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Resumen

El andlisis de la dindmica del sistema de atencién de la salud en el ambito de las carceles
de la provincia de Buenos Aires, permite comprender las concepciones que, en torno
a la violencia y a la poblacién carcelaria, se hacen quienes definen la politica sanitaria
interna y a los funcionarios menores que la implementan en cada unidad penitenciaria;
constituye una puerta de entrada para conocer y comprender la 16gica de funcionamiento
de cada unidad penitenciaria. Asi, proponemos transitar este sistema con el objeto de
plantear que la coexistencia de normas contradictorias, normas escritas proclamadas por
el discurso oficial y normas impuestas por la vida en el interior del sistema carcelario, en
tanto condicién del funcionamiento del sistema, se ha convertido en un contrasentido
que tiene una légica propia de funcionamiento. Lo haremos recorriendo la trayectoria
de una de las personas detenidas, a través de los registros realizados en su legajo sanitario
(historia clinica), como trayectoria socioinstitucional que da cuenta del despliegue de la
maquinaria penitenciaria sobre los cuerpos.

Palabras clave: salud, enfermedad, atencién, sistema sanitario, cdrceles, maquinaria pe-
nitenciaria.

Abstract

The analysis of the dynamic of the health system attention in the ambit of jails of the province of

Buenos Aires, allows the understanding of the conceptions that -around violence and of prison
' El siguiente trabajo forma parte de un proceso de investigacién mayor en el que se abordan las violaciones a
los derechos humanos en los lugares destinados a la detencién de personas (cédrceles, comisarfas e institutos de
menores). Fue llevado adelante, entre los afios 2008 y 2009, en el Comité contra la Tortura, drea de intervencién
e investigacién juridica de la Comisién por la Memoria de la Provincia de Buenos Aires. www.comisionporlame-
moria.org. El presente trabajo es una versién mejorada e integrada de los informes publicados durante el 2007 y
2009 bajo la coordinacién de Roberto Cipriano Garcfa y Ana Cacopardo. Cont6 con las sugerencias de Luciano
Lozano y Ana Lépez.

*  Doctoranda en Ciencias Sociales por la UBA, Argentina. Conicet (FAHCE-UBA).
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population- those who define the sanitary internal politics and implement it in every penitentiary
unit have; it constitutes a clue to understand the functioning logic of every penitentiary unit. So,
we propose to travel this system in order to raise that the coexistence of contradictory procedures,
written procedures proclaimed by the official discourse and imposed by the life inside the prison
system, as a condition of the functioning of the system, have turned into an absurdity that has an
own logic of functioning. We will do the analysis by going across the path of one of the arrested
persons, across the records performed in his sanitary file (clinical history), as socio institutional
path which accounts for the penitentiary machinery display on the bodies.

Keywords: health, disease, attention, sanitary system, jails, penitentiary machinery.

Tres puertas de entrada para
comprender la légica del sistema de
atencion de la salud en las cdrceles

El andlisis de la dindmica del sistema de
atencion de la salud en el dmbito de las
carceles de la provincia de Buenos Aires
permite comprender las concepciones que,
en torno a la violencia y a la poblacién car-
celaria, se hacen quienes definen la politica
sanitaria interna y de los funcionarios me-
nores que la implementan en cada unidad
penitenciaria.

Proponemos transitar este sistema con el
objeto de plantear que «la coexistencia de
normas contradictorias, normas escritas
proclamadas por el discurso oficial y nor-
mas impuestas por la vida en el interior
del sistema carcelario», en tanto condicién
del funcionamiento del sistema, se ha
convertido en un contrasentido que tiene
una légica propia de funcionamiento. Lo
haremos recorriendo la trayectoria de uno
de los 22.700 detenidos de las cérceles bo-
naerenses, a través de los registros realizados
en su legajo sanitario (historia clinica),
como trayectoria socioinstitucional que
da cuenta del despliegue de la maquinaria
penitenciaria sobre los cuerpos.

Manual del servicio penitenciario
bonaerense

Usaremos, como primera clave de lectura de
la trayectoria del detenido, el Manual del
Servicio Penitenciario confeccionado por
el Ministerio de Justicia con fecha 2008.
El manual pretende ser “una gufa de los
aspectos asistenciales y de tratamiento que
rige el proceder del servicio penitenciario”,
es la explicitacién de un “procedimiento
sistematizado que [ya] se emplea” y de “los
aspectos minimos que orientan la identidad
del servicio penitenciario” (Ministerio de

Justicia, 2008: 5).

El ingreso al sistema de detencién estd
pautado, segiin explicita el Manual, por un
protocolo formalizado que incluye cierta
documentacioén, entre ella un “informe mé-
dico sobre las condiciones en que ingresa”.?
Larecepcién del «interno» la realiza un “co-

mité de recepcién” integrado, entre otros,

“El personal de custodia a cargo [del traslado de] una
persona a un establecimiento carcelario, deberd pre-
sentar la siguiente documentacién: 1) cupo otorgado
por la direccién general de asistencia y tratamiento;
2) oficio judicial que ordena la medida; 3) informe
médico sobre las condiciones en que ingresa; 4)
doble juego de fichas dactiloscépicas completas; 5)
planilla de remisién de detenidos” (Ministerio de

Justicia, 2008: 6).
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por un “facultativo de la unidad sanitaria”,

quien tiene a su cargo realizar “el primer

examen [, completar] los formularios de la

historia clinica [y cotejar] la informacién
y ]

del informe médico remitente™ (6).

A partir del ingreso, el detenido entra en
un “periodo de admisién”, que no podrd
exceder los 15 dfas de alojamiento en un
pabellén especifico (o al no contar la unidad
con pabellones destinados a admisién, el
sector de separacién, denominado en la jer-
ga carcelaria “buzones”), cuya finalidad es:

[analizar] la personalidad del interno,
descubrir aquellos aspectos asistenciales
a cubrir (asistencia médica, psicolégica,
documental, etc), orientarlo a la parti-
cipacién de los distintos programas que
se desarrollan en la unidad y en especial
determinar un programa progresivo que
debera desarrollar el interno en vista a
un presunto tiempo de detencién y los
aportes del sistema para procurar una
positiva insercién social (7).

Legajo sanitario

Apellido del padre/apellido de la madre,
Nombres Leandro. Fecha de nacimiento
30 de noviembre de 1984. Edad 19 afios.
Profesién pedn albafiil. Peso (desnudo)
63, 100 kg. Talla 1, 67 m. T. Arterial
115/80 mmhg. Fecha de ingreso a esta
Unidad: 6 de noviembre de 2003. Estu-

> Incluye adem4s un “integrante de la oficina de re-
gistro de internos [como] encargado de decepcionar
la documentacién [;] confeccionalr] el formulario 1,
extrae[r] un par de juegos de fichas dactiloscépicas
que coteja con las entregadas por la comisiénl,]
ficha fonética y acta de recepciénl[;] entregalr] el
recibo de detenido una vez culminado, los tramites
de ingreso” (6).

vo detenido alguna vez: No. Lesiones
al ingreso (descripcién): [Sin registro.]
Se confeccioné acta: No. Anteceden-
tes personales: a) alcoholismo: Si. b)
Enfermedades Transmisién Sexual: No.
c) Adicciones: No. d) Sexualidad: he-
terosexual. e) Intolerancia alimentaria:
No. f) Tabaquismo: Si. Cantidad por
dfa: 10. g) Cicatrices: muslo derecho.
h) Trastornos neuro-psiquidtricos: No.*

Segiin los registros realizados durante los
dos primeros meses de detencién, Leandro
no tiene grandes problemas. Podria decirse
que tiene un peso en el limite, en relacién
con su altura, pero no hay registro de su
contextura, as{ que esto no puede afirmarse
y, segiin lo referido por el detenido, no tiene
ninguna patologia que requiera tratamien-
to. No se solicitan exdmenes de rutina que
permitan constatar lo referido por el inter-
no, ni radiografias ni an4lisis de laboratorio.

