivo
revelando una gran receptividad frente a la oferta terapéutica existente; hecho
que viabiliza el desarrollo de programas especificos de prevencién asi como
propuestas mas genéricas de promocién de practicas seguras y saludables.
Como ya se ha sefialado anteriormente la accesibilidad a los servicios de salud
sumados a la existencia de circuitos muy restringidos de circulacién por el grado
de superpoblacién y falta de espacio, convertian a los dispositivos de atencion
en lugares de consulta frecuente por las mas diversas razones.

De igual modo, todas las alternativas de atencién médica eran valoradas y

demandadas. Al ser consultadas sobre eventuales estudios que precisaban

22« _en general como muchos ya te conocen vienen...doctor tengo a mi hijo con este

problema...algun sargento viejo, viste... tengo estos muchachos que entraron...;no les
hablas del tema del VIH?...tienen algunas dudas, te quieren hacer algunas preguntas.
Pero es todo informal, nada formal que es como deberia ser.” Estévez dixit.
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realizarse todas las encuestadas manifestaron algun tipo de interés y la
preocupacion mayoritaria radicé en lo neumolégico (22%).

Cabe consignar que este interés, seguramente estaba propiciado por una
abundancia de cuadros respiratorios de diversa indole y por una difundida
coordinacion para la realizaciéon de una baciloscopia general y sistematica, tanto
a funcionarios como a las MPL, con la intencion de diagnosticar mas
rigurosamente la magnitud de este problema.

En segundo término y con baja diferencia porcentual se constaté una amplia
demanda de atencién ginecoldgica (20%), la cual no sdélo concentra una serie de
ansiedades vinculadas a cuestiones de género (practicas sexuales, condiciones
para la maternidad, y eventual incidencia de ITS) sino que probablemente
también estuviese denunciando una demanda insatisfecha de atencion,

probablemente potenciada por el sobrecupo de MPL.

9.5 La atencién psiquiatrica y psicolégica

En igualdad de importancia que las anteriores figuraron las demandas de
atencion psiquiatrica y psicolégica (20%) reubicando a la problematica de la
salud mental como uno de los puntos de urgencia de ese establecimiento y
exigiendo una consideracion analitica mas pormenorizada de esta cuestion.

En un informe desarrollado por CLADEM (Godinho, Lima y Meza, 2008) se ha
denunciado que: “La atencién a la salud mental en el Uruguay, en general,
carece de una nueva conceptualizacion y de politicas integrales para la
poblacion penitenciaria. Concretamente la atencién a las personas mentalmente
enfermas que se encuentran en reclusion se presta en un hospital publico en
Montevideo, el Hospital Vilardebd, donde se destinan tres salas para personas
privadas de libertad. Las mujeres ocupan la numero 16. Alli reciben
medicamentos y una vez compensadas son reintegradas a los centros de

reclusion.”
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En cuanto a los indices observados en relacion con la salud mental, el 62% de
las encuestadas estuvo en tratamiento psiquiatrico en algun periodo de su vida y
en casi la totalidad de estos casos (97%) fue medicada por esa razon.

En términos absolutos el 455% recibid tranquilizantes menores
(benzodiacepinas) y/o mayores (neurolépticos) mientras que el 31% fueron
tratadas con antidepresivos y el 5,5% reguladores del humor.

Todas estas cifras sefialan indices muy superiores a la media.

La prevalencia de benzodiacepinas (psicofarmacos de mayor uso) es cercana al
25% para la poblacién general femenina del Uruguay y del orden del 10% para
los antidepresivos (JND-OUD, 2007) lo que describe un estado de situacion
similar al espafiol. (Ricci-Cabello, Ruiz-Pérez, Plazaola-Castafno,y Montero-
Pifar, 2010)

Las mujeres privadas de libertad en cambio presentan un vinculo mas estrecho
con la psiquiatria y consumen mas psicofarmacos que las que se encuentran en
libertad. (Algora Donosol, 2012; Gunn, 2000; Canas, Cafas, y Torre, 2012;
Varela-Gonzalez et al, 2007). De hecho diversos estudios han revelado que las
poblaciones de personas privadas de libertad, en forma independiente de su
sexo o género, presentan niveles de consumos de psicofarmacos mayores que
la media para sus respectivos paises (Gunn, 2000).

Las patologias mentales y sus eventuales tratamientos revisten de particular
importancia en el ambito penitenciario por numerosas razones que se esgrimen
habitualmente, tales como su elevada prevalencia, su gran co-morbilidad con
otros trastornos mentales y adictivos y por la relacién existente entre las
conductas impulsivas y los comportamientos violentos. (Arroyo y Ortega, 2009;
Algora Donosol, 2012; Gunn, 2000; Cafnas, Cafias, y Torre, 2012; Varela-
Gonzaélez et al, 2007)

En el seno de la psiquiatria britanica, por ejemplo, desde 1939 persiste un gran
debate acerca de la denominada “ley de Penrose” que propone una relacion
inversa entre el numero de camas en los hospitales psiquiatricos y el numero de
encarcelamientos, vinculando asi directamente dos de instituciones represivas

mas importantes de las sociedades contemporaneas; y subrayando al mismo
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tiempo una relacion estrecha entre patologia mental y comision de delitos.
(Algora Donosol, 2012)

Desde hace décadas se observa que todos los ambitos penitenciarios del mundo
presentan altas tasas de prevalencia de los denominados trastornos mentales.
Es decir que en estos entornos reducidos y especificos se encuentran indices
mucho mayores de patologias mentales que en la poblacion en general para
todas las categorias diagndsticas.

No obstante, estos indices presentados por diferentes investigadores suelen ser
muy diversos y variables debido principalmente a los criterios diagndsticos
utilizados vy a las estrategias de medicion y descripcion utilizadas. (Vicens, y Tort,
2012)

En la literatura especifica es posible encontrar variaciones enormes en las
mediciones de los denominados trastornos de personalidad (una categoria
controversial que genera recelo por su amplitud y modos de diagnéstico) que
pueden ir de un 11% en una carcel espanola hasta un 60% en otra de una regién
préxima. (Lopez-Barrachina, Lafuente, y Garcia-Latas, 2007).

Antes de cualquier lectura de datos es necesario considerar algunas cuestiones
que pese a ser evidentes no son habitualmente integradas al analisis.

1) Las carceles en general constituyen ambitos altamente psiquiatrizados que
expresan la creciente medicalizacion de los actos delictivos; proceso que indica
un cambio politico y sociocultural en la consideracion del fendmeno delictivo.
Dicho de otro modo, lo que otrora fue pecado, luego fue entendido como delito y
por ultimo, abordado como una expresion de algun tipo de locura. (Szasz, 1981;
Foucault y Utrilla,1967)

2) Las herramientas estandarizadas para la medicion de los modos y
frecuencia de aparicién de lo que (conyunturalmente) una época puede entender
como locura no son igualmente validos para espacios reservados para la
mortificacion y el castigo. (Lamb, 1998)

3) Las propias condiciones de reclusiéon sumadas al hacinamiento -como el que
se verifica en las carceles mas grandes del Uruguay- constituyen factores

desencadenantes de comportamientos patolégicos. (Lamb, 1998)
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4) El funcionamiento del sistema sanitario de la prisién permite una mayor
accesibilidad a las consultas médicas y a los farmacos. (Sanchez Burson, 2001)

5) La administracion de psicofarmacos en las prisiones configura no soélo una
estrategia viable de control de poblacion hacinada y de sus comportamientos
sino que también representan una solucion quimica para tolerar la existencia.

Su prescripcion constituye una de las escasas posibilidades de intervencion
institucional frente a las diversas formas de expresion de sufrimiento. (Varela-
Gonzalez et al, 2007)

6) Pese a lo inhumano de muchas de sus cristalizaciones institucionales, las
carceles (al igual que los manicomios) representan para algunas personas
desesperadas y desamparadas, espacios ultimos de contencidn; entornos que a
la postre se convierten en su “habitat” natural, buscando en forma mas o menos
consciente la cronificacion de su condicion de recluso/a.

Situacién que antes que hablar de las prisiones en Uruguay sefnala lo dramatica
que puede ser la vida afuera para personas con pocos recursos y sin proteccion
familiar o social.

Resulté muy significativo en tal sentido el relato de una mujer privada de libertad
que durante la aplicacién de la encuesta comentd que su ultimo delito (rapifia) lo
habia cometido para poder volver a Cabildo donde habia dejado a su pareja,
prefiiendo la convivencia con ella en prision a una vida sin demasiados
horizontes y con las restricciones de encuentros semanales jalonados por el
régimen de visitas.

Este comentario al igual que los datos anteriormente expuestos parecen
confirmar que las demandas de atencion formuladas a los psiquiatras
trascienden el mero reclamo de alguna pastilla para mitigar algun sufrimiento o
malestar, y que por esa via también se busca comprensiéon y entendimiento a su
padecimiento.

El consumo de psicofarmacos sin prescripcion médica a nivel intramuros en
cambio resultdé también alto ubicandose en el orden del 7% para los
tranquilizantes y el 5% para los antidepresivos, porcentajes mayores al 3%

estimado para la poblacion general del Uruguay. (OEA, 2007)
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9.6 Acerca de la eficacia del servicio de consejeria que se les brinda a las

MPL en relaciéon con el VIH y las ITS

El 87% se hizo un andlisis de VIH y mas de la mitad de estas se lo hizo en la
carcel. Una proporcion mayor que la evidenciada por la poblacién general del
pais, cuyo porcentaje de personas que se lo habian realizado por entonces era
del 60% (MSP, 2008).

No obstante, el 15% manifestd que no llegd a conocer el resultado lo que estaria
sefialando una falla en el sistema de informacién del servicio médico interno.

Si bien el nimero de analisis realizados dentro de la carcel da cuenta que existe
la oferta de test serolégicos, el problema mayor esta dado en el seguimiento de
los mismos, la entrega de resultados y la consejeria posterior.

Con respecto a este problema el médico infectélogo entrevistado denuncié la
lentitud o la falla en el retorno que se observa muchas veces en los test de VIH
que realizan.®

Por otra parte, las ausencias ya sefialadas de material grafico de difusion sobre
normas de prevencion asi como de programas de capacitacion del personal
penitenciario y de las MPL en relacién con las ITS y el VIH indicaban un déficit
claro a nivel informativo y de consejeria.

