VIH EN CARCELES

INTRODUCCION
 El SIDA es uno de los problemas mas graves de nuestro país, que involucra el comportamiento individual y social con un fuerte impacto en los aspectos socio-culturales que llegan a generar la estigmatización social y violación a los derechos humanos. Las personas que viven con VIH o SIDA en nuestro país enfrentan el rechazo social, la negación de los servicios de salud para su atención, dificultad para el acceso a tratamientos, pérdida del empleo, entre otras violaciones a sus derechos. En los lugares de detención estas particularidades se agudizan, llegando en muchas ocasiones a la muerte. 

Según estadísticas oficiales, entre el 15% y el 17% de los fallecidos en el año 2006 en las cárceles de la provincia, fueron por consecuencia del VIH-SIDA. El diagnostico de defunción indica “paro respiratorio no traumático” y a continuación SIDA. Para los que realizaron la estadística, este tipo de defunción se enmarca en las denominadas “por muerte natural”. Esto no es una mera clasificación, por el contrario, enmarca una política concreta de intervención sobre una problemática que tratada regularmente es una infección crónica. En los distintos juzgados de la provincia se encuentran archivadas estas causas, sin investigación alguna mayormente 

El informe que se presenta a continuación describe y analiza la línea de intervención desde las distintas áreas del Ministerio de Justicia en las cárceles bonaerenses en un marco teórico que aborda la complejidad del VIH-SIDA con sus múltiples determinaciones. Para esto es fundamental la intervención desde el Trabajo Social con su mirada totalizante que aporta a un diagnostico interdisciplinario, permitiendo la denuncia judicial y la realización de recomendación para el desarrollo de políticas públicas. 

1) EL VIH Y SU ABORDAJE EN LAS CARCELES BONAERENSES. 
El VIH-SIDA tiene un fuerte impacto en los aspectos socio-culturales que llegan a generar la estigmatización social y violación a los derechos humanos. Las personas que viven con VIH o SIDA enfrentan el rechazo social, la negación de los servicios de salud para su atención, dificultad para el acceso a tratamientos, pérdida del empleo, etc. En los lugares de detención estas particularidades se agudizan, llegando en muchas ocasiones a la muerte. 

Según estadísticas oficiales a las cuales este Comité pudo acceder, el VIH-SIDA fue la causa de la muerte de entre el 15% y el 17% de los detenidos en las cárceles de la provincia durante el año 2006. El diagnostico de defunción indica “paro respiratorio no traumático” y a continuación SIDA. Quienes confeccionan la estadística, enmarcan estos casos como “muertes naturales” . En este modo de clasificar se inscribe una política de intervención sobre una problemática que tratada regularmente es una infección crónica. En distintos juzgados de la provincia las causas que judiciales abiertas por estas muertes, terminan archivadas sin investigación alguna. De este modo, en el Poder Judicial, culmina un circulo de impunidad y desidia estatal. 

Para comprender la complejidad del VIH-SIDA en los lugares de encierro es necesario deslindar distintos aspectos. En un primer apartado desarrollaremos concepciones generales sobre el virus y la enfermedad y caracterizaremos al detenido que se encuentra alojado en las cárceles. Esto nos aportar elementos para comprender la mirada que tiene del virus, los mitos y prejuicios existentes. De aquí se desprenderán las formas de abordaje integral que deben incluir el trabajo de las asesorías, los grupos de pares, el tratamiento psicológico y la relación con la familia ante esta realidad. De lo contrario, la adherencia al tratamiento será imposible. Abarcaremos las formas de trasmisión en el encierro y la relación del VIH con la TBC. En un segundo apartado repasaremos estadísticas oficiales sobre la epidemia, y casos relevados por este Comité durante sus inspecciones a las Unidades penitenciarias e información aportada por el Poder Judicial. Por último, se analizarán los obstáculos que se presentan para una atención efectiva e integral del complejo VIH-SIDA. 