Registros

12/11/2003 Junta de Admisién: refiere
estar bien de salud. No solicita atencién
médica.

12/11/2003 Herida cortante en regién
interdigital 4 de mano derecha. Sutura
y antibidtico terapia.

13/11/2003 Sin lesiones visuales recien-
tes al examen.

18/12/2003 Sin lesiones visuales recien-
tes al momento del examen.

8/1/2004 Sin lesiones visuales recientes
al examen.

18/5/2004 Apto egreso.

A continuacién se extractan los comentarios profe-
sionales del Legajo Sanitario de Leandro, tal y como
figuran en él.
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Durante los dos primeros meses, Leandro
no es visto por profesionales especializados
para una evaluacién que podria ser clinica,
psicolégica o psiquidtrica. Si hubo consulta,
no hay registro por escrito de ello. Las entra-
das fechadas en la historia clinica, durante
los dos primeros meses de detencién, tienen
firma pero no sello del profesional que lo
ve. Cada vez que es visto por un profesio-
nal, no se especifica cémo llega Leandro
al sector médico, si es traido por personal
de seguridad o si solicita atencién médica
¢l mismo; tampoco del contexto en el que
fueron producidas la lesiones ni de su relato
al respecto. Luego de seis meses es aprobado
su traslado a otra unidad.

Registros

9/9/2004 Artralgia de mufieca izquierda
postraumética. [Medicacién] intramus-
cular y vendaje.

20/9/2004 Eritemas metacarpofaldngica
pulgar izquierdo.

4/10/2004 Dolor espontdneo de base de
52 metarcapiano derecho. Radiografia
sin particularidades. Artralgia mufieca
izquierda.

18/10/2004 Herida cortante en parietal
izquierdo, excoriacién en cara anterior
de hombro izquierdo, herida cortante
en regién palmar dedo pulgar mano
izquierda.

20/10/2004 Hematoma regién frontal
izquierda.

23/12/2004 Apto para traslado. [Sello
sin firma médica.]

23/12/2004 Apto ingreso. Sin lesiones

visibles de reciente data.

Si hay traumatismo en la mufieca izquierda
eso quiere decir que hubo golpe. No hay

registro explicito de ello, ni supuestos del
médico ni referencias del detenido; nueva-
mente no figura cémo llega al sector salud
o0 unidad sanitaria de la unidad. La radio-
graffa indica que no hay fractura; pero esta
no dice nada del dolor. No hay referencias
del elemento con que se produjo el corte;
a los fines médicos la variedad de este
puede tener efectos sobre la evolucién de
la herida o del paciente (riesgo de tétanos,
por ejemplo). En ningdn caso se describe
en qué situacién se producen las heridas.
Luego de siete meses, se produce un nuevo
cambio de unidad y después de dos meses
es trasladado otra vez.

Registros

9/1/2005 Paciente con dolor en gliteo
derecho que se irradia a miembro infe-
rior. Presenta rubor y calor posinyeccién
intramuscular. Abseso? Coloco vacuna
antitetanica.

23/2/2005 Presenta dos hematomas en
muslo de un mes de evolucién. No pre-
senta lesiones recientes. Apto traslado.
23/2/2005 Apto Ingreso Unidad.
2/3/2005 Sin lesiones recientes externas.
Apto traslado.

8/3/2005 Apto traslado.

No se sabe cudl es el recorrido del deteni-
do durante once meses, pues falta dicho
registro. Podemos suponer que tal vez se
perdieron las hojas en el movimiento de
unidad en unidad, puesto que, aunque cada
detenido debe ser trasladado con su legajo
completo, esto puede no ser asi. A conti-
nuacién, figuran cuatro meses de registro
hasta que se realiza un nuevo traslado.
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Registros

6/2/2006 [Planilla estandar de] Indi-
caciones para enfermerfa. Halopidol
1-0-1 Carbamazepina 1-0-1 [diarias]
por 15 dfas.

8/2/2006 [Planilla estandar de] Indi-
caciones para enfermeria. No toma la
medicacién por propia voluntad.
20/2/2006 Paciente que refiere ser adic-
to a la cocafna y estar muy nervioso y
ansioso. No duerme de noche. Se indica
sommit a la noche por 15 dfas.

Ya pasaron mas de dos afios de detencién
y por primera vez se consignan por escrito
algunos antecedentes médicos. Hay refe-
rencias también al discurso de Leandro: una
psicéloga plasma en una nota dirigida al jefe
del 4rea de sanidad un fragmento del relato
de Leandro sobre su detencién.

Registros

22/2/2006 Entrevista con psicologia. Se
observan altos indices de ansiedad. El
interno manifiesta ser adicto a sustancias
psicoactivas, lo cual, segtin sus dichos,
serfa la causa de las conductas delicti-
vas evidenciadas. Se ofrece espacio de
escucha. Se tramita por medio del grupo
de asistencia y tratamiento traslado
a unidad que cuente con comunidad
terapéutica acorde a sus necesidades.

24/2/2006 [Nota de auxiliar de psi-
cologia al jefe de Sanidad]. Dando
cumplimiento a lo oportunamente
solicitado elevo a su consideracion
informe psicoldgico correspondiente al
interno. Se presenta a la entrevista un

tura al didlogo. Utiliza para responder
a los interrogantes planteados por la
interlocutora un lenguaje sencillo pero
claro, aunque contaminado de jerga
carcelaria. No presenta alteraciones en
el curso ni en el contenido del pensa-
miento. El interno se encuentra ubicado
en tiempo y espacio. Durante el trans-
curso del proceso de la entrevista logra
precisar los motivos manifiestos que lo
condujeron a iniciarse en el consumo
de sustancias psicoactivas manifestando
al respecto “empecé a consumir a los 13
afios, primero inhalé poxirdn, después
fumé marihuana, tomé cocaina, cada vez
necesitaba algo mas fuerte para sentirme
mejor”. Con respecto a las conductas
delictivas evidenciadas afirma “sali a
robar por culpa de la droga, necesitaba
plata para drogarme, ya de menor estuve
internado en un instituto de menor por
robar”. Se observan en el mencionado,
altos indices de ansiedad vy, segin sus
dichos, podria inferirse la ausencia de
un buen control de sus impulsos, “me
siento tan mal por no poder consumir
que estoy esperando que alguien me diga
algo para pegarle y descargarme”. Por lo
anteriormente expuesto, y teniendo en
cuenta que serfa voluntad del interno
en cuestion realizar tratamiento de
rehabilitacién, se considera beneficioso
para su salud psicofisica brindarle dicho
tratamiento en un lugar especializado,
teniendo en cuenta que su problem4tica
estarfa relacionada principalmente con
el consumo de sustancias psicoactivas.