Otros problemas relevantes a tener en cuenta estan pautados por un 16% de las
encuestadas que sefalaron irregularidades en la distribucidon interna de

preservativos y en el 5% que afirmé que esto no ocurre nunca.

Z3“E: Sin embargo, he visto que en algunos casos los resultados no son comunicados.

EO: Exacto, es una lucha en lograr que los resultados lleguen en tiempo y forma.
Falla quien se encarga de ir a buscar los resultados a Salud Publica o al Hospital
Pasteur, o donde sea... Es una lucha que los traigan y me los entreguen a mi a cualquier
colega que lo haya pedido.

Me han llegado confirmatorios de VIH, en los cuales, los pacientes ya habian
sido liberados. Lo cual es dantesco, epidemioldgicamente hablando... me llegé en
febrero el confirmatorio de un paciente que lo habian liberado en noviembre...

E: ¢ Tu tienes la responsabilidad de informarlos?

EOQ: Si, yo les informo.

E: Que fuerte, porque ademas el Unico referente que les va a quedar frente a
una eventual confirmacion, sos tu para enfrentar la situacion.” Entrevista. Ver anexo.
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En un establecimiento pequefio donde todo estd muy cerca la falta de
informacién sobre la distribucion de preservativos parece deberse a fallas en las

formas instituidas de entrega de los mismos.

9.7 Practicas de riesgo frente al VIH desarrolladas antes de la pérdida de

libertad y luego en la carcel

Referirse a la las practicas de riesgo exige como -ya se ha senalado- atender a
diferentes dimensiones del problema: género, vulnerabilidad y a la gestion
personal de tales practicas en arreglo con fuerzas exteriores. Fuerzas que tienen
origen en las condiciones materiales de existencia, en las caracteristicas de los
contextos sociales en que la vida deviene, en la su ubicacién imaginaria de cada
persona en dichos contextos y en los sistemas de creencias, conocimientos e

informacién con respecto a la salud y la enfermedad.

Poco se sabe aun sobre las necesidades materiales, simbdlicas y afectivas de
las mujeres privadas de libertad. En términos generales se conoce que la
poblacion de MPL presenta una demanda creciente de sustancias psicoactivas;
problemas de salud mental; aumento del riesgo frente a infecciones,
enfermedades de transmisién sexual y VIH. (UNODC, 2009; Douglas y Plugge,
2008)

Se sabe también que a las vulnerabilidades propias del género y de las
comunidades de donde provienen hay que agregarle un incremento derivado de
las condiciones de reclusion de las carceles donde han sido confinadas.

Esta aproximacion descriptiva hacia algunos factores inmanentes a tales
vulnerabilidades procura contemplar los riesgos universales corridos en forma
previa a la privacién de la libertad asi como a los que estan relacionados con la
gestion institucional de la vida y las practicas a nivel intramuros. Porque en un
ambito cerrado como una carcel las practicas de riesgo son gestionadas

mediante reglamentos, controles y diversas formas de intervencion que
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establecen una valoracion de las actividades permitidas, prohibidas o bien de las
que resultan indiferentes.

En relacion con las practicas sexuales de riesgo declaradas por las participantes
de este estudio pudo observarse que menos de un tercio recibe visitas
conyugales y tan sélo la mitad de esta fraccion quienes la tuvieron durante el
ultimo mes. Hecho que denota el abandono temprano por parte de sus parejas
masculinas que experimentan las mujeres al perder la libertad. Un lamentable
fendmeno de alcance universal o por lo menos regional. (Antony, 2007)

Estos datos estan indicando realidades y situaciones particulares de los ambitos
de reclusién femenina y advierten acerca de la necesidad de conocer mas
detalladamente como se expresan las necesidades de género en esos entornos.
La inexistencia de una politica de género en el ambito penitenciario no es una
caracteristica distintiva del Uruguay sino que lo asimila a una indeseable realidad
institucional de gran parte del mundo sobre la cual se comienza a tener
conciencia y que numerosas organizaciones intentan revertir.

Por otra parte también hay que considerar que el logro de una visita conyugal no
resultaba facil debido a que en primer lugar la MPL solicitante debia haber
revelado buena conducta y no estar sancionada y en un segundo término el éxito
del tramite dependia de la demanda existente y de la agenda establecida
institucionalmente. Por estas razones el acceso a un espacio fisico especifico
dentro del establecimiento destinado a los encuentros intimos, una vez cada
quince dias durante una hora y media, no era sencillo pese a de ser pocas las
MPL que lo solicitaban. El sobrecupo y las limitaciones edilicias existentes
dificultaban una buena gestién de ese derecho.

Complementariamente cabe aclarar que hasta el momento en que se realizd
este estudio no habia registro de un pedido de visitas intimas formuladas por dos
mujeres.

En algunos casos, cuando la pareja se encuentra también privada de libertad
existe la posibilidad de tramitar un pedido de traslado para una visita conyugal
intracarcelaria, situacion que si bien se da con frecuencia en términos

administrativos la coordinacion se vuelve mas compleja aun.
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En relacion con esta cuestion el Comité de América Latina y el Caribe para la

defensa de los derechos de las mujeres ha denunciado:
La escasa relevancia dada a la implementacion de la visita intima
para todas las reclusas esta directamente relacionada a los roles de
género que predominan en la sociedad: del lado de los gestores y
ejecutores de la politica penitenciaria, todavia esta presente en
alguna medida la idea androcéntrica de que la sexualidad para las
mujeres no es tan importante como para los hombres, de ahi que en
la mayoria de los establecimientos no se promueva la creacién de
condiciones para hacer valer el derecho a la visita intima. Del lado
de las reclusas, se observa el comportamiento paciente y docil que
se espera de las mujeres y su correlato, que es la ausencia de
protesta efectiva por la negacion de su derecho a la sexualidad y la

escasa reivindicacion de su cumplimiento. (Godinho, 2009)

Un dato paradojal sefalado por el Dr. Estévez en la entrevista es que el propio
hacinamiento que se verifica en las carceles, en vez de exacerbar los abusos
oficia de dispositivo de control de la sexualidad al minimizar las posibilidades de
intimidad y al confinar a la personas a una existencia en grupos, estando
permanentemente sometida a la mirada y al juicio de los demas.

Por las razones resefiadas la vida sexual en las carceles se diferencia
sustancialmente de la vida que alguien puede llevar en libertad y presenta
caracteristicas intransferibles a otros ambitos.

En tal sentido la convivencia de todas las MPL con los hijos pequefios®* de
algunas de ellas marca también una diferencia en virtud de la proteccion y
vigilancia tanto maternal como colectiva que es necesario concederle a un nifo

pequeio, ademas de la tolerancia que la convivencia con nifios exige.

24 De acuerdo con el articulo 29 del decreto ley 14.470 en Uruguay, toda MPL con
hijos/as menores de cuatro afios podra tenerlos/as consigo en el establecimiento. En
casos especiales, previo dictamen de técnicos del Instituto del Nifio y Adolescente del
Uruguay o del Instituto de Criminologia y con informe fundado de la autoridad carcelaria,
puede extenderse la convivencia hasta los ocho afios de edad del nifio/a. 21
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En resumen la sexualidad institucionalizada y reglada de las visitas conyugales
constituye una practica minoritaria en ese ambito.

Si se considera exclusivamente a las MPL que declararon haber mantenido
relaciones sexuales s6lo con hombres desde la privacion de libertad el
porcentaje se reduce a tan solo una quinta parte. Una fraccion analoga a la suma
de aquellas que declararon haber tenido relaciones sélo con mujeres (11%) con
las que sefalaron haber mantenido encuentros tanto con hombres como con
mujeres (9%).

Se trata de porcentajes significativamente superiores a los obtenidos a nivel
nacional con poblacién general.

En la encuesta sobre actitudes y practicas de la poblacion frente al VIH (MSP,
2008) tan sélo el 2% manifesté tener relaciones sexuales con personas del
mismos sexo y solo un 1% declar6 mantenerlas con ambos sexos.

Esto podria estar indicando no solo los modos diversos de expresion de la
sexualidad en contextos especificos donde la mayor parte de la vida cotidiana
esta reglada y vigilada sino también un nivel mayor de aceptacién entre las MPL
de las practicas sexuales con otras mujeres.

En virtud del reconocimiento y respeto de los derechos sexuales de todas las
MPL asi como de la relevancia estadistica constatada en las relaciones entre
personas del mismo sexo, seria recomendable la institucionalizacién e
implementaciéon de espacios especificos para estos encuentros intimos, tanto
con las visitas como entre las MPL asi como el acceso a elementos necesarios
para el cuidado y la higiene corporal.

En otro orden, el uso del preservativo entre las participantes de este estudio (en
el cual la mitad sefalé no usarlo en forma consistente y una quinta parte
manifestdé no usarlo nunca) se asemeja al uso general de la poblaciéon uruguaya

(MSP, 2008) presentando pues un indice de riesgo similar.

En relaciéon con la cantidad de parejas sexuales mas de la mitad manifesté haber
tenido tan sdlo un pareja en el transcurso del ultimo afno mientras que el 16%

declaré haber tenido entre dos y cinco y el 4% mas de 6.
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El 13% sefalé haber tenido parejas usuarias de drogas inyectables y el 9% dijo
haber tenido alguna pareja portadora de VIH. Asimismo el 5% present6 ambos

factores de riesgo combinados.

Si bien para la mayoria de las PPL el acceso a las drogas en cualquier contexto
carcelario se torna mas dificil y oneroso que en el resto de los ambitos sociales
externos de todos modos sus consumos perviven en mayor o menor medida en
todas las carceles del planeta. Tal como sucede con los psicofarmacos, muchos
vehiculos de la embriaguez pueden resultar muy funcionales para sobrellevar las
condiciones de reclusion variando su funcion de utilidad segun los efectos de

cada sustancia en particular.

Las drogas depresoras pueden servir para soportar diferentes situaciones de
tensién, conciliar el suefio o aplacar diversos estados de ansiedad.

Las sustancias psicodélicas o las embriagantes en cambio pueden aportar
novedad y diversion mientras que los estimulantes pueden ayudar a enfrentar
situaciones violentas o infundir miedo en el entorno por el descontrol que a
menudo inducen.

Los vehiculos de la embriaguez pueden ser muy diversos desde el escabio
carcelario % hasta la pasta base®* del mismo modo que las formas de ingreso de
las mismas al recinto carcelario suelen ser muy variadas.