El complejo VIH-SIDA : consideraciones preliminares 
Según el registro de internos y de lo obtenido de nuestras inspecciones y distintas investigacionesTP 
F1FPT, podemos afirmar que las personas que ingresan detenidas son jóvenes que pertenecen a los estratos más excluidos de nuestra sociedad y por lo tanto, no tienen educación básica completa, oficio reconocido, trabajo formal ni cobertura social o de salud. 

Adoptaremos en adelante la denominación de Complejo VIH-SIDA porque esto “nos permite entender que es un fenómeno integrado por varios elementos heterogéneos y complejos: materiales, subjetivos, biológicos, psicológicos, afectivos, sociales, económicos, ideológicos, políticos...” T
PF2FPT 

Por las características de este virus-enfermedad, la situación de las personas detenidas es especialmente vulnerable. Algunas personas se enteran de su condición serológica en los lugares de encierro. Esto ocurre una vez que el virus avanza lo suficiente como para evidenciarlo físicamente. Esto es debido a la ausencia de controles médicos y prevención primaria y secundaria. No existe el asesoramiento pre-test ni post-test. Tampoco hay seguimiento ni trabajo con las familias ante esta nueva realidad. Es preciso recordar que el VIH (virus de la inmuno deficiencia humana, HIV en ingles) es un virus que afecta específicamente al sistema de defensa que posee nuestro organismo, produciendo una alteración de su funcionamiento. Se llama infección al ingreso y establecimiento del virus en el cuerpo. Después de 8 a 10 años de infección, en promedio, sin controles ni tratamiento, la deficiencia del sistema inmune lleva a la enfermedad. El SIDA es la enfermedad que aparece como consecuencia de esa alteración. La incapacidad del sistema inmune de responder plenamente puede llevar a la aparición de enfermedades infecciosas o algunos tipos de cáncer que de otra manera no aparecerían. Estas enfermedades son llamadas OportunistasTPF3FPT porque aprovechan el mal funcionamiento del sistema inmune y como dichas enfermedades “marcan” el paso a la etapa SIDA se las llama también Enfermedades marcadoras.”TPF4FPT 

TP3PT TUBERCULOSIS: es producida por el bacilo de koch y generalmente provoca infecciones respiratorias, aunque puede tener cualquier localización (ganglionar, digestiva, genitourinaria, meníngea, etc.) PNEUMOCISTOSIS: es provocada por un parásito que puede provocar infecciones respiratorias graves, en ocasiones mortales si no son tratadas. TOXOPLASMOSIS: Normalmente es una enfermedad benigna, salvo en la mujer embarazada donde corre peligro el feto; Pero en los inmunodeprimidos, la toxoplasmosis es grave y se manifiesta principalmente por lesiones en el cerebro. Las infecciones oportunistas producidas por hongos: candidiasis meningitis por cryptococo: LAS INFECCIONES VIRALES: a éste respecto el HTUCITOMEGALOVIRUSUTH (CMV) es particularmente temible por las lesiones en la retina, digestivas, pulmonares, cerebrales, etc. CRIPTOSPORIDIOSIS: es debida a un parásito que es responsable de diarreas crónicas que deterioran a los enfermos. Información disponible en HTUwww.msal.gov.ar/UTH 

TP4PT Guía NX sobre VIH-SIDA. Pagina WEB del Grupo Nexo. Año 2006. Buenos Aires. 
El VIH hoy en día es, con tratamiento integral, una infección crónica que no tiene porque llegar a la muerte y ni siquiera a las enfermedades marcadoras u oportunistas. 

VIH-SIDA : formas de transmisión en los lugares de detención 
Para poder comprender las medidas necesarias a implementar en la prevención y tratamiento del virus es necesario conocer las formas de trasmisión. Tomando a Elías Neuman reproducimos las que se dan en la cárcel. 