13/3/2006 Apto traslado. Apto ingreso.
3/4/2006 Apto egreso.

sujeto de 21 afios de edad de manera
correcta y respetuosa, adoptando una
actitud colaboradora, mostrando aper-

Aparecen en la trascripcion de la psic6loga,
algunos elementos que han determinado
la vida de Leandro desde el momento de
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su detencién y lo siguen haciendo hasta el
dia de hoy. Esto es: consume «sustancias
psicoactivas» desde los 13 afios, el paciente
-sin implicarse- relaciona en términos de
causa-efecto dicho consumo y su detencién,
y hace un enlace entre su estado psiquico
actual cargado de ansiedad, impulsividad
y agresividad -sefialado en estas palabras
por la profesional- y la falta de consumo
desde su detencion. La entrevista culmina
con una recomendacién de tratamiento
por parte de la profesional, en virtud de lo
que, ahora sf, aparece como una decisién
de Leandro.

Ahora bien, segin estd planteado en el
Manual del Servicio Penitenciario, el
«perfodo de admisién» deberfa servir para
determinar cudles son “las necesidades de
asistencia y tratamiento que requiera el
sujeto” (Ministerio de Justicia, 2008: 7) °
y determinar el lugar m4s adecuado para
su alojamiento. En este caso tendria que
haber sido una de las cuatro unidades que
tiene comunidad terapéutica residencial® o

“Se tendrd en cuenta al momento de asignar un
pabellén de alojamiento, dos cuestiones fundamen-
tales: 1) el alojamiento del interno se corresponde a
la clasificacién efectuada por el grupo de admisién y
seguimiento; 2) el alojamiento en un pabellén deter-
minado debe corresponder a un programa de accién.
Es el punto de partida en el programa progresivo
disefiado para el caso individual”. Dice ademds, “la
importancia del trabajo de admisién [radica en que]
la insercién dentro de la cércel debe, por un lado,
fijarse de acuerdo a las necesidades de asistencia y
tratamiento que requiera el sujeto [y], por otro lado,
a los efectos de minimizar lo traumdtico de esta
situacion se tenderd a una composicién homogénea
de la poblacién de un pabellén” (7).

Las unidades penitenciarias ndmero 18 (La Plata),
13 (Junin), 4 (Bahfa Blanca) y 15 (Mar del Plata)
poseen pabellones destinados a comunidades tera-
péuticas. Las unidades de varones que cuentan con
tratamiento ambulatorio son la ndmero 3, 50, 13,

4, 15.

una de las cinco unidades donde se realiza
tratamiento ambulatorio.”

Sin embargo, la deteccién de la proble-
matica encarnada por Leandro se realiza
cuando se constituye en un problema para
la convivencia carcelaria y el consiguiente
control «asegurativo» por parte de los guar-
diacarceles. De los registros se desprende
que son estos tltimos los que captan el pro-
blema y solicitan la mediacién de la unidad
sanitaria. El fin de la intervencién solicitada
persigue poner coto al comportamiento
disruptivo de Leandro. Los médicos inter-
vinientes no resignifican esa demanda para
convertirla en una intervencion regida por
principios médicos (Le Poulichet, 1987).

Aqui aparece la segunda clave de lectura
del problema que tiene que ver con el lugar
del sector salud al interior de las unidades,
y con la relacién entre el personal de salud
y el personal de seguridad en la atencién
médica que requieren los detenidos.

Decreto 950

La ley 13.189/04 declar6 la emergencia
del servicio penitenciario, en virtud de la
deteccién de un “alto grado de ineficien-
cia” institucional. Con ella se procura
(articulo 2):

La unidad penitenciaria 18 es un complejo de aten-
cién y prevencién de las adicciones, es la cabecera de
la red asistencial de adicciones. La prestacién adopta
tres modalidades: ambulatoria, centros de mediodia
y centros residenciales o comunidad terapéutica.
Para formar parte de alguna de las tres modalidades,
los profesionales evaldan a los internos a través de
un proceso de preadmisién, admisién diagnéstica,
tratamiento socioeducativo y conductual, insercién
ambiental y sociolaboral.

Revista Latinoamericana de Derechos Humanos
68 Vol. 21 (2): 68, julio-diciembre, 2010 (ISSN: 1659-4304)



Reforma en salud penitenciaria. Recorrido por el sistema de atencién de la salud en las cdrceles de la provincia de Buenos Aires

a) Transformar la estructura del SPB,
creando, modificando, extinguiendo o
suprimiendo total o parcialmente fun-
ciones, asignando o reasignando estas
en los términos que se determinen, a fin
de dotarla de eficiencia, para atender sus
misiones fundamentales; b) optimizar
los recursos humanos y materiales, y los

La declaracién del estado de emergencia
funciona como discurso que legitima la
organizacién de la estructura de atencién de
la salud bajo la dependencia del Ministerio
de Justicia, ya no del Servicio Penitenciario.
Asi, el decreto 950/05 redefine en términos
formales las reglas de juego que regulan las
relaciones en el dmbito carcelario. Estable-
ce tres consideraciones centrales:

servicios que presta.

En los fundamentos del proyecto de ley, se
alega que el objetivo es entonces elevar los
niveles de eficiencia institucional.

Ante dicha circunstancia, es imprescindible
la reinstitucionalizacién de la fuerza, a efec-
tos de lograr una institucién més eficiente y
aséptica de corruptelas estructurales.

Se establece también de qué modo se al-
canzari dicha eficiencia:

en materia de sanidad penitenciaria, se
observa un deficiente funcionamiento
del sistema,

la subordinacién de los profesionales
médicos del servicio penitenciario no
es la adecuada a fin de evitar que se
conviertan en actores pasivos de la toma
de decisiones de su competencia,
resulta necesario establecer una estruc-
tura organizativa independiente, basada
en la autonomia de criterio y la ética

Con este proyecto de ley se pretende
dotar al Poder Ejecutivo provincial de
herramientas que posibiliten transfor-
mar la estructura de la fuerza, creando,
modificando, extinguiendo o supri-
miendo total o parcialmente funciones,
asignando o reasignando estas en los
términos que se determinen, a fin de
dotarla de poder suficiente para aten-
der sus misiones fundamentales. Ante
ello se impone un nuevo esquema de
conduccién de la fuerza, eliminando la
proliferacién de organismos que tornan
lenta la ejecucién de las directivas y
restan recursos humanos materiales a las
unidades penales; es imprescindible for-
talecer estas estructuras privilegiando el
tratamiento al interno, el mejoramiento
de la seguridad y el profesionalismo del
personal.

médica, que garantice una atencién
sanitaria cualificada y suficiente para sa-
tisfacer las necesidades de la poblacién.

Estas consideraciones dejan traslucir la
idea de un ineficiente funcionamiento del
sistema, cuya causa serfa atribuida a la falta
de autonomia del acto médico. Por ello, la
reestructuracién proyecta poner limites al
accionar penitenciario en materia “asegu-

rativa” (Filc, 2004).

Sin embargo, al ser el objetivo final la efi-
ciencia del sistema, el Ministerio de Justicia
solo regula el funcionamiento del 4rea y
no amplia su papel: el presupuesto para el
sector salud no se independiza ni crecen
los recursos disponibles ni se extienden las
funciones del personal de salud. De este
modo, la reestructuracién se convierte en

Revista Latinoamericana de Derechos Humanos 69
Vol. 21 (2): 69, julio-diciembre, 2010 (ISSN: 1659-4304)



Lidia R. Abel

una disputa alrededor de la distribucién de
recursos y su gestion. 8

La actual Direccién de Salud penitenciaria
esgrime la pretensién de mejorar la relacién
entre, lo que podrfamos denominar “costo-
beneficio” al interior del sistema, para lo
que readministra los recursos existentes
y compensa los efectos negativos de la
atencion deficiente en ciertas dreas’ (Filc,

2004).