En forma casi simultanea al desarrollo del trabajo de campo de esta
investigacion fueron procesados algunos integrantes de la guardia penitenciaria
(incluido un alto oficial) por el ingreso sistematico al COMPEN de drogas y
armas.

Asimismo se estaba procesando un debate interno acerca del régimen de control
de las visitas femeninas y de las MPL que regresan de sus salidas transitorias
dado que una de los modos mas frecuentes del microtrafico de drogas y objetos

no permitidos es a nivel vaginal.

% Bebida alcohdlica artesanal producida mediante la fermentacion de frutas, arroz y
levaduras.

% Cabe sefalar que lo que se comercializa como pasta base no siempre es la misma
sustancia precursora del clorhidrato de cocaina ni tiene el mismo nivel de calidad.
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Obviamente que cualquier disposicién de control regular que implique tacto
vaginal configura no solo una agresion sistematica a la intimidad sino que
potencialmente se presta para humillaciones y abusos.

Por otra parte, las drogas, tanto las de comercio legal como ilegal, constituyen
una parte importante de la economia interna de las PPL asi como una moneda
de cambio pasible de ser canjeada por otros bienes y servicios. Asimismo las
sustancias psicoactivas representan un gran organizador de las rutinas internas
dado que quienes las administran y comercializan, circulan, establecen vinculos
y ordenan sus relaciones en torno al sistema de distribucidon consolidado.
Complementariamente, el comercio de drogas es también un factor generador de
violencia tanto por los efectos de algunas de ellas como por las deudas que
estas generan.

Las drogas pueden configurar factores de riesgo frente al VIH por muy diversas
vias.

Las sustancias psicoactivas que producen un alto grado de embriaguez, una
alteracion radical de la percepcion y las emociones o una exacerbacion de los
impulsos pueden aumentar los riesgos de transmision del VIH y otras
enfermedades infecciosas: al modificar el contexto vincular de la persona
introduciéndola en circuitos delictivos caracterizados por grados mayores de
violencia y descuido de los cuidados de si; por la via elegida de consumo cuando
se trata de drogas inyectables o bien por el intercambio de canutos para inhalar
cocaina y de la lata de fumar pasta base; por el intercambio de drogas por sexo;
o por una disminucién de la atencién en las practicas de cuidado de si y de sexo
seguro.

En cuanto a las edades de inicio en el consumo de las diferentes sustancias
psicoactivas, la mas baja de todas es la de los solventes inhalables, con una
media de 13 anos siendo en muchos casos inicios muy tempranos en la infancia.
Para las demas sustancias tanto legales como no, los inicios se verifican mas
tarde principalmente en el entorno de los 17 o 18 afios.

La edad de inicio para la PBC fue la mas tardia de todas, a los 26 afios.
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Este tardio inicio en la PBC se explica por la escasa antigledad de esta
sustancia en el mercado local; siendo su consumo masivo un fendémeno
caracteristico de los ultimos afios.

Los usos problematicos de drogas se revelaron como temas sensibles y de
interés para las MPL de Cabildo.

Mas del 60% de las participantes manifestaron su interés en acceder a mayor
informacién sobre las consecuencias de las drogas y en poder integrar algun
programa de prevencion intracarcelaria de drogas. Esto esta indicando una
buena predisposicién para instrumentacién institucional de programas vinculados
a estos temas y otros conexos.

Paralelamente un 9% consideré que necesita ayuda para poder dejar de
consumir alguna droga y un 11% manifestd haber participado anteriormente en
algun programa de tratamiento de drogas, evaludndolos mayoritariamente como
buenos.

Estos datos sefialan la importancia de la demanda de atencion especifica al
problema de las adicciones en el ambito carcelario de un porcentaje minoritario
aunque importante de MPL.

En relacién con la realizacion de marcas permanentes en el cuerpo y la piel, este
estudio reveld un uso muy frecuente de tatuajes y piercings (62%). Cerca de la
mitad (41%) de las MPL encuestadas que se han hecho algun tatuaje o piercing
se lo realizaron en prision. Asimismo el 43% de quienes se lo hicieron en estos
contextos carcelarios corrieron grandes riesgos por no tener garantias de
asepsia en el material utilizado.

Desde la antigiiedad el tatuaje ha sido entendido como un arte de minorias
asociado a grupos cerrados con pautas, codigos, valores y comportamientos
codificados por un sistema iconogréfico que se lleva en la piel. En algunos casos
los antropdlogos los han interpretado como un signo de rebeldia y en otros como
compromisos y pactos explicitos con ciertas organizaciones.

Los tatuajes carcelarios rara vez constituyen una marca realizada
caprichosamente sino que configuran un forma de comunicacion grafica con la

que se pretende dar a conocer la vida, la forma de pensar e incluso y muy
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especialmente su dolor. Por esta ultima razon es frecuente encontrar en las
carceles tatuajes afectivos, declaraciones de amor nostalgicas y melancélicas
exhibidas a la vista del mundo. (Donangelo, 2003)

Los artistas que los realizan en los entornos carcelarios se valen de los limitados
recursos con que suelen contar: agujas de coser, cuchillos, cuerdas de guitarra,
tintas, cartuchos de lapiceras, etc.

Uno de los métodos mas usuales es el del punteo, con una aguja compartida
que no se esteriliza o bien que se intenta esterilizar con técnicas que no
garantizan la asepsia.

Una practica similar, generalmente relacionada al tatuaje, es el piercing:
perforaciones que se realizan mediante aros, pinzas, estiletes, argollas, anillos o
barras que pueden estar cerradas a presion o bien mediante una rosca. El
material empleado en los piercings que luego de perforar quedan en el cuerpo
pueden ser mayoritariamente oro, plata, acero quirdrgico o niquel. Al igual que
los tatuajes, los "piercing" se realizan no sélo con fines estéticos sino también de
diferenciacion del resto de la poblacion

Al no desarrollar las debidas precauciones en la realizacién de un tatuaje o de un
piercing, estas pueden constituir actividades de alto riesgo para la transmision de
VIH. (Doll, 1988; UNODC, 2009; Valle, 2006).

Existe evidencia que la provisiébn de agujas y jeringas esterilizadas reduce la
transmision de VIH en las carceles (WHO, 2007) siendo esta una practica

recomendada por ONUSIDA para una eficaz reduccion de riesgos y dafos.

9.8 Condiciones del contexto carcelario que obstaculizan o favorecen

una gestion diferencial del riesgo frente al VIH.

Cualquier analisis de las gestiones de riesgo desarrollados por las actrices
institucionales de una organizacion de este tipo nos obliga a considerar el
complejo y dinamico proceso de institucionalizacién al que se encuentra

sometida.
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Por institucién se entiende aqui todos los “arboles de decisiones légicas que
regulan las actividades humanas, indicando lo que esta prohibido, lo que esta
permitido y lo que es indiferente” (Baremblitt, 2002, p.156). Las instituciones
segun su grado de objetivacion y formalizacién, pueden estar expresadas en

leyes (principios, fundamentos) asi como en normas o habitos.

Si bien se trata de una organizacion altamente formalizada, vertical y rigida
donde se podria suponer una alta capacidad de reglamentacion y regulacién de
la vida intramuros, el sobrecuro y las complejas relaciones de poder establecidas
entre todos los actores y actrices institucionales implicados directa e
indirectamente  (guardia  penitenciaria/MPL; sistema judicial/autoridades
penitenciarias; MPL/mafias organizadas; etc.) hace que la gestion de los riesgos

sea una practica particularmente compleja.

Como aspectos positivos se ha visto que la carcel de mujeres concentra la
mayor parte de las MPL del Uruguay, las cuales cuentan con un cierto nivel
interno de discusion y representacion habiendo revelado una buena
predisposicién hacia diversas experiencias de investigacion e intervencién con
fines sanitarios asi como una alta preocupacién mayoritaria por cuestiones de

salud y una amplia receptividad de la oferta terapéutica existente.

Por otra parte, aunque presente ciertas deficiencias cuenta con un dispositivo de
atencion médico-sanitario complejo y extenso que cubre los tres niveles de

atencion.

Los obstaculos mas importantes para una adecuada gestion institucional de
riesgos frente al VIH que se han observado han sido la mezcla indiferenciada de
perfiles juridico-penales (primarias con reincidentes; procesadas y penadas) asi
como de perfiles delictivos y psiquiatricos. Esta convivencia forzada entre todos
ellos dificulta la organizacién e instrumentacion de programas, proyectos y
medidas ad hoc para cada uno de esos segmentos poblacionales.

Por otra parte la calidad de vida observada reveld que esta carcel estaba muy

lejos del cumplimiento con los estandares minimos de reclusion establecidos por
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los organismos internacionales en relacion con el espacio fisico, salidas vy
alimentacion.

Asimismo la falta de eficacia en la gestion de ciertas practicas de prevencion
tales como el acceso a preservativos, distribucion de material grafico informativo,
asi como ciertos déficits en el servicio de consejeria sobre VIH (informacion,
asesoramiento, entrega de resultados); la ausencia de programas especificos de
atencion a mujeres adictas y de reduccidon de riesgos y dafos frente a la
realizacion de tatuajes carcelarios y diversas formas de piercings (entrega de
agujas esterilizadas y material para desinfeccion) configuran los obstaculos mas

relevantes encontrados a lo largo de esta investigacion.

6.1 Reflexiones finales

6.2 Dos estudios simultaneos

Un dato importante de destacar es que la investigacion que se detalla aqui fue
coordinada, realizada, y hasta discutida o evaluada, sin saber que en los meses
previos al mismo se habia desarrollado otro estudio con algunas caracteristicas
comunes realizado por investigadores del IDES (Instituto de Investigacion y
Desarrollo) cuyos resultados fueron luego publicados en diciembre de 2009:
Estudio seroepidemiolégico de VIH y VHB, condiciones de vida, practicas de
riesgo sexual y consumo de drogas en mujeres privadas de libertad del
Establecimiento correccional y de detencion para mujeres de Montevideo. Carcel
Cabildo (2008).

Como ambos estudios se realizaron muy proximos entre si y compartieron
algunos objetivos aunque se fundamenten en metodologias distintas, sus
respectivos resultados son contrastados en esta discusién incorporando y
sefalando coincidencias y discrepancias.