1 - la homosexualidad circunstancial o consentida 
2 - las agresiones sexuales 
3- las relaciones heterosexuales mediante la llamada visita conyugal, íntima o higiénica (con esposas/ os, concubinas / os, amigas /os) 
4 - relaciones sexuales informales o subrepticias 
5 - Los intercambios sexuales múltiples bajo la influencia de drogas u otros medios más allá de lo sexual. 
6 - La drogadicción intravenosa y el traspaso de jeringas y agujas sin esterilizar, de vena en vena. 
7 - Las agresiones con armas punzo cortantes 
8 - Los cortes que se infieren en ciertas cárceles, en brazos, zona pelviana y cuello, a dos o mas reclusos con el mismo instrumentos cortante. 
9 - Los tatuajes efectuados sin asepsia. El uso compartido de hojas de afeitar, cepillos de dientes y otros elementos. 

En esta enumeración encontramos las bases de una política de prevención seria. También un diagnóstico ajustado a la realidad que hemos podido observar en nuestras inspecciones y entrevistas con familiares y detenidos. Nos detendremos especialmente en dos de los puntos antes mencionados . 

La homosexualidad circunstancial o consentida: “En todas las cárceles (...) hay quienes son o devienen homosexuales obedeciendo íntimos mandatos personales, psíquicos, emotivos, afectivos y suelen unirse en parejas estables. Y los que se podría denominar ocasional, llegaron a esta situación por la violencia física que se ejerció sobre ellos hasta que debieron hacer elección de uno de sus victimarios, para que ello no vuelva a ocurrir. 
Hay presos heterosexuales que tienen contactos sexuales ocasionales con personas de su mismo sexo. Otros para los cuales la penetración anal o bucogenital son corrientes y luego volverán a ser heterosexuales fuera de la prisión.”TPF5FPT 

La cita precedente no es ociosa, da cuenta de una realidad evidente. Sin embargo desde el reglamento del SPB se la niega en los hechos. La política asumida va en concordancia con la sanción y negación. En las cárceles provinciales no hay distribución de preservativos a los internos para uso diario y entre ellosTPF6FPT y la posibilidad de tener relaciones sexuales se da en un marco de negociación dentro del pabellón y con los guardias y autoridades del SPB. Este tipo de relaciones en la clandestinidad impide tomar los recaudos más básicos. Tampoco existen programas de asesoramiento y acompañamiento a los detenidos. Por lo tanto, se pierde la oportunidad de realizar trabajos de prevención primaria, secundaria, y adherencia al tratamiento. 

Los considerandos del amparo colectivo presentado por el Defensor General de San Nicolás Gabriel Ganon (incluidos en el informe de este Comité del año pasado) realizan una minuciosa descripción de esta realidad y fueron ratificados hace pocos meses por la sentencia dictada por la Dra. María Isabel Fulgheri, jueza en lo contencioso administrativo (ver columna del Dr. Ganon en este capítulo). 

TP5PT Elías Neuman “El contagio en las cárceles” Capitulo IV. 

TP6PT Salvo un juez del interior que dispuso lo contrario y los distribuidos por una ONG. 

TP7PT Mazziotti Gerardo. “Manual Práctico de Medicina forense”. Ediciones Jurídicas cuyo. Año 2006. 

TP8PT Elías Neuman, la Organización Stop Prisoner Rape, ONUSIDA,entre otros. 

2)- Las agresiones sexuales o delitos contra la integridad sexual. La ley N° 25.087 cambió la denominación de “Delitos contra la honestidad” por la de “Delitos contra la integridad sexual”, con el objeto de ser más abarcativo, al no limitarse solamente al concepto de honorabilidad. Interpretando que la agresión sexual, afecta a la víctima no solo desde el punto de vista físico y de su honor, sino que además tiene acción sobre su autodeterminación, intimidad, con afectación psíquica y aún social al tener incidencia sobre el entorno de la victima (familiares etc)”TPF7FPT 

Cómo contracara de los derechos que procura salvaguardar la ley, en las cárceles, cotidianamente hombres y mujeres ven vulnerada su integridad sexual. La agresión sexual está naturalizada y consagrada por códigos no escritos. 