En el fondo, esto significa la redefinicién de
la politica de salud en el &mbito penitencia-
rio, aunque el Ministerio de Justicia insista
en denominarla como “una transicién”
entre una forma vieja de funcionamiento
ineficiente y arbitraria y una nueva eficien-
te, lo que significa en términos reales una
rapida respuesta cuando median presenta-
ciones legales que presionan.

Registro

7/6/2006 Examen anual. Peso 64,200.
24/1/2006 Conjuntivitis ojo izquierdo.
Gotas con antibidtico.

24/11/2006 Interno que solicita inter-
consulta con psiquiatra. Medico hasta
ser evaluado por el mismo. Lorazepan
1-0-0-1.

28/11/2006 Interno con dolor lumbar.

Pufiopercusién positiva. Infeccién uri-

Ver Informe sobre violaciones a los derechos hu-
manos en lugares de detencién de la provincia de
Buenos Aires, 2006-2007 El sistema de la crueldad 111
del Comité contra la Tortura de la Comisién por la
Memoria, pp. 117-129.

Esto fue desarrollado en relacién con la Unidad
Penitenciaria Especializada N.° 10, en el Informe
sobre violaciones a los derechos humanos en lugares
de detencién de la provincia de Buenos Aires, 2009
El sistema de la crueldad 1V, del Comité contra la
tortura de la Comisién por la Memoria.

naria. Indico antibiético y analgésico.
4/12/2006 Interno que presenta exco-
riaciones multiples en regién de ambas
crestas ilfacas y miembro inferior dere-
cho, éste dltimo con edema perilesionar
Caracter leve. Indico antibidtico mas
cura plana y control evolutivo.
4/12/2006 [Nota de psicéloga al jefe de
sanidad:] Cumpliendo con lo acordado,
elevo a su consideracién el informe
sobre la entrevista de contencién que
se le brinda al interno. El interno se
presenta a la entrevista con una actitud
demandante y exigente, portando fuer-
tes ansiedades de carcter persecutorio.
Ha sido expulsado en fecha reciente
del pabellén ocho, por transgredir la
normativa vigente. Presenta una carga
de fuerte impulsividad y una actitud
querellante. Por lo expuesto, se lo deriva
para ser evaluado para contemplar la
posibilidad de medicérselo. Asimismo, y
en funcién de la demanda que explicita,
se aconseja sea derivado y atendido con
la modalidad de terapia ambulatoria
por la profesional que lo asistia durante
su estadfa en el pabellén para internos
drogodependientes.

11/12/2006 Interno drogadependiente
que solicita atencién por médico psi-
quiatra. Se encuentra angustiado, ansio-
so, verborragico, refiere “sentirse mal por
no recibir asistencia de médico especia-
lista”. Continda con lorazepan 1-0-0-1
hasta ser evaluado por psiquiatra.
18/12/2006 Paciente licido, ubicado en
tiempo, lugar, espacio, sin alteraciones
sensoperceptivas, atencion y memoria
conservadas, juicio conservado con
plena conciencia de su accionar, que-
rellante, demandante, amenazante, bajo
umbral de tolerancia a la frustracién con
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facil pase al acto. Diagnéstico: trastorno
de la personalidad de tipo antisocial.
Carbamacepina 1-1-0-1 diazepan 0-0-
0-1 nozinam 0-0-0-1 [por] 30 dfas.
19/12/2006 Interno traido para examen
fisico. Se observan excoriaciones en
hombro y codo izquierdo. Leves. Indico
cura plana.

29/12/2006 Interno que presenta ex-
coriaciones en cresta ilfaca izquierda.
Indico cura plana.

29/12/2006 Libro de traumatismo.
Inyeccién conjuntival de ambos ojos,
con edema de los cuatro pérpados,
excoriaciones en cuello derecho, brazo
homoénimo, antebrazo izquierdo. Epis-
taxis resuelta, excoriaciones en ambos
gliteos. Analgésicos, vacuna antitetdni-
ca. Control por médico de guardia hoy.
29/12/2006 Presenta las lesiones des-
criptas anteriormente. Estable.
30/12/2006 Interno en buen estado
general, sin lesiones de reciente data.
Indico clonazepan 1-0-0-1 carbamaze-
pina 1-1-0-1 nozinam 0-0-0-1 hasta ser
evaluado por psiquiatra.

1/1/2007 El interno no presenta lesio-
nes de reciente data al momento del
examen. Continda con indicaciones
realizadas por el dr. Otero esperando ser
evaluado por médico psiquiatra.
4/1/2007 Refiere dolor muscular y arti-
cular generalizados. Solicita evaluacién
de fémur derecho. Pido radiografia. TA
120-60.

4/1/2007 Paciente ldcido, ubicado en
tiempo, lugar y espacio, sin alteraciones
sensoperceptivas, atencion y memoria
conservadas, juicio conservado con
plena conciencia de sus acciones, que-
rellante, demandante y por momentos
amenazante. Con antecedentes de

drogadependencia. Clonazepan 0-0-0-
1 lorazepan 0-0-0-1, nozinam 0-0-0-1
[por] 30 dfas.

17/1/2007 [Informe médico al TOC 1
Bahfa Blanca.] Me dirijo a Ud. a efectos
de cumplimentar lo solicitado mediante
oficio del dfa de la fecha en referencia
al interno. Examinado al interno de
marras, el mismo se encuentra en buen
estado general, ubicado en tiempo y
espacio. Presenta excoriacién en region
deltoides derecha, consignada en su
historia clinica. En la esfera psiquica el
interno de marras solicita atencién psi-
quidtrica, por lo cual se le informa que el
tinico psiquiatra con el que cuenta esta
unidad penal, se encuentra haciendo uso
de su licencia anual, sin perjuicio de lo
expuesto se lo deriva al mismo para su
pronta atencion.

28/2/2007 Solicita nueva entrevista con
psiquiatra y con jefe de sanidad.

La mayoria de las unidades penitenciarias
de la provincia cuentan con médicos de
guardia con una carga horaria de 25 horas
que es desempefiada una vez a la semana.
Esto hace que la relacién numérica entre los
médicos y los detenidos sea de un médico
para el total de detenidos que tiene una
unidad.

Los médicos se hacen cargo de aquello que
se presenta como una urgencia, realizan los
ingresos de los detenidos, responden a exi-
gencias judiciales (informes a los juzgados,
solicitud de psicofisicos, etc.), confeccionan
las historias clinicas y hacen el seguimiento
de aquellos que lo requieran en virtud de la
gravedad del caso o de la insistente deman-
da del detenido. En su mayorfa, no recorren
pabellones ni el sector de separacién para
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relevar demandas o detectar patologfas de
modo directo y sin la mediacién del perso-
nal de seguridad; la atencién la realizan en
sede pues asf estd pautado por su funcién
de guardia.

En caso de que algin detenido requiera
seguimiento urgente, de un dfa para el
otro por ejemplo, este es realizado por un
médico diferente. Esto quiere decir que el
médico tratante no conoce al detenido, ni
su patologia ni la evolucién del problema
de que se trate; cada vez que el detenido se
encuentra con el médico, el circuito vuelve
a empezar. Los médicos terminan teniendo
con los detenidos una relacién impersonal,
legalista, voluntarista. El sistema propicia la
administracién de la salud de modo clien-

telar (Le Poulichet, 1987).