Como objetivos compartidos por ambas investigaciones se pueden sefalar la
caracterizacién sociodemografica y la determinacién de las practicas de riesgo
sexual en relacion al VIH-Sida.

Como diferencias metodolégicas se deben senalar que el estudio del IDES se
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basé en un trabajo de campo desarrollado durante los meses de octubre,
noviembre y diciembre de 2008 e incluyé extracciones de sangre para su
correspondiente indagacion serolégica asi como la aplicacion de una encuesta
de opinion.

En el estudio del IDES la captacion de la muestra la realizaron mediante la
difusiéon de la propuesta en diferentes areas del penal y un posterior
reclutamiento de participantes que asistieron a talleres de prevencion y que se
avinieron a una extraccion de sangre.

De todos modos resulta evidente que la realizacion en forma previa y sistematica
de talleres de prevencion sobre infecciones de transmision sexual asi como de
un amplio estudio serolégico (101 casos) tal como fueron desarrollados por el
IDES, que la muestra de nuestro estudio haya estado particularmente
sensibilizada e informada en relacién con el VIH.

Resulta razonable suponer que el alto grado de participacion voluntaria en
nuestro estudio asi como el amplio interés y la buena voluntad reflejada por la
MPL frente a nuestros encuestadores, se hayan debido no sélo a las
coordinaciones desarrolladas en forma previa con sus delegadas y con
autoridades de ese centro sino también como resultado de los talleres y de la
implementacion de dispositivos masivos de extraccion de muestras de sangre
realizadas con anterioridad por el IDES.

Incluso es légico suponer que se hayan dado diversas confusiones entre ambos
estudios y hasta que eventualmente algunas participantes hayan sido
doblemente encuestadas sobre temas conexos con pocos meses de diferencia;
aunque por entonces no hubo ningun elemento o situacién que permitiese
sospechar de algo asi.

Una lectura comparada entre ambos estudios revela grandes coincidencias en
los items comparables, especialmente en la descripcién sociodemografica y la
descripcion del comportamiento sexual de esta poblacion.

Dejando de lado las grandes coincidencias encontradas en la descripcion
sociodemografica (edad, escolaridad, organizacién familiar y trabajo) se

presentan a continuacién otros resultados muy similares.
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Tabla 11
Coincidencias entre el presente estudio y el desarrollado por IDES
% este estudio % IDES

Haber tenido visitas conyugales 29 33
Otra relaciones (aparte de las vi- 20 27
sitas conyugales) (11% s6lo & +9% 'y ?)

Uso irregular del preservativo en 65 57,5
visitas conyugales (a veces 30%+ nunca 35%)

Haber tenido parejas usuarias 13 12

de drogas endovenosas

Haber tenido parejas portadoras 9 12
de VIH
Entrega irregular de preservati- 16 15

vos en Cabildo

Desconocimiento de entrega de 5 5
preservativos en Cabildo

Nota: Las muestras fueron de 55 y 101 MPL respectivamente.

No obstante, cabe consignar también numerosas diferencias especialmente en lo
que refiere a prevalencias de uso de drogas y a sus respectivas edades de inicio
tal como se detallan en la siguiente tabla.
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Tabla 12
Discrepancias en resultados entre el presente estudio y el desa-

rrollado previamente por Ides

% este estudio % IDES

Prevalencias en consumos

Alcohol 60 81
Tabaco 71 82
Marihuana 36 64
Haschich 7 12
Ketamina 2 9
Pasta base 25 55
Cocaina 24 55
Crack 9 11
Solventes inhalables 20 35
Lsd y hongos psicoactivos 7 21,5
Ketamina y éxtasis 2 9

Como puede observarse todos los porcentajes obtenidos en este estudio en
prevalencia de vida de drogas (tanto de comercio legal como ilegal) son menores
que los revelados el estudio del IDES aunque las conclusiones a las que se
puede llegar son similares.

La comparaciéon de resultados de los dos estudios y sus coincidencias relativas
alimenta la hipétesis una cierta sobrerrepresentacion de MPL consumidoras de
sustancias psicoactivas de comercio ilegal en el caso del estudio del IDES,
debido al modo de extraccién de esa muestra basado en el interés manifiesto de

las participantes y no de una extraccion aleatoria simple.

6.2 Postfacio

Aunque los objetivos de este estudio son muy especificos y los datos emanados

del mismo resultan elocuentes por si solos, de todas formas es necesario
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resignificarlos a partir del ambito institucional en que tales datos fueron
producidos.

En gran medida las situaciones de indefension, abuso, discriminacion o
estigmatizacion sufridas por las MPL configuran una reproduccién de situaciones
vividas por muchas mujeres en diversos espacios publico y privados de todo el
mundo. No obstante, al estar sometidas a la institucion penitenciaria la
responsabilidad de la defensa y garantia de los derechos basicos a la vida, la
seguridad, la salud y la educacién de todas las MPL recae en el Estado.

Por otra parte, cualquier consideracion seria sobre las problematicas de las
carceles femeninas exige un posicionamiento en la interseccion de diversas
disciplinas y tematicas. La evitacion de cualquier tipo de reduccionismo ramplén
exige una mirada que recupere elementos esclarecedores de la historia, la
criminologia, y las perspectivas de género asi como la problematica de la
reforma penal y los derechos humanos.

Como ya se ha sefalado tanto la invencion de los diferentes sistemas de prision
como las diversas investigaciones sobre las poblaciones carcelarias han tenido
una impronta androcéntrica justificada por el escaso porcentaje de mujeres
privadas de libertad que ha existido y signada por estereotipos de género
(Guida, 2008).

Asimismo la extension a nivel planetario de sistemas penales similares y la
universalizacién de unos pocos modelos de organizacion penitenciaria condujo a
la produccion de efectos similares en regiones muy distantes entre si.

La globalizacion de ciertas técnicas politicas orientadas al control de los cuerpos,
su disciplinamiento y el desarrollo de ciertas marcas de individualizacion del
poder (Foucault, 1996; 1998) tal como fueron desarrolladas anteriormente
condujo a los sistemas penales de gran parte del mundo a las mismas
encrucijadas y a dilemas parecidos.

Los estudios referidos a poblaciones de MPL -aunque en primera instancia
parecen remitirse a universos cerrados, limitados y alejados de la experiencia
cotidiana de las mayorias sociales- revelan siempre aspectos poco visibles de

las estrategias de control ejercidos sobre la mujer tanto a nivel informal como
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mediante los sistemas institucionalizados de sancién moral y punitiva que se
aplican a las conductas consideradas ilicitas.

Cuando se indagan concienzudamente estas realidades se traspasa el velo de
su aparente de la excepcionalidad y comienzan a emerger los sistemas de las
jerarquias sexuales y las distribuciones desiguales de poder.

Observando en conjunto los datos generados por este estudio lo primero que
llama la atencidn es la gran correspondencia de los mismos con otros analogos
obtenidos en otros paises y regiones.

Elementos tan diferentes como el devenir histérico de la prisiéon femenina en el
Uruguay, la proporcion de las MPL en relacién con la poblacion masculina en
igual situacién o bien la relacién numérica entre procesadas y penadas guarda
estrechas similitudes con las de numeroso paises del continente e incluso de
otras regiones del planeta.

De ahi que independientemente de las variaciones sociodemograficas y de
presentar caracteristicas disimiles las poblaciones de PPL en los diferentes
paises presentan problemas muy similares.

En tal sentido, la descripcion lograda de la situacion de Cabildo no hizo mas que
confirmar la necesidad de viabilizar e implementar en Uruguay todas las
recomendaciones emanadas de la conferencia internacional de la Organizacion
Mundial de la Salud celebrada en octubre de 2009 en Madrid, al que
concurrieron especialistas de todo el mundo en materia de salud carcelaria y
control de las enfermedades transmisibles (WHO, 2009).

Alli se solicitd un esfuerzo politico internacional para potenciar medidas
alternativas a la prision y una reduccién de las situaciones de hacinamiento que
se suelen verificar en carceles de todo el orbe; asi como el desarrollo de
programas de deteccion y tratamiento de las enfermedades infecciosas;
programas de tratamiento para usuarios de drogas; medidas de reduccion de
dafios que incluyan intercambio de agujas y jeringas, provisién de cloro y
distribucién de preservativos; garantizar la asistencia global a las PPL al inicio y

luego de su reclusion; programas especificos orientados a los problemas de
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salud mental; y la capacitacién de todo el personal carcelario en estas tematicas

entre otras medidas.

Como ha podido observase el desafio de atender todos estos frentes sanitarios y

lograr resultados efectivos sigue vigente.

Conclusiones

Aspectos sociodemograficos e institucionales
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La calidad de vida y de trabajo observada en Cabildo demostré estar le-
jos de los estandares minimos de reclusién establecidos por los organis-
mos internacionales en relacion con el espacio fisico, salidas y alimenta-
cion.

En este estudio se abordo el 61% del total de la poblacion reclusa femen-
ina del pais lo que permite sacar algunas conclusiones validas para todo
el universo de MPL del Uruguay.

En conjunto las MPL de todo el pais constituian el 7 % de la poblacién
general de PPL de todo el pais, un porcentaje similar al que se observa
en la mayoria de los paises del mundo ya que la tasa media es del orden
del 5%.

Para el 67% esta era su primera experiencia de reclusion, lo que reveld
un bajo nivel de reincidencia en comparacién con las PPL masculinas
donde el porcentaje se invierte y cerca del 60% ha tenido mas de una
pérdida de libertad.

Se trata de MPL en su gran mayoria uruguayas (95%), jovenes (con una
media de 35 afos, una mediana de 34 y la moda en los 20) que antes de
su reclusion cohabitaban con algun familiar o pareja (70%) y con hijos
(30%).

Las situaciones de maxima vulnerabilidad como encontrarse en situacion

de calle resultaron muy minoritarias, del orden del 2%.



Aunque tradicionalmente las MPL suelen tener una amplia oferta religiosa
intramuros sostenida por sacerdotes catdlicos, pastores protestantes vy
monjas de diversas congregaciones e iglesias, la religion no configura un
factor cultural de peso. Aproximadamente dos tercios no observa ningun
culto.

La poblacion estudiada reveld un bajo nivel de insercién laboral, menos
de la mitad (44%) mantenia un trabajo formal regular; y una débil
escolarizacion dado que apenas el 22% superd el ciclo basico del nivel
secundario de estudios.