Los ataques sexuales en el ámbito carcelario son violentos y se dan generalmente de manera grupal TPF8FPT. Estos ataques producen secuelas y lesiones graves. Tapar con una manta la cabeza de la víctima y propinarle golpes, sostenerle las extremidades, drogarlo o simplemente amenazarlo de muerte con algún elemento corto-punzante, constituyen algunas de las caracterizaciones posibles. Lo cierto es que a la suma de las heridas previas se le agregan las lesiones producidas por el ataque sexual propiamente dicho. Este va desde abuso sexual gravemente ultrajante hasta el abuso sexual con acceso carnal (violación anal o introducción del pene en la cavidad bucal). Estos ataques afectan la mucosa anal y la boca, donde existen innumerables heridas microscópicas. De aquí se desprende la posibilidad de la trasmisión del virus al estar en contacto los flujos del cuerpo que tienen VIH en cantidad suficiente para trasmitirlo (semen, liquido pre-eyaculatorio, sangre) con las mucosas. Al ser violentos y múltiples aumentan la posibilidad de la trasmisión de VIH. 

Desde el Ministerio de Justicia se afirma que desde que se implementaron las visitas íntimas, se redujeron los ataques sexuales. Sin embargo no existen datos confiables que sustenten esta afirmación. 

La relación del VIH-SIDA y la tuberculosis 
La tuberculosis, es una enfermedad prevenible y curable. Pese a que desde hace varias décadas se conocen drogas y tratamientos eficaces, así como medidas y procedimientos de control, asistimos a un recrudecimiento de la enfermedad en el ámbito carcelario. 

TP9PT Así lo refiere las estadísticas oficiales, siendo el VIH una infección crónica. 

En las cárceles bonaerenses esta patología es abordada en ocasiones con el tratamiento clínico, sin ser complementada con alimentación adecuada, abrigo, y buenas condiciones ambientales. En este contexto, la aparición de TBC en personas con VIH denuncia las malas condiciones ambientales y nutricionales con las que conviven las personas detenidas. Asimismo el régimen de detención con los traslados constantes que impiden cumplir el tratamiento o lo demoran, la falta de medicamentos y análisis, atentan contra la erradicación de esta enfermedad. 

VIH-SIDA: las estadísticas oficiales 
Según las estadísticas oficiales , en el año 2006 entre el 27 % y el 29 % de los fallecidos en las cárceles de la provincia “por causa natural”TPF9FPT fueron por consecuencia del VIH-SIDA. 

Estas cifras, constituirían el 17 % del total de los fallecidos. 

Las cifras restantes de “muertes por causa natural” incluyen con certeza personas fallecidas por VIH-SIDA, dado que no se especifica en el diagnostico la causa de defunción. 

Analizando las fuentes oficiales podemos dar cuenta de la cantidad de internos declarados con VIH-SIDA, TBC; cantidad en tratamiento y actualización a partir del seguimiento de las planillas delegadas entre el departamento central y las áreas de sanidad. A través de este mecanismo se asegura la provisión del tratamiento. 

En enero del 2005 estaban en tratamiento antirretroviral 321 personas con VIH-SIDA. En ese mes, a 71 personas, detenidas en 7 unidades no se les había elevado la planilla actualizada a la central. Otras 4 unidades no tienen información, con lo cual no tenían personas con tratamiento o no tenían datos. 

Con TBC estaban en tratamiento 213 personas (80 en fase 1 y 133 en fase 2). Nueve unidades, que tenían en total 73 personas con TBC en las dos fases, no habían elevado la planilla actualizada para el tratamiento. 