Al no haber un sistema de examen diag-
nostico del estado de salud general de los
detenidos ni un seguimiento de los casos,
el detenido llega al médico cuando la
gravedad desborda, cuando el problema
se cronificd y, en muchos casos, cuando se
encuentra en la frontera con la muerte. En
este limite, la mayorfa de las 4reas de salud
de las unidades no cuenta con aparatolo-
gfa suficiente o equipada o insumos para
resolver la demanda y el detenido debe ser
derivado a un hospital extramuros. Si se
trata de unidades situadas en la provincia
y lejos de los grandes centros urbanos, esto
significa recorrer a veces cientos de kiléme-
tros para alcanzar la atencién. El Ministerio
de Justicia no tiene acuerdos formales con el
Ministerio de Salud que permitan dar cauce
a la derivacién, por lo que esta depende de
la voluntad de los médicos involucrados
en realizar y aceptar al detenido derivado.

En este contexto, Leandro necesita un
cuidado particular y demanda atencién
especializada. Pero solo cuando el personal
de seguridad se queja, se interviene médica-
mente. La determinacién de su vida carcela-
ria depende de las decisiones del profesional
de la salud con que se encuentra cada vez.
Sin embargo, estos encuentros no tienen
continuidad, son esporddicos, no dan res-
puestas de fondo sino solo a lo que emerge
como un problema. La responsabilidad va
pasando de profesional en profesional y de
unidad en unidad, sin que haya responsables
de la atencién; siempre se queda a la espera
de que otro profesional resuelva (la psicé-
loga responde a una demanda del jefe de
sanidad, el jefe de sanidad a una demanda
judicial, el psiquiatra a un pedido del mé-
dico de guardia, el médico de guardia cede
a la insistencia del detenido, etc.).

Los registros en la historia clinica son
incompletos y no tienen como punto de
referencia al paciente. Estdn condicio-
nados por el principio de la prueba: los
datos plasmados y la forma en que se lo
hace (siguiendo un protocolo formalizado
judicialmente) persiguen demostrar que el
detenido recibi6 atencién [ver registros de
las fechas 17/1 y 23/3]. El registro se realiza
seglin una férmula que se repite [ver los re-
gistros de las fechas 4/12/06 y 3/4/07 cuando
se trata de escritos de psicologia; 18/12/06
y 4/1-20/3/06 de psiquiatria]. En general,
la palabra del detenido desaparece en las
interpretaciones del profesional de turno

(Pollak, 2006).

Las intervenciones son parciales, no toman
en consideracién que el recorrido carcelario
del detenido es parte de una trayectoria
de vida mayor. Al haber sido encarcelado,

Revista Latinoamericana de Derechos Humanos
72 Vol. 21 (2): 72, julio-diciembre, 2010 (ISSN: 1659-4304)



Reforma en salud penitenciaria. Recorrido por el sistema de atencion de la salud en las cdrceles de la provincia de Buenos Aires

Leandro es puesto en ruptura con su mundo
habitual y arrancado de su contexto familiar
y social; esto lo fuerza a adaptarse y adoptar
formas especificas de relacién. Las conside-
raciones sobre Leandro tampoco toman en
cuenta su contexto de vida actual'® (Pollak,

2006).

Las presunciones profesionales plasmadas
en la historia clinica se contradicen entre
s{, son vagas, no se da contenido a las
enunciaciones y se convierten en, mas que
la descripcién de un cuadro y la fundamen-
tacién de acciones profesionales, en una
clasificacién que encorseta al detenido y lo
culpabiliza de sus sintomas [ver registro del
19/03/2007]. Aqui es donde hace su entrada
la tercera clave de lectura del problema (Le

Poulichet, 1987).

10

En un trabajo anterior, tipificamos tres situaciones
posibles: problemas médicos en la poblacién carce-
laria derivados de situaciones represivas directas,
enfermedades crénicas y anteriores a la detencién,
cuadros agudos como resultado de situaciones repre-
sivas indirectas relacionadas con las condiciones de
vida. Este dltimo punto es particularmente impor-
tante en el caso de Leandro, al decir: varios factores
al acumularse se constituyen en generadores de en-
fermedad: ruidos, gritos, luces, golpes metalicos que
perturban el suefio; alimentacién escasa y monétona,
que resulta en aumento de la sensibilidad al frio y a
la humedad; falta de acondicionamiento térmico del
espacio donde se vive; permanencia durante horas o
dfas enteros adentro de la celda, disefiada para una
persona y ocupada por dos o tres; falta de privacidad,
lo que genera estrés y conflictos; falta de aire y sol, de
condiciones para la higiene corporal y para la lim-
pieza en general; falta de iluminacién adecuada, lo
que imposibilita el desarrollo de actividades como la
lectura; tensién permanente, lo cual genera afeccio-
nes psicosomdticas y afecciones gastrointestinales,
cardiovasculares, osteomusculares, dermatoldgicas
y odontolégicas.
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Concepciones sobre las personas en
situacion de encierro

Una serie de concepciones y normas
morales sobre el detenido condicionan el
accionar de los profesionales de la salud.
Estas concepciones convierten al criterio
médico y al criterio de seguridad, aparen-
temente enfrentados, en funcionales entre
sf, constituyendo una légica circular (Le

Poulichet, 1987).

Esto se manifiesta con el diagndstico psi-
quidtrico realizado.!' Para que el diagnds-
tico establecido para Leandro, “Trastorno
antisocial de la personalidad” (DSM 1V),
sea adecuado debe ser fundamentado, ya
que el mismo DSM 1V establece los casos
en los que no tiene aplicacién; Leandro
serfa uno de ellos.

El DSM-1V define el trastorno antisocial de

la personalidad como:

11

A. Un patrén general de desprecio y
violacién de los derechos de los demas
que se presenta desde la edad de 15
afios, como lo indican tres (o mas) de
los siguientes ftems: (1) fracaso para
adaptarse a las normas sociales en lo que
respecta al comportamiento legal, como
lo indica el perpetrar repetidamente
actos que son motivo de detencidn;
(2) deshonestidad, indicada por mentir
repetidamente, utilizar un alias, estafar
a otros para obtener un beneficio per-
sonal o por placer; (3) impulsividad o
incapacidad para planificar el futuro;
(4) irritabilidad y agresividad, indicados
por peleas fisicas repetidas o agresiones;

Diagnéstico F60.2, segin el DSM-1V.
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(5) despreocupacién imprudente por su
seguridad o la de los demads; (6) irres-
ponsabilidad persistente, indicada por
la incapacidad de mantener un trabajo
con constancia o de hacerse cargo de
obligaciones econémicas; (7) falta de
remordimientos, como lo indica la
indiferencia o la justificacién del haber
dafiado, maltratado o robado a otros.
B. El sujeto tiene al menos 18 afios. C.
Existen pruebas de un trastorno disocial
que comienza antes de la edad de 15
afios. D. El comportamiento antisocial
no aparece exclusivamente en el trans-
curso de una esquizofrenia o un episodio
manfaco (789).

Sin embargo, el mismo DSM-IV establece
excepciones, al decir:

Se ha llamado la atencién acerca de
que, a veces, el diagnéstico puede ser
aplicado erréneamente a sujetos de un
medio en el que un comportamiento
del tipo antisocial forma parte de una
estrategia protectora de supervivencia.
Al evaluar los rasgos antisociales, al
clinico le serd dtil tener en cuenta el
contexto social y econémico en el que
ocurren estos comportamientos (786).
Cuando el trastorno antisocial de la
personalidad en un adulto estd asociado
a un trastorno relacionado con sustan-
cias, no se establece el diagnéstico del
trastorno antisocial de la personalidad
a no ser que los signos del trastorno
antisocial de la personalidad también
hayan aparecido en la infancia y hayan
continuado hasta la edad adulta (788).
El trastorno antisocial de la personali-
dad se ha de diferenciar de comporta-
miento delictivo llevado a cabo para

obtener un beneficio, que no va acom-
pafiado de los rasgos caracteristicos
de este trastorno. El comportamiento
antisocial del adulto (otros problemas
que pueden ser objeto de atencién cli-
nica'?) puede utilizarse para describir
el comportamiento delictivo, agresivo
u otros comportamientos antisociales
que llegan a la clinica, pero que no
cumplen todos los criterios para el tras-
torno antisocial de la personalidad. Los
rasgos de personalidad antisocial solo
constituyen un trastorno antisocial de
la personalidad cuando son inflexibles,
desadaptativos y persistentes, y ocasio-
nan deterioro funcional significativo o
malestar subjetivo (789).