Un alto porcentaje (82%) desarrollaba alguna actividad intramuros
reflejando un extendido interés hacia la oferta de trabajo o estudio
propuesto institucionalmente asi como una explicita voluntad de
integracion en la vida social intracarcelaria.

Un porcentaje excesivamente alto se encuentra en prisién preventiva
(69%) a la espera de condena en un ambito en el que no se respetan las
caracteristicas de su calidad procesal, conviviendo en el mismo espacio
fisico, procesadas y penadas.

Los vinculos de pareja no suelen resistir el encarcelamiento de la mujer
siendo abandonadas tempranamente por sus parejas. Tan sélo una
quinta parte de las que tenian pareja sostenian esa relacién en prision.
Se percibi6 como problema y dificultad la ausencia de programas
especificos de atencidon a mujeres adictas asi como politicas internas de

reduccién de riesgos y danos frente a. VIH.

Sobre factores y practicas de riesgo frente al Vih
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Si bien todas las participantes demostraron su conocimiento de las
formas mas frecuentes de transmisiéon del Vih: tener sexo sin proteccion;
compartir agujas y jeringas; o en virtud de la trasmisién vertical de una

madre a su bebé, wuna quinta parte consideré erréneamente a los
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mosquitos como un vector de transmision y un 2% creyd que también era
posible a través de la comida.

El 87% se hizo un analisis de VIH y mas de la mitad de estas se lo hizo
en la carcel. No obstante, el 15% manifestdé que no llegé a conocer el
resultado. En tal sentido se observaron problemas en el seguimiento de
los mismos, la entrega de resultados y la consejeria posterior.

El 73% se mostré interesada en la realizacién de un nuevo test de VIH
evidenciando alto grado de sensibilizacion en relacion con el tema.

El 13% sefialé haber tenido parejas usuarias de drogas inyectables y el
9% dijo haber tenido alguna pareja portadora de VIH. Asimismo el 5%

presentd ambos factores de riesgo combinados.

El reconocimiento de algunos rasgos distintivos de la problematica carce-
laria femenina subrayan la necesidad de generar mejor evidencia y mayor
comprension de las caracteristicas especificas de las mujeres privadas
de libertad en el contexto del VIH, asegurando respuestas nacionales al
sida, priorizadas y adaptadas, que protejan y promuevan los derechos de
las mujeres.

Probablemente existe algun nivel subregistro en la epidemiologia del VIH
y su prevalencia en mujeres privadas de libertad sea mayor al 2%.

Existe también una necesidad de mayor informacion y capacitacion espe-
cifica del personal penitenciario.

Las participantes manifestaron un marcado interés hacia la posible reali-
zacién de un nuevo analisis de VIH (73%) lo que estaria sefalando un
grado alto de sensibilizacion en relacién con el tema.

El 62% de las encuestadas estuvo en tratamiento psiquiatrico en algun
periodo de su vida y fue medicada.

El 45,5% recibié tranquilizantes menores (benzodiacepinas) y/o mayores
(neurolépticos) mientras que el 31% fueron tratadas con antidepresivos y

el 5,5% reguladores del humor.
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En relacién con la realizaciéon de marcas permanentes en el cuerpo y la
piel, este estudio revelé un uso muy frecuente de tatuajes y piercings
(62%) y cerca de la mitad de las que se han hecho uno, se lo realizaron
en prision.

El 43% de quienes se lo hicieron en estos contextos carcelarios corrieron
grandes riesgos al no tener garantias de asepsia en el material utilizado.
El 29% ha tenido visitas conyugales alguna vez y en su mayoria (65%)

hacen un uso inconsistente del preservativo en esos encuentros intimos.

Un 20% de las participantes sefialaron haber tenido otras relaciones
sexuales que no correspondieron a visitas conyugales. Un 11% sélo con

mujeres y un 9% con hombres y mujeres.

Se observd una buena predisposicion general hacia sistema de salud y
los estudios paraclinicos y propedéuticos asi como una gran receptividad
frente a la oferta terapéutica existente. Se ha entendido pues que esta
predisposicion generalizada facilitaria el desarrollo de programas

especificos de prevencion.

Se constatd que todas las alternativas de atencion médica eran valoradas
y demandadas. Todas las participantes manifestaron algun tipo de interés
en estudios médicos especificos siendo los mas demandados: neumolo-
gicos (22%); ginecolégicos (20%) y psiquiatrico-psicolégicos (20%).

Mas de la mitad manifestdé haber tenido tan sélo un pareja en el transcur-
so del ultimo afo mientras que el 16% declard haber tenido entre dos y
cinco y el 4% mas de 6.

Los obstaculos mas significativos para una adecuada gestion institucional
de riesgos frente al VIH que se han observado han sido la mezcla
indiferenciada de perfiles juridico-penales asi como de perfiles delictivos

y psiquiatricos.
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El 16% de las encuestadas que sefalaron irregularidades en la
distribucion interna de preservativos y en el 5% que afirmd que esto no
ocurre nunca.

Los usos problematicos de drogas se revelaron como temas sensibles y
de interés para las MPL de Cabildo.

Mas del 60% de las participantes manifestaron su interés en acceder a
mayor informacion sobre las consecuencias de las drogas y en poder
integrar algun programa de prevencion intracarcelaria de drogas.

Un 9% considerdé que necesita ayuda para poder dejar de consumir
alguna droga y un 11% manifesté haber participado anteriormente en
alguin  programa de tratamiento de drogas, evaluandolos
mayoritariamente como buenos.

En cuanto a las edades de inicio en el consumo de las diferentes
sustancias psicoactivas, la mas baja de todas es la de los solventes
inhalables, con una media de 13 afos siendo en muchos casos inicios
muy tempranos en la infancia.

Para las demas sustancias tanto legales como no, los inicios se verifican

mas tarde principalmente en el entorno de los 17 o 18 arfios.



Recomendaciones

Generales:

Promover el respeto de los derechos humanos de todas las PPL y en
particular de las MPL, desarrollando una vigilancia continua del
cumplimiento de las normativas internacionales relacionadas con las
condiciones de vida intramuros.

Desarrollar nuevos y mayores estudios sobre las condiciones de vida en

las carceles nacionales que contemplen una perspectiva de género.

Referidas al sistema de salud:
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Constituir espacios de didlogo que incluyan a las autoridades
penitenciarias, técnicos y delegadas de las MPL para la elaboracién de
programas especificos que mejoren la gestién de los riesgos frente a las
patologias prevalentes y una reduccidon de los dafos asociados a las
mismas.

Estudiar junto con las MPL alternativas que refuercen la continuidad del
vinculo en reclusién con sus parejas y familiares.

Configurar los ambitos carcelarios como espacios de acercamiento de las
MPL al sistema de salud brindando la oportunidad de integracion a
programas especificos de prevencion y rehabilitacion.

Propiciar la participacion de las MPL en programas que promuevan
politicas de prevencion, reduccion de riesgos y danos en relacion con
drogas y practicas sexuales.

Garantizar el acceso y la continuidad de los tratamientos psicologicos y
psiquiatricos en general de todas las MPL asi como de todas quienes
experimentan crisis agudas durante su reclusion.

Garantizar también el acceso de la guardia penitenciara a tratamientos
psicolégicos y psiquiatricos especificos que contemplen las situaciones

de stress a las que estan sometidos por razones laborales.



Referidas especificamente al VIH e ITS:
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Desarrollar programas de capacitacién del personal penitenciario sobre
factores de riesgo y proteccion frente al VIH e ITS.

Facilitar el acceso a las visitas conyugales asi como la informacién
necesaria para la realizacién de una solicitud tanto de visitas externas
como de visita intracarcelaria asi como de Ila distribucion de
preservativos.

Desarrollar programas especificos referidos a la reduccion de riesgos y
dafos asociados a los tatuajes carcelarios.

Facilitar y garantizar el acceso al analisis de VIH, a la confidencialidad del
mismo, a los resultados de éste, y a un servicio de consejeria previo y
posterior a su realizacion.

Garantizar el control médico continuo y acceso a la medicacién de las
MPL portadoras de VIH en tratamiento con antiretrovirales.

Facilitar el acceso a los servicios de salud de las personas VIH-positivas
luego de su liberacion y propiciar su adherencia a los tratamientos

especificos.



Fotos

Foto 1: Ventana y esquina
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Foto 3: Esquina y garita de seguridad
i fil -
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Anexos

FORMULARIO ENCUESTA “CABILDO”
Nombre encuestador ...........ccoviiiiiiiiiiii
Numero de formulario ............cooviiiiiiiiiii e
Fecha de aplicacion ..........cocoiiiiiiiiiiiii
Encuestador ........coooiiiiiii

Codigo encuestador ..........ccceiiiiiiiiiiii e

1) ¢Cual es su edad en afios cumplidos? .................

2) ;Cual es su estado civil?
1. Casada

2. Divorciada

3. Separada

4. Viuda

5. Union libre

6. Soltera

0.NC

3) ¢Con quién vivia al momento de la comisién del delito por el cual esta privada
de libertad actualmente?

. Padres y/u otros familiares

. Pareja

. Pareja e hijos

Sola

. Con amigos/as

. Otros ¢ cuales?

NC

o o g A W N =

4) ;Cual es su nacionalidad?...........ccioiiiiiiiiii e
5) ¢ Practica alguna religion?