En mayo del 2006 estaban en tratamiento antirretroviral 320 personas con VIH-SIDA. En 23 casos, correspondientes a 5 unidades no se habían elevado las planillas actualizadas a la central. Con TBC estaban en tratamiento 191 personas (67 en fase 1 y 124 en fase 2). Seis unidades, que tenían en total 17 personas con TBC en las dos fases, no habían elevado la planilla actualizada para el tratamiento 

En febrero del 2007 estaban notificados 556 casos con VIH-SIDA. De los cuales 330 estaban en tratamiento antirretroviral y 265 con seguimiento por planilla. El resto, 65 personas correspondientes a 13 unidades, estaban con seguimiento desactualizado. En tanto 2 unidades no tienen datos y 4 no tienen personas en tratamiento. 

De los 226 sin tratamiento antirretroviral, solo 80, pertenecientes a 15 unidades tenían seguimiento por planilla actualizado elevado a la central. 

Con TBC estaban en tratamiento 150 personas (45 en fase 1 y 105 en fase 2). Dieciocho unidades, que tenían en total 39 personas con TBC en las dos fases, no habían elevado la planilla actualizada para el tratamiento 

En septiembre del 2007 de acuerdo a las cifras oficiales, el número estimado a personas con VIH-SIDA sería de 523, es decir aproximadamente el 2 % de la población carcelaria total. 
Inspecciones realizadas en las áreas de sanidad de las unidades penales 
Unidad 13 de Junín: (15/03/2007) 8 internos tienen VIH en la unidad, dos de los cuales reciben tratamiento médico. En el caso de ser necesario análisis de CD4 y carga viral, son enviados al hospital de Rosario. Se realizan entre 2 y 14 análisis por mes. El circuito de análisis de las muestras de sangre es deficiente. No se garantiza desde el nivel central el traslado de las muestras y la llegada en tiempo y forma para su análisis. En caso de que el interno sea trasladado, la medicación necesaria para un mes se traslada con él; el resto de la medicación queda en la Unidad como stock. Los profesionales actuantes expresaron que suelen pedir mayor cantidad de medicamentos a lo indicado en sus propias consultas, para tener stock. El enfermero jefe manifestó distribuir preservativos a los detenidos para la visita intima y proponerles análisis de sífilis y VIH antes de concurrir a ella. 

Unidad 45 de Melchor Romero: (22/02/2007) Presencia de detenidos afectados por VIH, enfermedades dermatológicas y pulmonares. Sin recibir hasta el día de la fecha tratamiento, medicación-controles y dieta. Llevan controles mensuales en planillas de las personas con TBC, VIH y otras enfermedades. Según su registro hay 3 personas con TBC y 3 VIH. 

TP10PT Datos suministrados a este Comité durante las entrevistas realizadas a personal médico. 

Existen diferencias y tensiones con el SPB TPF10FPT : “nos traen los detenidos cuando quieren, a veces tenemos que insistir para mantener la atención semanal y para que no trasladen a los que llevan tratamiento” . 

Unidad 15 de Batan (12/9/2006) En esta Unidad hay declaradas 43 personas con VIH, 6 con TBC y aproximadamente 200 con medicación psiquiátrica. En las estadísticas oficiales de mayo de ese año dice que sólo había 26 personas con VIH y ninguna con TBC. 
De los 43 VIH hay 15 sin análisis de CD4 y se desconoce la carga viral, asimismo hay 2 con análisis desactualizados. 

De los 43 VIH hay 3 que han desarrollado la etapa SIDA con la enfermedad marcadora TBC. 

Unidad N° 2 de Sierra Chica (7/12/06) Hay 41 personas con VIH, según los registros de la unidad, y 16 personas con TBC. Según estadísticas oficiales de febrero del 2007, habría 45 personas con VIH y 10 con TBC. 