La eleccién de este diagnéstico confluye
con la clasificacién de los detenidos que
efectia el Servicio Penitenciario, explici-
tada en su manual. Esta clasificacion deter-
mina, en funcién de su peligrosidad, el tipo
de trato que el detenido recibir4 (“del modo
en que se definen las conductas, suele deri-
varse el tipo de tratamiento que se aplica
a la delincuencia”)? y “tiene como objeto
extremar los medios de control” sobre
“aquellos internos en los que se evidencian

Problemas de relacién: “Los problemas de relacién
incluyen patrones de interaccién entre miembros
de una unidad relacional que estdn asociados a un
deterioro de la actividad clinicamente significativa,
0 a sintomas de uno o mds miembros de una unidad
relacional, o a deterioro de la unidad relacional
misma” (p. 822).

“Peligrosidad A, internos que manifiestan serios
problemas de convivencia que pongan en peligro
la integridad fisica de los mismos y/o terceros. Pe-
ligrosidad B, internos que pueden potencialmente
manifestar conductas que pongan en peligro la
propia integridad fisica, la de terceros o la seguridad.
Peligrosidad C, internos con aptitudes para convivir
con sus pares en medios autogestivos, sin riesgos
posibles o potenciales.”
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serias dificultades de convivencia”. Dicha
evidencia se torna concreta en “acciones
[desarrolladas por el] interno para producir
un dafio a su propia persona (autoagresio-
nes, intentos de suicidios, automedicacién,
ingesta de sustancias adictivas), conductas
dafiinas con intencién de agredir a un terce-
ro[...] oalaseguridad del establecimiento”.

Registros

2/3/2007 Interno en la fecha se niega a
recibir medicacién psiquidtrica.
3/3/2007 [Acta disciplinaria firmada por
el Encargado de turno de Vigilancia y
tratamiento (oficina de control):] [...]
se procede a labrar la presente acta a fin
de dejar debida constancia de la actitud
asumida por el interno [...] habitante
del médulo ndmero tres celda ntimero 3,
quien en el dfa de la fecha y por propia
voluntad se niega a recibir su corres-
pondiente medicacién psiquidtrica.
Preguntando al interno de marras acerca
de los motivos por los cuales tomé tal
determinacion el mismo manifestd
«que no desea recibir dicha medicacién
debido a que no la necesita ya que se
encuentra gozando de una plena salud
mental y que los psicofdarmacos sélo le
sirven para drogarse y eso es algo que
ya no desea hacer», siendo esto todo y
cuanto tiene que decir al respecto. No
siendo para m4s se da por finalizada la
presente acta, firmando al pie y estam-
pando su digito pulgar derecho, previa e
integra lectura que da para s el interno
causante, justamente con el suscripto
que certifica lo actuado.

De este modo, Leandro serfa el “portador”
de agresividad y violencia como si estas

fueran caracteristicas innatas. En este mar-
co, el tratamiento aludido por el grupo de
admisién persigue eliminar la peligrosidad
contenida en el detenido. La violencia no
es concebida como contextual y un aspecto,
entre otros, de las relaciones sociales.

Registros

12/3/2007 Interno que refiere presentar
episodios de luxacién temporomandi-
bular derecha. Se solicita interconsulta
[con] odontologfa.

12/3/2007 Paciente ldcido, hemodi-
ndmicamente estable. Presenta tercer
molar cariado en maxilar inferior de-
recho. Se indica analgésico y diazepan
como miorelajante. Solicito evaluacién
con odontologia y con psiquiatria para
evaluar continuidad de medicacién
psiquiatrica.

14/3/2007 Interno que presenta un peso
de 56,200 kg, TA 120/70. Reclama
atencion psiquidtrica. Se reitera inter-
consulta [con] psiquiatria.

17/03/2007 Interno que presenta un
cuadro de excitacién psicomotriz. Indico
diazepan levomipromizina intramuscu-
lar y solicito evaluacién por psiquiatria.
18/3/2007 Interno que es controlado por
enfermeria con un peso de 55 kg una T.
Arterial de 120/70.

19/3/2007 Interno que es controlado
por enfermerfa. Presenta una micosis
de pie izquierdo. Se entrega miconazol
(crema).

19/3/2007 [Seccién clasificacion. Vigi-
lancia y tratamiento del SPB. Informe:]
Se presenta a entrevista un interno de
22 afios de edad, su actitud frente a la
situacion de entrevista es de correccion,
aunque en su discurso se evidencia
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ansiedad y desorganizacién mental.
Manifiesta “...vengo renegando desde
el dia 17del médulo 3, me fui porque
mis compafieros dicen que estoy loco,
me fui a la celda 8 y como tenfa frio me
puse las zapatillas de un pibe”. Ante tal
situacién surge un problema con sus
pares de dicha celda. También refiere
que a él le gusta escuchar musica fuerte
que esto le agrada, evidenciando un
comportamiento regido por los impul-
sos inmediatos, sin poder pensar en su
convivencia con los otros. En la entre-
vista su discurso es bizarro sin llegar a
establecer una idea directriz, se observan
en €l lagunas, mantiene su juicio de
realidad conservado con alteraciones en
la ideacién, por momentos su discurso
se vuelve mds agresivo con importantes
cuotas de ansiedad, repite y pregunta al
entrevistador “;estoy loco, Fernando?”.
Se indaga en relacién con la medicacién
que se prescribiera y refiere “yo estaba
medicado con diazepan y pastillas para
dormir, pero las dejé porque no querfa
tomar eso, yo en el pabellén 8 estaba
sin medicacién”. Se sugiere la recon-
sideracion con relacion a reanudar el
tratamiento medicamentoso que se le
hubiere administrado bajo prescripcién
médica, y el interno manifiesta que po-
drfa volver a tomar la medicacién. En
el interno se observa falta de conciencia
critica y una impulsividad contenida
muy marcada, con peligrosidad para s
y terceros, “tengo una cosa adentro que
no sé para dénde va a salir”. A partir
de la entrevista se evidencia que dicho
interno tendria una conducta regida b4-
sicamente desde sus aspectos impulsivos,
los componentes de tipo psiquidtricos y
bizarrerfas harfan que presente un mar-

cado rechazo por sus pares, dificultando
su adecuada convivencia. Se sugiere sea
controlado por personal médico especia-
lizado, y medicado ante dicho cuadro
de desorganizacién. Otra alternativa
adecuada para su correcto tratamiento
serfa el alojamiento del mismo en una
unidad especializada en el tratamiento
de internos con componentes psiquid-
tricos.

20/3/2007 Paciente ldcido, ubicado
en lugar y espacio, sin alteraciones
sensoperceptivas, atencion y memoria
conservadas, juicio conservado, quere-
llante, demandante, maneja situaciones,
de dificil adaptacién al medio libre.
Antecedentes de consumo de cocaina
desde los 14 afios. Diazepan 0-1-0-0
lorazepan 0-0-0-1 [por] 30 dfas. Cuadro
de excitacién psicomotriz (contencién
mecénica hasta que ceda el cuadro).
Halopidol hasta que ceda el cuadro.
21/3/2007 Interno que presenta exco-
riacién en regién de sien derecha de
varios dias de evolucién con abseso
retroauricular izquierdo, drenado. Se
indica cefalexina 500, 1 cada 12 horas
por 5 dfas.