-Si

-No

-NC

5.a En caso afirmativo: §CUAI?.........oeiiiiiii
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6) ¢ Cual es su escolaridad, considerando el ultimo aio aprobado?
. Sin instruccion

. Primaria incompleta

. Primaria completa

. Secundaria incompleta

. Secundaria completa

. Terciaria incompleta

. Terciaria completa

. Universitaria incompleta

© 00 N O O b WO N -

. Universitaria completa
« NC

7) ¢ Qué actividades realiza en Cabildo?
1. Trabaja

2. Estudia

3. Trabaja y estudia

4. Ni trabaja y estudia

0.NC

8) ¢ Cual era su situacion ocupacional antes de estar privada de libertad?
1. Desempleada

2. Empleada tiempo parcial

3. Empleada tiempo completo

4. Actividad de economia informal

5. Otra: ¢ cual?

6. NC

9) ¢ Qué estudios ha realizado su madre?
. Sin instruccion

. Primaria incompleta

. Primaria completa

. Secundaria incompleta
. Secundaria completa

. Terciaria incompleta

. Terciaria completa

. Universitaria incompleta
. Universitaria completa
NC

©O © ® N o oA W N -
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10) ¢{ Qué estudios ha realizado su padre?
. Sin instruccion

. Primaria incompleta

. Primaria completa

. Secundaria incompleta

. Secundaria completa

. Terciaria incompleta

. Terciaria completa

. Universitaria incompleta
. Universitaria completa
NC

O © o N o o b~ DN -~

11) ¢ Mantiene usted vinculos con su familia?
-Si

-No

-NC

11.a) ¢ Mantiene usted vinculos con su pareja?
-Si

-No

-NC

11.b) ¢ Mantiene usted vinculos con su madre y/o padre?
-Si

-No

-NC

11.c) ¢ Mantiene usted vinculos con hijo(s)?
-Si

-No

-NC

11.d) ¢ Mantiene usted vinculos con abuelo(s)?
-Si

-No

-NC
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11.e) ¢ Mantiene usted vinculos con otros familiares?
-Si

-No

-NC

12) ¢ Ha estado en tratamiento psiquiatrico?
-Si

-No

-NC

13) ¢ Recibié medicamentos psiquiatricos?
-Si
-No
-NC

14) ; Recibié tranquilizantes?
-Si

-No

-NC

15) ¢Recibid antidepresivos?
-Si

-No

-NC

16) ¢ Recibié reguladores del humor?
-Si

-No

-NC

17) ¢Recibidé otros medicamentos psiquiatricos?
-Si

-No

-NC

18) ¢ Qué edad tenia cuando consumio por primera vez tranquilizantes?
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19) ¢ Qué edad tenia cuando consumié por primera vez antidepresivos?

20) ¢Ha consumido tranquilizantes por su cuenta en los ultimos 30 dias?
-Si

-No

-NC

21) ¢Ha consumido antidepresivos por su cuenta en los ultimos 30 dias?
-Si

-No

-NC

22) ¢ Alguna vez ha consumido solventes inhalables?
-Si

-No

-NC

23) ¢ Alguna vez ha consumido tabaco?
-Si

-No

-NC

24) ; Alguna vez ha consumido alcohol/escabio?
-Si

-No

-NC

25) ¢ Alguna vez ha consumido marihuana?
-Si

-No

-NC

26) ¢ Alguna vez ha consumido haschich?
-Si

-No

-NC
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27) ¢ Alguna vez ha consumido pasta base?
-Si

-No

-NC

28) ¢ Alguna vez ha consumido cocaina?
-Si

-No

-NC

29) ¢ Alguna vez ha consumido crack?
-Si

-No

-NC

30) ¢Alguna vez ha consumido éxtasis?
-Si

-No

-NC

31) ¢Alguna vez ha consumido heroina?
-Si

-No

-NC

32) ¢ Alguna vez ha consumido opio?
- Si
-No

33) ¢Alguna vez ha consumido morfina?
- Si
-No

34) ;Alguna vez ha consumido alucinégenos?

- Si
- No
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35) ¢ Alguna vez ha consumido ketamina?
-Si

-No

-NC

36) ¢Alguna vez ha consumido otras drogas?
-Si

-No

-NC

37) Edad inicio solventes / inhalables ...................c.ocoonoil.
(s6lo cuando corresponde al igual que las siguientes)

38) Edad inicio tabaco ............cceeiiiiiiiiiinann.

39) Edad inicio alcohol / escabio ............c.ccecveennnnnnn.
40) Edad inicio marihuana ..............cccoceviininnnn.

41) Edad inicio hashish ..............ccceeiviiiiinnns

42) Edad inicio pasta base .............cceciiieennnn.

43) Edad inicio cocaina .............c.ccceennene.

44) Edad inicio crack .............ccceevennn.

45) Edad inicio éxtasis ...........cc.ceeeennnnn.

46) Edad inicio heroina ..........................

47) Edad inicio opio ........cocviiiiiiiiinnenenn

48) Edad inicio morfina ..............c...ccee.le.

49) Edad inicio alucindgenos ............c.cocvevninnn

50) Edad inicio ketamina .................ccceieenne.

51) Edad inicio otras drogas ............ccoceeevienann.

52) ¢ Se ha inyectado alguna vez alcohol?
-Si

-No

-NC

53) ¢Se ha inyectado alguna vez cocaina?
-Si

-No

-NC
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54) ; Se ha inyectado alguna vez anfetaminas?
-Si

-No

-NC

55) ¢ Se ha inyectado alguna vez tranquilizantes?
-Si

-No

-NC

56) ¢ Se ha inyectado alguna vez LSD?
-Si

-No

-NC

57) ¢Se ha inyectado alguna vez heroina?
-Si

-No

-NC

58) ¢ Se ha inyectado alguna vez morfina?

-Si

-No

-NC

59) ¢ Se ha inyectado alguna vez otra droga? ¢Cudl? ........c.cccceveccnnnnnnnes
-Si

-No

-NC

60) ¢Alguna vez compartioé jeringas con otras personas?

-Si

-No

-NC

61) ¢ Sabe si alguno de sus compaiieros ha participado fuera de la carcel en
algun programa de tratamiento de drogas?

-Si

-No

-NC
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62) ¢ Cual es la evaluacidn que tienen ellos de esos programas?

1. Buena

2. Regular

3. Mala

0.NC

63) ¢Ud ha participado en algun programa de prevencién de drogas fuera de la
carcel? (so6lo cuando corresponde al igual que las siguientes)

-Si

-No

-NC

64) ; Como eran esos programas de prevencion en que particip6 fuera de la
carcel?

1. Buena

2. Regular

3. Mala

0.NC

65) ¢ Ud considera que actualmente necesita ayuda para dejar de consumir
droga?

-Si

-No

-NC

66) ; Desea Ud tener mas informacion sobre las consecuencias de las drogas?
-Si

-No

-NC

67) ¢ Desde que esta presa ha tenido visitas conyugales alguna vez?

-Si

-No

-NC

68) ¢ Cuando fue la ultima vez que tuvo una visita conyugal?

-Ultimo mes

-Ultimo afio

-Més de un ano

69) Desde que esta presa ha tenido contactos sexuales

-S6lo con hombres

-Solo con mujeres

-Con hombres y mujeres

-No ha tenido
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70) ¢ Cuantas parejas sexuales ha tenido en el ultimo afio?
(hombres y mujeres)

-Ninguna

-Una

-De dos a cinco

-Mas de seis

71) ¢ Alguna de las parejas sexuales que ha tenido es o ha sido consumidora de

drogas inyectables?

- Si

- No

- No s/c

72) ¢ Ha tenido alguna pareja portadora de VIH?

-Si

-No

-N S/C

73) ¢ Usa preservativo en las visitas conyugales?

-Siempre

-A veces

-Nunca

74) ; Acostumbra a usar preservativos en los demas contactos sexuales que ha

tenido tanto fuera como dentro de la carcel?

-Siempre

-A veces

-Nunca

75) ¢ Distribuyen preservativos dentro de este establecimiento?

-Siempre

-A veces

-Nunca

-NC

75.a) Comentarios: ¢ Quién entrega preservativos, donde?

76) ¢ Alguna vez se hizo un tatuaje permanente o se colocé un piercing?
- Si
-No

-No s/c

77) ¢ Se hizo algun tatuaje o se puso algun piercing en carcel?
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- Si
-No
-No s/c
78) ¢ Utilizaron agujas descartables para la realizacion del tatuaje o la colocaciéon
del piercing que se hizo estando presa?
-Si
-No
-No S/C
79) ¢ Alguna vez se hizo un andlisis de VIH-Sida?
-Si
-No
-No S/C
80) Este analisis se lo realizé
-Antes de estar presa
-En la carcel
81) “No tienes por que decirme cual fue el resultado.
Pero ¢conoces el resultado del analisis? ?
-Si
-No
-No S/C
82) Senale en cual de estas situaciones es posible trasmitir el VIH/Sida
a) Compartiendo la misma cama pero sin relaciones sexuales
b) A través de las relaciones sexuales sin condén
c¢) Por picadura de mosquito
d) Compartiendo agujas y jeringas en el consumo de
drogas o en tatuajes/piercing
e) A través de la comida

f) De una mujer portadora de VIH que esta embarazada a su bebé

83) ¢ Le interesaria hacerse un (nuevo) analisis de VIH? ?
-Si

-No

-No S/C

84) Hay algun estudio médico que considera oportuno o necesario realizarse.

¢Cual?
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Entrevista al Dr. Alejandro Estévez
(Febrero de 2010)

E: Entrevistador

EO: Entrevistado

E: ¢ Se realizan analisis de seropositividad a la poblacién reclusa?

EO: Esto se dio durante afios, nunca se habia logrado hacer... hacerlo es bastante
rapido...simplemente es un examen muy facil, necesitas el dedo del paciente y una
gota de sangre, lo podes hacer.

Y eso ya te divide a la poblacion en dos grandes grupos.

Porque si te da negativo te quedas tranquilo, y si te da positivo lo que tiene es un gran
indice de saldo positivo, detectas por lo menos una buena parte de esa poblacion.
Lamentablemente tenemos un sub-diagnostico brutal; fijate que en COMCAR,
haciendo numeros redondos hay unas 3000 personas.

Yo tengo diagnosticada como VIH positivo aproximadamente 90 personas en este
momento. Este nimero tendria que ser el doble o mas. En una poblacion de 3.000 con
esas caracteristicas por lo menos tendrias que tener 300.

E: ¢ Por qué? ;Cuadles son esas caracteristicas?

EO: Porque es una poblacion de maximo riesgo, no te olvides también los indices de
adiccion.

El consumo de pasta base entre mis pacientes es muy elevado y el prondstico hoy por
hoy de un paciente con VIH, tanto en las carceles como fuera de carceles, depende
mas que de la enfermedad de base de su adiccion a las drogas, mas cuando se trata
de pasta base.

La adiccion hace que pacientes que estan controlados y en tratamiento abandonen
todo... Por supuesto que pronto terminan agarrando una infecciéon oportunista y
falleciendo. En esos casos la causa no fue el VIH, sino el abandono del tratamiento
que muchas veces funciona de manera espectacular. Otro de los problemas es el alto
indice de reincidencia que observo en mis pacientes; casi es el 60% de los que son
liberados recaen.