Departamento de Enfermedades Prevalentes e Infectocontagiosas: una primera evaluación 
Como quedó dicho antes, el decreto 950/05 crea la Dirección General de Salud Penitenciaria de la que dependen, a su vez, cuatro direcciones. Una de ellas es la Dirección de Medicina Asistencial y Promoción de la Salud. Como área de esta última dirección el nuevo organigrama contempló la creación de un Departamento de Enfermedades Prevalentes e Infectocontagiosas. Entre sus funciones se establecen: 

A. Ejercer los mecanismos de control sobre las actividades asistenciales y de promoción de la salud ejecutadas por los profesionales médicos, técnicos y auxiliares de la salud en el ámbito de las enfermedades prevalentes e infectocontagiosas. B. Proponer, a consideración del área pertinente, el modo de preparación y cocción de los alimentos, de su presentación, distribución, y recuperación de los excedentes, en cuanto a las competencias de esta área. 

C. Mantener la información actualizada a través de las historias clínicas de la asistencia que se presta al interno en los distintos servicios con inspecciones periódicas y no periódicas. 

TP11PT Hay algunas Unidades que están adoptando Internet para comunicarse, ya sea por disposición superior o en muchos casos por propia voluntad y con recursos propios. 
D. Proponer normas complementarias al sistema de atención que redunden en un mejoramiento de las prestaciones médicas. 

E. Recabar la documentación médica obrante de cada interno, en el ámbito de su competencia, para su posterior elevación a la Dirección de Medicina Asistencial y Promoción de la Salud. 

F. Constituirse en Auditoria Médica para supervisar toda tarea inherente al área. 

En la implementación de sus objetivos y líneas de trabajo, se han observado un conjunto de inconvenientes. Señalamos algunos: 

- Como fue dicho en términos generales para el área de sanidad una de las consecuencias prácticas de la separación del SPB, fue el vaciamiento de recursos materiales y administrativos. Todo estaba inventariado por el Servicio Penitenciario, por lo cual el nuevo Departamento no contó en principio ni con computadoras ni con mobiliario. Como dato ilustrativo señalamos que el primer Director asumió sin tener personal a cargo, dado que fueron trasladados a otras dependencias. En este sentido tampoco cuenta actualmente con personal suficiente y calificado como infectólogos, médicos capacitados específicamente en el tema, trabajadores sociales, psicólogos. No se conformó un equipo interdisciplinario central. 

- Si bien el 950/05 establecía la posibilidad de la creación de un legajo tutelar informatizado, esto no se concretó, con el consiguiente retraso hasta que se cumplimenta el proceso burocrático para obtener medicamentos y resultados de test para los detenidos. En tanto la provisión de medicamentos se realiza según una planilla pre-establecida, creada por este Departamento, que cada Jefe del Área de Sanidad de las Unidades delega hacia la central, donde consta que medicamento y cantidad necesaria por cada detenido-paciente. Las Unidades generalmenteTPF11FPT no disponen de la tecnología apropiada para comunicarse con la celeridad necesaria y las planillas en vez de enviarse vía Internet o fax, se envían muchas veces en micros o automóviles a La Plata. 

El circuito burocrático continúa con la centralización de las planillas en el Departamento de Enfermedades Prevalentes e Infectocontagiosas en La Plata. De La serie de planillas que se exigen para garantizar este circuito y la provisión de medicamentos para VIH-SIDA Y TBC deberían estar en las Unidades y al menos un resumen, en el Departamento de Enfermedades Prevalentes dado que se elevan a los Ministerios nacionales para la obtención de medicación. Al no haber auditorias regularmente, no se puede corroborar si el circuito se cumple correctamente. 
-Para los test de Elisa, el primero para comprobar la serología del detenido-paciente, se realiza un circuito similar que culmina en la Universidad de Buenos Aires, el INE, el Malbrán u otros centros avanzados. Si bien algunas Unidades como la Nº 22 de Olmos cuentan con los medios adecuados para realizarlo, en muchas ocasiones no tienen los reactivos TPF13FPT. En tanto el resultado de la Carga Viral y los CD4, que determinaran el tipo de tratamiento a aplicar, se envían a Buenos Aires. Los inconvenientes son similares y ha llevado que las muestras sean desechadas por la tardanza en realizarse el correspondiente análisis de laboratorio.TPF14FPT Esto ocasiona la inutilidad del tratamiento y la necesidad de reformularlo nuevamente. 