21/3/2007 Es traido por personal por
presentar dolor en cara anterior de
dedos indice y mefiique mano derecha
a propésito de excoriaciones. Se indica
cura plana.

22/3/2007 Paciente que presenta cuadro
de excitacién psicomotriz, peligrosidad,
impulsividad. Halopidol por ampolla
intramuscular, Halopidol decanoato 3
(por separado).

23/3/2007 [Nota de médico al TOC
1 Bahfa Blanca.] Informo a Ud. que
el interno inicia en el dia de la fecha
ayuno voluntario, presentado un peso
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de 54,600 y una TA de 110/70, encon-
trandose clinicamente compensado,
normohidratado. Es dable destacar que
el interno se presenta en la entrevista
querellante, demandante, alegando
afecciones varias (ej. dolor de mufiecas,
dolor de gliteos, dolor de bronquios,
etc), no constatables al momento de
la evaluacién clinica; encontrandose
licido, ubicado en tiempo y espacio,
con buena entrada de aire bilateral
sin ruidos agregados, ap cv se oscul-
tan ambos ruidos en cuatro focos, no
se oscultan soplos, buena perfusién
periférica, sin signos de insuficiencia.
Abdomen blando deprecible indoloro
a la palpacién superficial y profunda,
ruidos hidroaéreos positivos, no se aus-
cultan analgésicos, negdndose a recibir
medicacién inyectable, refiriendo dolor
gliteo, por inyectable “mal puesto”, atin
sin presentar signo alguno de inflama-
cién e infeccién en la zona referida, no
se observa sitio de indculo. Se retira el
interno de este servicio con medicacién
sintomdtica y ain asi amenazando con
denuncia por falta de atencién, siendo
esta la segunda entrevista médica del dfa
de la fecha. Se eleva el presente para su
toma de conocimiento y fines que estime
corresponder.

24/3/2007 Interno en ayuno voluntario.
Clinicamente compensado y hemodina-
micamente estable.

24/3/2007 Fin de ayuno voluntario.
28/3/2007 Interno que solicita atencién
odontoldgica.

3/4/2007 [Nota de psicéloga al jefe de
sanidad.] Cumpliendo con lo acordado,
elevo a su consideracion el informe
sobre la entrevista de contencién que
se le brindara al interno. Se presenta

a la entrevista con un estado de animo
ansioso, se explaya sobre diversas pro-
blematicas vinculadas a su relacién de
pareja. Posteriormente solicita realizar
terapia con modalidad ambulatoria
con quien fuera su terapeuta dentro del
programa de recuperacién para adictos
que funciona en el penal. Al respecto
manifiesta “yo fui un adicto perdido, me
hizo bien el tratamiento, necesito que
me vuelva a atender”. En funcion de lo
expuesto por el interno, la profesional
actuante realiza una derivacién para que
se reanude su atencién dentro del marco
de terapia ambulatoria que ofrece el staff
del pabellén ocho.

2/5/2007 Interno que presenta lesiones
compatibles con escabiosis. Se indica
tratamiento.

5/5/2007 Es visto con cuadro de trau-
matismo en regién temporomaxilar
izquierda. Al examen clinico se eviden-
cia herida cortante en maxilar inferior
y multiples excoriaciones y hematomas
en regién dorsolumbar. Queda en obser-
vacién internado en Sanidad.
6/5/2007 Interno que sufre de intoxica-
cién medicamentosa (lyndan producto
para escabiosis locién 60 ml). Se deriva
de manera urgente al servicio de guardia
del hospital [extramuros].

[Se produce el traslado del interno a una
unidad psiquidtrica.]

Asi, las clasificaciones lo tipifican en tanto
individuo y las categorfas médicas adjetivan
su situacién. Las clasificaciones psiquidtrica
y asegurativa tienen en comun pretender el
control del detenido; la primera a través de
medicar los sintomas con el objeto de redu-
cir la impulsividad, los niveles de ansiedad y
estabilizar el humor, sin brindar ningtin otro
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tipo de tratamiento; la segunda mediante
el castigo de las conductas emergentes. En
ambos casos, el supuesto rehabilitador y de
reinsercién de la carcel se desmorona ' (Le

Poulichet, 1987).

Esto adquiere particular relevancia, cuan-
do el personal de seguridad sanciona a los
detenidos por la existencia de problemas
médicos que exponen la vulnerabilidad del
paciente en cuestién. En el caso de Leandro,
se le confecciona un acta disciplinaria por
negarse a tomar la medicacién psiquidtri-
ca. Luego de esta, ninguna intervencién
médica o psicoldgica que permita abordar
esta contradiccion. En el caso de la «auto-
lesién», estd definida por el SPB como una
agresién para si. Ante esto, el SPB tiene que
controlar este comportamiento y sancio-
narlo; lo hace a través de la confeccién de
un acta disciplinaria y el consiguiente asi-
lamiento (“medida cautelar de separacién
del 4rea de convivencia”). Su objetivo es “el
orden y la disciplina del establecimiento,
impedir la continuidad de una trasgresién
o como resguardo de la integridad fisica del
interno aislado o de terceros amenazados”.
A partir de los datos brindados por el SPB
a través de la acordada 2825, es posible
inferir tres definiciones de la «autolesién»
que conviven entre si y tienen entre ellas
una relacién jerdrquica. Primero, las expli-
caciones acerca de los motivos que llevaron
alos detenidos a cortarse, ingerir elementos
cortantes, coserse o golpearse, plasmadas en
las actas disciplinarias confeccionadas por
el SPB o en los informes médicos. Luego, la
clasificacién médica que describe la lesién
y la califica segin el tiempo de curacién y
la gravedad. Ambas son utilizadas de modo

4 Esto sucede también en el caso de las autolesiones

o los intentos de suicido.

instrumental por el SPB para determinar las
medidas por adoptar, que en la mayoria de
los casos consisten en sancionar mediante
aislamiento. La relacion entre estos tres
modos de comprender las acciones de los
detenidos es jerdrquica, pues es el criterio de
seguridad el que predomina sobre los otros
dos, siendo la atencién médica subsidiaria
de la definicién de seguridad.

La circularidad del sistema opera a través
de una ilusién de determinacién: la situa-
cién de Leandro tiene una causa y él es el

responsable de esto" (Filc, 2004).
Registros:

15/3/2008 En la fecha se suspende el
tratamiento con psicofdrmacos que es-
taba recibiendo ya que el mismo no los
utiliza y se los entrega a otro interno.
Esto fue corroborado por el enfermero de
guardia al administrarle la medicacién
prescripta.