E: ¢Recaen en que sentido?

EO: Vuelven a caer en prision. He intentado lograr que una vez liberado el paciente
continle de manera regular los controles. Nos esforzamos en ese sentido. Los he
aconsejado y derivado con colegas informandoles acerca de la necesidad de una
continuidad en el tratamiento.

Pese a todo, con algunas colegas hicimos un seguimiento de muchos de ellos que
estaban en tratamiento farmacoldégico y observamos que el 50% abandonaba el

tratamiento antirretroviral y los controles.
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Si lo comparas con la poblacion que esta libre cuyo abandono oscila entre un 20% y
30% veras que es mucho mas alto.

E: ;Ademas contrasta con los indices que se verifican en la atencién a nivel privado
donde los niveles de adherencia son mucho mayores?

EO: Son mucho mayores exactamente. No hicimos —es algo que nos queda pendiente-
un estudio con los liberados que no estan en tratamiento antirretroviral para saber si
siguen yendo a los controles.

E: ¢Cuales serian los pasos para dar para evitar ese subregistro serolégico y lograr
una atencién mas abarcativa?

EO: Bueno mira, es una muy buena pregunta. Pienso que la dificultad principal pasa
por el temor de muchos pacientes a saber que son positivos.

En muchos casos la decision de hacerse un analisis tarda...aunque desconfien porque
han tenido relaciones con portadores o por que han sido muy promiscuos en la
actividad sexual.

Pienso que uno de los problemas es que no hay ningun tipo de contencion psicoldgica
ni ningun asesoramiento a la poblacién que entra.

E: 4O sea que en la evaluacion primaria de su salud que se hace al ingreso se le
ofrece el test pero no pasa de ahi, no hay una politica de asesoramiento y promocion?
EO: Es un problema de organizacion y de estructura...imaginate que el paciente
ingresa a la cércel, lo rapan, va a una celda comun con un montén de otros presos.
Te podras imaginar el trato que reciben...y en medio de todo este caos, le ofrecen
hacerse un examen para el VIH. La respuesta légica es no. Eso tendria que estar
estructurado de otro modo... ofrecérselo a aquellos que no lo son, organizarlo de otra
manera.

E: ;Me estas hablando de la realidad del COMCAR?

EO: Eso es la realidad del COMCAR vy la realidad del Penal. La excepcion podemos
decir —aunque cada carcel tiene sus dificultades- es la Tablada al menos en relacion
con esto.

Es una carcel de baja seguridad en que la mayor parte del dia no estan encerrados
sino circulando.

Pero después Canelones, el Penal y el COMCAR son terribles en esta cuestion.
Cabildo también es -a pesar de todas las dificultades que hoy por hoy puede tener- es
un mundo aparte. No se si es porque la mujeres presentan un menor indice de
reincidencia que los hombres o si es porque esta en la ciudad y por lo tanto mas cerca
de todo pero son mucho mas sencillas muchas cosas alli.

La situacién del COMCAR es preocupante tanto como la de Libertad...las dos son

iguales. Todo resulta dificil. Libertad peor por ser de maxima seguridad.
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E: A ver si entendi bien, se le propone el examen y si la persona acepta... jtiene que
firmar algun consentimiento informado?

EO: No, simplemente se registra en la historia clinica que realizé un pedido de VIH. Lo
mismo sucede con la llegada de los resultados.

E: Sin embargo, he visto que en algunos casos los resultados no son comunicados.
EO: Exacto, es una lucha en lograr que los resultados lleguen en tiempo y forma. Falla
quien se encarga de ir a buscar los resultados a Salud Publica o al Hospital Pasteur, o
donde sea... Es una lucha que los traigan y me los entreguen a mi a cualquier colega
que lo haya pedido.

Me han llegado confirmatorios de VIH, en los cuales, los pacientes ya habian sido
liberados. Lo cual es dantesco...epidemiolégicamente hablando.

E: ¢ Tu tienes la responsabilidad de informarlos?

EOQO: Si, yo les informo.

E: Que fuerte, porque ademas el unico referente que les va a quedar frente a una
eventual confirmacion, sos tu para enfrentar la situacion.

EO: Si, de todos modos con la incorporacion de médicos de Salud Publica la situacion
tiende a mejorar. Hay mas recursos y mejor comunicacion. Ahora cada vez que ven un
colega ve a un paciente mio que estd mal enseguida me comunican, si piensan
cambiar alguna mediacion también porque a veces se descompensan muy
rapidamente.

E: ¢ Cuando hablamos de hacer los analisis de rutina al inicio se incluye también un ?
EO: Mira la idea era que se incluyera también la serologia para las hepatitis By C y
hacer toda la rutina basica pero la mayoria de las veces pasa por el VIHy el y a veces
ni siquiera eso...s6lo el VIH. Lograr una serologia de hepatitis B y C es algo
importante.

E: ¢ Cuales son las prevalencias?

EO: Mira con los pacientes mios es mas facil, porque yo siempre trimestralmente o
semestralmente o anualmente dependiendo de los pacientes, siempre les pido un
VDRL y la mayoria ya sé si son infectados o no de hepatitis o no.

En los pacientes mios la incidencia del no es muy elevada, pero si lo que preocupa es
que muchas veces me informan, mira que tenemos tantos pacientes VDRL positivos,
vamos a sacarle un VIH, y ahi esta la demora de 3 los resultados.

Porque hemos tenido pacientes que -por ejemplo- han tenido en 3 o 4 oportunidades
en un periodo por ejemplo, de 7 afos a pasar, 3 0 4 veces un positivo, 0 sea que
estan reinfectados, significa relaciones sin preservativos y que nunca tenés un VIH.

O lo que te contaba, me llegd en febrero el confirmatorio de un paciente que lo habian
liberado en noviembre...

E: ¢ Y cuanto se demora en volver los...?

139



EO: En teoria tendrian que demorar entre 30 y 45 dias, ya mas de eso es un lapso
elevado, vos fijate que alla en infecto con toda la sobrecarga y todo, un resultado de
VIH en 20 dias a mas tardar lo tenés. Y un VDRL lo tenés en una semana por
ejemplo, o0 a veces menos. Y la serologia para la hepatitis si es lo que demora mas...
demora entre 20 y 30 dias.

E: ¢Por qué? ;A donde los llevan para hacerlos?

EO: Van a Higiene Publica, ahora la distancia no es tan grande porque la trasladaron
ahi atras nuestro, donde esta el edificio, estamos nosotros y del otro lado esta la parte
nueva.

E: ¢ No sabés si hacen examenes ginecoldgicos en Cabildo?

EO: Si generalmente las mandan al Pereira...tienen un...no se si llamarlo convenio...
pero si hay una policlinica de ginecologia en Cabildo que esta en contacto con la
policlinica del Pereira. Ahi es donde les hacen, o por lo menos deberian hacerles un
PAP.

E: ¢Cuando da positivo hay algun beneficio en la dieta o en las condiciones de
reclusion del paciente?

EO: Si, en cuanto a la ubicacion en los médulos, yo siempre he pedido, hay 2 moédulos
el médulo 7 y el 6 en el COMCAR, que digamos son bastante diferentes al resto, por la
limpieza, por la higiene, por la poca cantidad de gente y por las caracteristicas
sobretodo de la gente. Son médulos en los que hay muy poco o nula cantidad de pasta
base por ejemplo, para darte un ejemplo, lo cual es algo practicamente excepcional en
la carcel.

Pero en eso, la vez que intente que todos los pacientes estuvieran ahi, las autoridades
dijeron que eso era una manera de discriminar, yo no estaba recuerdo con eso pero
bueno, eso fue lo que paso y quedaron cada uno en sus modulos.

Si bien ahora se ha logrado trasladar a muchisimos, casi entre 25 y 30 pacientes en
los modulos 7 y 6. Que estan un poco mas alejados de lo que es la otra problemética.
Pero apenas se les informa su seropositividad, tienen derecho a un régimen para
gente de VIH que en teoria tiene que constar de carne, frutas y verduras. Eso es muy
irregular, y depende incluso de cada guardia del COMCAR de que le llegue la fruta, la
carne y la verdura en buen estado y en las cantidades adecuadas.

Segun los propios pacientes en COMCAR muchas veces deberia ser una costilla la
carne y es un pedacito chiquito.

E: Algo de proteinas por lo menos tiene que haber.

EO: Exacto. Y ellos tienen una canasta de INDA, que INDA les envia una canasta que
deberia ser una vez por mes. Para que te hagas una idea en estos ultimos 7 meses la
recibieron 3 veces, es un caos la situacién en cuanto a la canasta de INDA. Para mejor

ahi yo no tengo incidencia, lo Unico que me preguntaron yo estaba de acuerdo y dije
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que si que me parecia barbaro, que era entre INDA y el Ministerio del Interior la
manera de coordinar y después termino siendo cadtico.

E: ¢ El problema de la tuberculosis, cédmo se atiende?

EO: Mira la Lucha trabaja como en el resto del pais muy bien...van dos veces a la
semana, casualmente los martes que coincidimos con ellos y los viernes, van ademas
de técnicas y gente de enfermeria...una vez a la semana un médico, ahora esta yendo
la doctora XXX, con el Presidente de la Comisién Honoraria... y trabaja muy bien la
Lucha...

Y trabajamos muy bien en equipo porque ellos ya estan entrenados, en que cuando no
tienen VIH (test)... ya le piden ellos mismos el VIH... y ya le sacan la sangre para el
VIH. Tan es asi, que a través de ellos he logrado muchas veces tener los
confirmatorios de pacientes mios...se trabaja muy bien, la Lucha ha sido una ayuda
invalorable.

E: ¢Reposa en ti la responsabilidad después del confirmatorio de asesorar aconsejar,
dar esperanza, por qué supongo que los debe afectar de manera muy diversa y el
comportamiento frente a ello debe ser muy dispar?

EO: Exactamente, muy dispar...hoy por hoy te diré que también ha cambiado a lo
largo del tiempo el comportamiento. Antes a mi me pasé en la carcel cuando empecé
a venir y también me pasé en el hospital.

Yo en la carcel empecé en el 2001... en el Hospital ni bien me recibi en julio del afio
‘99 y eso si...todos hemos notado un cambio...vos antes a un paciente le decias que
era VIH positivo y lo comun -fuera hombre o mujer- independientemente de la edad,
era el llorar, una angustia brutal y la idea de la muerte manana, pasado o dentro de un
afo...