TP12PT Resolución 661/01, Decreto 881/01 emanados de la Unidad Coordinadora Ejecutora en VIH-SIDA y TBC. 

TP13PT Siendo el 30/07/2007 se cumplen 5 meses que no tienen reactivos según lo manifestado por personal de Sanidad de distintas unidades. 

TP14PT Según lo manifestado en la U 13 de Junín. 

-Muy pocas áreas de sanidad mantienen actualizados los datos de los pacientes con VIH-SIDA para llevar a buen termino el tratamiento pese a que desde la central se crearon planillas modelos e instructivos para facilitar esto. Los factores que inciden en que una Unidad de un mismo polo carcelario pueda enviarlas y otra no son complejos. En alguna medida pueden depender de la voluntad del jefe de sanidad o la priorización de la problemática. Pero es importante señalar algunas cuestiones más estructurales vinculadas al organigrama y las características de la organización de la Dirección General de Salud Penitenciaria. Falta articulación entre las cuatro direcciones que de ella dependen y los circuitos burocráticos establecidos son complejos: del Departamento de Enfermedades e Infectocontagiosas a la Dirección de Promoción, de ahí a la Dirección General de Salud Penitenciaria y luego a los diez Departamentos de Áreas Sanitarias de las unidades. Esto está contemplado en la reglamentación del 950/05 en la tarea N° 10 de las áreas sanitariasTPF15FP

T -La Unidad N° 22 constituye muchas veces, el último recorrido de un afectado por VIH que ha desarrollado la etapa SIDA. En ocasiones son rechazados sin siquiera ingresar por falta de cupos. Son enormes las dificultades cuando se hace indispensable el trasladado a un Hospital extramuros. Los profesionales del área desconocían la existencia de acuerdos-convenio entre los Ministerios de Justicia y Salud para facilitar los traslados. En general aseguraban que las internaciones se conseguían por contactos personales. 

-El rol de las áreas de salud de cada Unidad en la aplicación de políticas designadas desde el nivel central en lo referente a enfermedades y promoción de la salud registra una serie de limitaciones. A saber: 

a) medidas preventivas: en la mayoría de las unidades no observamos campañas de prevención primaria y secundaria realizadas en forma sistemática. No se distribuyen preservativos diariamente ni folletería adecuada. No hay prevención secundaria ni entrega de elementos descartables como hojas de afeitar, cepillos de dientes y otros. 

b) adherencia al tratamiento : refiere al compromiso que tiene un paciente con el tratamiento integral (no solo con la ingesta de pastillas sino con cuidados básicos) dictaminado por su médico. Esta se dificulta por los traslados continuos. 

c) ausencia de asesorías para trabajar la nueva condición de seropositivo tanto como un proceso psicológico como con familiares y entorno. 

d) realización de testeo: quizá por especulación política, no se lo incentiva. El testeo no solo implica el análisis de laboratorio pertinente, debe ser fomentado.
TP15PT Dice “Mantener a través de la Dirección General de Salud Penitenciaria, una comunicación fluida periódica y permanente con las Direcciones que dependan de esta y con toda área vinculada a sus propósitos, con el objeto de propiciar las tareas tendientes a la mejora continua del Sistema Integral de Salud Penitenciaria” 
La ecuación SIDA-muerte o la posible discriminación actúan como obstáculos para que los internos lo hagan. Por eso aquí se juega la responsabilidad del estado. 

Logros y desafíos 
Cómo contracara de lo señalado hasta aquí, no podemos dejar de señalar algunos logros y propuestas generadas desde el Departamento de Enfermedades Prevalentes e Infectocontagiosas. La creación de las planillas de tratamiento estandarizadas que permiten a personal no especializado en infectología poder llevar un registro, las planillas para los test necesarios y los convenios con organismos estatales constituyen un avance aunque haya serios inconvenientes en la implementación. También son valiosos los proyectos presentados desde dicho Departamento al Ministerio de Justicia proponiendo abordar la problemática de forma integral y contemplando la participación de actores de la sociedad civil y otros organismos de gobierno. La falta de presupuesto truncó su implementación. 