Esto es particularmente tangible en el caso de las
autolesiones, situacién ante la cual se responde de
modo individual y disciplinariamente. Aunque una
mirada en profundidad, nos permitirfa comprender
que podrfa haber en ellas un uso instrumental por
parte de los detenidos, que les permita poner en
escena un reclamo, una inquietud, una dificultad
reiterada ante la que no han recibido respuestas. Esto
puede ser, por ejemplo, acceder a la atencién médica
en el drea de sanidad de la unidad o recibir visitas
o solicitar un traslado de unidad. Pero también
podemos encontrar en ellas una forma de tramitar
alguna sensacién inmanejable, que produce des-
borde e imposibilidad de elaboracién. Al no poder
ser expresado de otra manera, el detenido ubica el
dolor en su propio cuerpo. Por ejemplo, la muerte
de un ser querido afuera de la cércel, problemas
econdémicos, el estar mal y sentirse angustiado por
esta encerrado o aislado, etc. Esto no es canalizado
a través de los profesionales de la salud de la unidad,
sean estos médicos psiquiatras, psicélogos o trabaja-
dores sociales; en el caso de que haya intervenciones,
no suelen contemplar ni las condiciones de vida ni
interpretaciones contextuales.
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[Cambio de unidad en provincia.]
6/11/2008 Queda internado en Sanidad
con cuadro de excitacién psicomotriz.
Evaluacion. Sin lesiones de corta data.
[Cambio de unidad en provincia.]
7/11/2008 Paciente estable, licido, ubi-
cado en tiempo y espacio, sin ideacién
psicética ni suicida. Desayuna. Solicita
posibilidad de higienizarse y volver al
pabellén. Alta de sanidad con control
evolutivo.

11/11/2008 Se entrevista al interno por
solicitud de las fuerzas de seguridad. Se
solicita interconsulta con psiquiatria.
Posible paciente psicético. Sujeto
refractario al tratamiento psicoldgico.
No ver ms.

12/11/2008 Interno que se presenta a la
consulta ldcido, globalmente orientado,
actitud psiquica activa procedente,
pensamiento libre de productividad
psicética aguda y de ideacién delirante.
Manifiesta importante dificultad para
conciliar el suefio. Indico promotegina
25 mg 'f2- ')2- 1.

18/11/2008 Interno estable, refiere estar
bien, s6lo con dolor de muelas. Esto le
produce estar inquieto y no respetar las
normas.

19/11/2008 Interno estable emocional-
mente, presenta certeza delirante en
sus ideas de tipo paranoide y autorre-
ferencial.

19/11/2008 Paciente que se encuentra
vigil, parcialmente orientado en tiempo
y espacio, verborrdgico, pensamiento
con contenido delirante autorreferen-
cial, sin ideacién suicida, marcado de-
terioro neurocognoscitivo secundario a
abusos de sustancias psicoadictivas, con
dificultad para acatar limites provenien-
tes de la realidad y de las autoridades,

conducta disruptiva. Indico alojamiento
en unidad carcelaria que cuente con
infraestructura y el personal profesio-
nal y no profesional especializado en
el tratamiento de estos pacientes con
estructura psicética. [Cambio de unidad
en provincia.] Fin de la historia clinica.

Si entendemos la politica de salud en los
mismos términos en que el Ministerio de
Justicia define a los detenidos, la Direccién
de Salud penitenciaria es lo que hace, son
sus acciones las que nos permiten cono-
cerla y es la configuracién (y la asignacién
de recursos) de las dreas de salud en cada
unidad penitenciaria la que le da forma a
su politica. En este sentido, el problema
mds grave que enfrenta es la violacién sis-
temdtica de derechos que se refleja a través
de las practicas que venimos describiendo
y de constante falta de respuesta al caso de
Leandro y otros similares.

Los médicos son funcionarios menores que
encarnan y al mismo tiempo dan conte-
nido a la politica de salud carcelaria, la
cristalizan. Aun limitados por condiciones
institucionales, son actores del sistema, que
terminan cumpliendo funciones de control
y que no tienen al paciente y su bienestar
como punto de referencia. Aquello que de-
berfa ser excepcional en el funcionamiento
del 4rea, termina siendo incorporado a las
pricticas cotidianas y los profesionales se

habitdan a ello (Jelin, 1998).

Si es el castigo fisico el que inicia al dete-
nido en el sistema carcelario, la modalidad
de atencion de la salud da continuidad a
esto, pues la falta de atencién o la aten-
cién deficiente portan el mensaje de estar
a merced del poder y solo. Esto refuerza
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la inestabilidad del detenido. El sistema
de atencién de la salud estd inserto en la
légica de violencia carcelaria y es parte de
una préctica regular.

El 4rea de salud constituye una puerta de
entrada para conocer y comprender la 16gi-
ca de funcionamiento de cada unidad peni-
tenciaria de la provincia de Buenos Aires.
Es un indicador de las condiciones de vida y
del repertorio de practicas de todo tipo que
tienen lugar alli. Se trata de zonas de vacio
de derechos en las que se ha perdido hasta
la pretensién de tener derechos, donde los
lazos que se establecen estdn regidos por
una légica de relaciones de fuerza en disputa
para el establecimiento de hegemonias que
terminan siendo transitorias y de pequefios
grupos, pero que permiten sobrevivir. Los
detenidos se encuentran en una zona de
indistincién entre vida y muerte, en que
puede dérseles muerte en cualquier mo-
mento, impunemente, porque su vida es po-
liticamente irrelevante (Agamben, 2002).

Conclusién

Lineas de indagacion

A modo de conclusién, es posible sefialar
algunos elementos que fueron materia de
reflexién e indagacién durante el afio 2009
y que plantean lineas de investigacién por
seguir. Los Ministerios de Justicia y Salud
Nacional y Provincial, los Tribunales y los
agentes de salud y judiciales: las institucio-
nes y sus representantes, ponen en acto y en
palabra la politica sanitaria, cada uno en su
nivel de gestién. Las politicas son tomas de
posicién, es decir, elecciones en un rango
de opciones disponibles -acotadas por la
normativa interna e internacional- respecto

a una cuestién que se ha constituido como

problema social (Oszlak, 2009: 5).

Sin embargo, para que haya problema social
no tiene que haber solo un mal funciona-
miento, sino que fundamentalmente el
problema deber ser reconocido y legitimado
como tal, pues su reconocimiento hace vi-
sible una situacién particular, la hace digna
de atencién y su legitimacién la instala
como preocupacién social (Lenoir, 1985).
Esto quiere decir que si un problema social
se ha configurado como tal, han estado
implicados actores en un trabajo colectivo,
en el que se han puesto a jugar ideas y con-
cepciones para comprender el mundo y a los
otros en él, que finalmente han hecho carne
en el discurso y en las instituciones. En este
sentido, la dificultad es que los principales
decisores estatales toman la atencién de
la salud/enfermedad solo en las palabras y,
en los hechos, es una cuestién secundaria.

En el mismo marco, los individuos son
designados. Esta designacién no responde
a caracterfsticas innatas individuales sino
a una delimitacién estatal de los sujetos
sobre los que se interviene (Lenoir, 1985).
Si, en tal delimitacién, las personas en
situacién de encierro son responsables
por enfermar y morir de enfermedades
prevenibles y curables, se las estigmatiza.
La pregunta que surge entonces es de qué
modo dicha estigmatizacién tiene efectos
sobre la consolidacién de las nuevas formas
de marginalidad, de las que la cércel es, en
el discurso oficial, solo receptora.

Parecerfa, de este modo, que las acciones
estatales, su presencia en la forma de dis-
ciplinamiento y su ausencia en términos
de cuidados, tienen efectos sobre la con-

Revista Latinoamericana de Derechos Humanos
80 Vol. 21 (2): 80, julio-diciembre, 2010 (ISSN: 1659-4304)



Reforma en salud penitenciaria. Recorrido por el sistema de atencién de la salud en las cdrceles de la provincia de Buenos Aires

figuracién de los sujetos en situacién de
encierro y sobre la reproduccién, al interior
de la carcel, de los espacios “dislocados”,
liminares, en los limites de la inclusién
social, habitados antes de la detencién

(File, 2004).
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