Hoy por hoy se lo toman mucho mas calmamente la situacion, también puede ser que
haya mucha mas informacioén...y también puede ser el hecho...sobre todo en la carcel
de que muchas veces tienen la idea, 0 muchas veces se hicieron el examen y nunca
fueron a buscar el resultado...

Hoy por hoy, vos ves que se toman mucho mas tranquila la cosa...de todas maneras
siempre tratamos de ver el lado positivo, recalcarles que es una enfermedad cronica...
pero que es fundamental para ellos que se controlen...el uso de la pasta base...yo les
insisto mucho sobre eso, porque los desastres que he visto que hace la droga son muy
superiores al resto.

Yo para el VIH tengo el mejor tratamiento que ustedes puedan tener pero para la pasta
no tengo nada...para los desastres que hace la pasta no tengo nada. Digo porque aca
dentro lamentablemente, te podras imaginar que una atenciéon psicoldgica o

psiquiatrita adecuada es de otro tiempo.
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E: Yo me imaginaba las consecuencias inmediatas dentro de esa poblacién...lo que tu
decis es muy cierto sabes que me ha llamado la atencion la cantidad de personas
privadas de libertad que declaran haber tenido relaciones sexuales con portadores o
haber tenido parejas que sabian que eran seropositivas...

EO: Exacto, incluso vos lo ves, porque ahora -por suerte- tengo los preservativos...se
ha logrado normalizar de hace un tiempo a esta parte...ya tenemos establecido que el
preservativo se da sin ningun tipo de problema, tratando de derribar toda barrera
burocratica. Mismo muchas veces ya saben que son o no positivos...y se les da
también... me parece estupenda la idea, de que se pueda hacer lo mas sencillamente
posible.

E: El comportamiento sexual dentro de la carcel, a ti te llegara, digamos el comentario,
porque sabes que encontré una discrepancia grande en Cabildo, la declaracién de
relaciones homosexuales, fue sin duda muchisimo mas alta, estamos hablando de un
14%, un 12% que sefialé haber mantenido por lo menos alguna vez relaciones
homosexuales dentro de la carcel en Cabildo... me llamo la atencién la franqueza. EO:
Lo que pasa también en COMCAR por ejemplo, todo lo que sea homosexuales...tanto
travestis, como homosexuales no travestis estan en el modulo 1... entonces estan
bastante digamos confinados, y siempre ha pasado que son mucho mas responsables
en lo que es su control, su tratamiento, que los pacientes heterosexuales. Eso es tanto
adentro como lo que es fuera de carceles.

E: ¢ Hay promiscuidad sexual?

EO: Mira, la hay pero no como uno se imaginaria... por la brutal superpoblacién
carcelaria. Fijate que en celdas que son para 4 personas, las hay con 8 0 12.

E: ¢ Eso oficia de control, de algun modo?

EO: Claro de algun modo, se autorregula, porque si a vos te dicen lo que es la
situacion de la carcel, y lo que es la superpoblacion, las condiciones de higiene, todo
ese entorno... pensas que la promiscuidad tendria que ser muchisimo mas de lo que
en realidad es, por suerte digo.

E: No claro, esta bien.

EO: Logicamente que las hay, pero por ejemplo las violaciones son mucho menos de
lo que uno se pudiera imaginar, estamos hablando de una carcel que fue construida
para 800 personas y después se hizo una extension para mas de 1.800 y tiene 3.000.
Es brutal.

E: Lo que me llamo la atencion en el contacto asi con los y las presas en relaciéon con
un tema que yo no tenia mucha conciencia...fue lo del comercio sexual...donde el

sexo opera de moneda de pago.
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Me llamo la atencion esos relatos, donde muchas veces deudas de drogas o de juego
se pagaban con favores sexuales concedidos a los acreedores por parejas, primas,
hermanas, hijas o lo que fuere de la persona en prision.

EO: Eso es un fendmeno que llama la atencion... Muchos de los pacientes mios
también me lo han comentado...sobre todo los reclusos mas viejos, no tanto en edad
sino también en tiempo...eso llama la atencion.

Lo que ellos dicen es la perdida de los cédigos carcelarios, como el no hacer problema
durante el horario de la visita, respetar determinadas normas que hoy por hoy ellos
mismos te lo dicen se han perdido por el tema de la pasta base, y eso es llevado a la
violencia, las heridas de arma blanca son cuestién de todos los dias, no salen a la
prensa, tampoco se salen a denunciar, yo he tenido pacientes que vienen con heridas
de arma blanca y te dicen no puedo decir nada, pero me pasoé incluso con heridas en
evolucién, que a veces milagrosamente no estan infectadas, no me preguntes, por
algun milagro de la naturaleza.

Ellos muchas veces se colocan remedios caseros, 0 consiguen...

E: ¢Hay una unificacion a nivel de las politicas sanitarias a nivel penitenciario, ahora
con la inclusion de médicos de ASSE?

EO: No, ahora con la inclusion de los colegas de ASSE, se ha tratado de unificar un
poco mas los criterios, estamos trabajando un poco mas en equipo. Lo que pasa es
que ellos solo estan a nivel del COMCAR, El Penal de Libertad, La Tablada, Cabildo
son con servicio meédico penitenciario.

Y uno...lo que es mi especialidad al ser yo solo el referente...entonces, claro, a veces
se logra simplificar un poco mas las cuestiones...tratando de unificar un poco mas
criterios, pero igual estamos lejos del ideal...es una lucha, es una lucha para lograr un
examen sanguineo, una tomografia.

E: ¢Existe alguna politica especifica hacia el personal penitenciario sobre el VIH...
alguna capacitacién o campana de informacién?

EO: No, en el COMCAR donde estoy hace mucho tiempo ya me conocen y muchas
veces me han consultado sobre este tema...muchos vienen y a veces me preguntan
cosas...aunque sea 10 o 15 minutos le das lo basico.

Yo espero que la camioneta me venga a buscar, y en general como muchos ya te
conocen vienen...doctor tengo a mi hijo con este problema...algun sargento viejo,
viste... tengo estos muchachos que entraron...;no les hablas del tema del
VIH?...tienen algunas dudas, te quieren hacer algunas preguntas. Pero es todo
informal, nada formal que es como deberia ser.

E: ;Debe ser una poblacion de riesgo también?
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EO: Vienen como ya sabemos del mismo extracto social, muchas veces la diferencia
es el uniforme...simplemente...si no, no los distinguirias de un lado y otro de la reja...
es una realidad.

Esto aplica que muchas veces los reclusos tengan un nivel intelectual superior del de
la policia y hacen un manejo sumamente favorecedor de eso...

E: ¢Ha habido nifios seropositivos entre los que viven en Cabildo?

EO: Mira que yo recuerde...creo que no... a pesar de que tenemos algunas pacientes
seropositivas que son madres pero no recuerdo de que se haya dado el caso de que
haya convivido ahi un nifio con VIH... Haber nacido con VIH tampoco...de eso estoy
totalmente seguro.

E: ¢ Hay estadistica sobre portadores en céarceles... algun banco de datos que pueda
consultar?

EO: Mira, que yo sepa el programa nacional deberia tener ese tipo de datos sino yo
te doy el ultimo...

E: ¢Hay experiencia de algun tipo de manual para presos, informativo, alguna
experiencia?

EO: Mira, la unica que yo recuerdo en este periodo de tiempo en el que yo estoy aca,
fue ASEPO en una oportunidad, no te quiero mentir el afo pero debe ser, por lo
menos debe haber sido 2005 que ASEPO distribuyé un material que estaba muy
bueno, en cuanto a la calidad de presentacion del material, la critica que yo eleve en
su momento fue que me parecié demasiado técnico mucha de la informacién, no tanto
dirigido a pacientes, que tiene que ser sobre todo a lo que es el entorno de la cércel...
hubiese sido mejor un lenguaje mas sencillo, excelente calidad en cuanto a la
presentacion, y por supuesto la informacion que ofrecia.

La critica constructiva que yo le hice fue en cuanto a mi me parecia que en algunos
aspectos fue demasiado técnico. Y eso venia -me acuerdo- con un paquetito de
preservativos...

E: jQue bien!

EO: Se hizo en COMCAR médulo por mdédulo, se habia hecho en el Penal también en
su momento se hizo en Cabildo.

E: Y bueno yo te agradezco mucho que me hayas concedido este tiempo.

EO: Cuanta mas gente trate de colaborar mejor para solucionar el problema... porque
nos guste o no es algo que tenemos ahi enfrente, y es una ola que ya no esta tapada,
hay que ver cuanto mas aguanta.

El VIH pasa por ser un problema sumamente menor a lo que es.

E: Si ahora estamos como en 8.000 presos.

EO: Es un disparate, y ademas lo preocupante es que también eso tiene que ver la

pasta base...es como ha ido aumentando la gravedad de lo que son los delitos,
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porque antes siempre estaba aquel que entraba por el hurto simple, nunca habia visto
un arma de fuego, después se empezo6 a entrar por rapina, y después se termina por
un homicidio.

E: Muchas veces los consumidores de pasta se convierten en ladrones
improvisados....ladrones fracasados que actian impulsivamente y que los agarran al
toque.

EO: Aparte estan en una situacidon que no pueden correr ni nueve cuadras y hacen
cosas que no caben en un ser pensante...como me decia una vez un colega...si
entras analizar las cosas que roban no le encontras sentido.

Un paciente mio asaltd a una senora enfrente a la jefatura de policia...te podras
imaginar lo que duro... a la media cuadra tenia 4.000 tipos arriba.

Digo...son cosas que no caben en ninguna cabeza...no hay un minimo de sentido
comun...

E: Si recuerdo el caso de un muchacho consumidor de pasta que robd un enano de
jardin y corrié con el a cuestas para tranzarlo por un medio a la boca del barrio.

EO: Mira me contaba uno de los policias que hace el 222 en un Hospital me conté que
habian agarrado a uno que habia robado una cucha de perro, esas cuchas que
venden las veterinarias...son cosas que no te caben en la cabeza.

E: Claro son escasisimos recursos simbolicos y grandes limitaciones para pensar
prospectivamente o para analizar la situacion.

EO: Y lo que sigue siendo preocupante es el promedio de edad...cada vez mas

jovenes.
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