Asimismo una perspectiva interesante se abrió con la inclusión de ONGs que trabajan la problemática. Estas, acuerdo mediante las autoridades, comenzaron su trabajo en distintas unidades. Luego de casi 2 años de trabajo ad-honoren, sus proyectos fueron financiados por el Ministerio de Justicia. Actualmente hay cinco filiales de dicha ONG trabajando en seis polos carcelarios y seis unidades.TPF16FPT 

A modo de conclusión 
• Las estadísticas oficiales de fallecimiento son elocuentes: las cifras de VIH en el 2006 constituyen, luego de las de “heridas por arma blanca” la primer causa de muerte siendo que muchas están encubiertas con el diagnostico de “paro respiratorio no traumático”. Hay además, un sub-registro importante de la cantidad de personas con VIH-SIDA en las cárceles provinciales. 

• De estas mismas estadísticas se observa que no hay seguimiento actualizado de muchas personas en tratamiento, dado que las planillas no fueron elevadas desde las áreas de sanidad a la central para el suministro de medicamentos y análisis. 
• La relación entre las áreas y la central no es efectiva. Esto se traduce en el incumplimiento del tratamiento necesario. 

• Estas áreas no cuentan con los recursos técnicos y humanos, necesarios para afrontar la problemática por unidad. Por lo tanto el abordaje es insuficiente. 

• Dentro de este abordaje no se contemplan las distintas formas de trasmisión. Hacerlo implicaría cambiar políticas estructurales del Servicio Penitenciario, tanto en lo concerniente a condiciones de vida, consumo de drogas, provisión de elementos descartables como en las relaciones sexuales de los internos. 
TP16PT Por ejemplo “Proyecto Ciro” llevado a cabo por la ONG Red de personas viviendo con VIH-SIDA. “Ciro” es el nombre del Departamento Social de la Iglesia Evangélica Pentecostal “Luz Eterna”. Está conformado por un equipo de profesionales en diversas disciplinas, (en un 15%), personas restringidas y ex – restringidas de la libertad, (en un 75%) familiares, amigos y personal involucrado en la temática del S.P.B. (en un 5%) que transdisciplinariamente y articulando con todos los estratos institucionales y organizacionales, Nacionales e Internacionales. Hay otras ONGs pero desconocemos su trabajo. 
• Las condiciones y el régimen de detención constituyen agravantes a la situación de la persona afectada por el virus, generando enfermedades oportunistas y daños psicológicos que conspiran contra los tratamientos. 

• La creación del Departamento de Enfermedades Prevalentes e Infectocontagiosas significó un avance cualitativo en lo referido a la capacidad de pensar el abordaje integral del complejo VIH. Esto aún no se traduce en cambios estructurales y mejoramiento significativo de la calidad de vida de los detenidos. No cuenta con la estructura necesaria y el poder necesario para incidir de modo efectivo. 

• El nuevo organigrama de salud crea un circuito burocrático muy complejo para llevar a cabo sus políticas. También tiene la particularidad, al igual que toda la Dirección General de Salud Penitenciaria de ser un órgano de salud dentro del Ministerio de Justicia cuyos objetivos programáticos y recursos destinados no tienen como prioridad la promoción de la salud. 

• Falta de coordinación para los traslados y derivaciones a hospitales extramuros. 

• Otro obstáculo estructural es la tensión con el Servicio Penitenciario, ya que para un abordaje complejo necesariamente deberían coordinar acciones y prioridades no compatibles con las actuales condiciones de detención. 

� TP1PT “En riesgo y desatendidos: cuatro grupos de población clave.” Informe sobre la epidemia mundial de sida 2006. ONUSIDA. Pág. 135


� TP2PT Manual de Prevención de VIH-SIDA. Fichas de Trabajo. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Año 2007. 








