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INTRODUCCIÓN 
 

La humanidad, desde sus inicios, se ha visto enfrentada a epidemias que han 

perjudicado pueblos enteros. A través de la historia, las enfermedades infecciosas han 

desempeñado un papel importante en la salud de las personas. Algunas han 

desaparecido, en otras los agentes causales han mutado y nuevas han surgido. En la 

edad antigua fue la lepra, en la edad media fue la peste negra y actualmente, en el siglo 

XXI, el VIH/SIDA (1). 

La infección por el VIH es una afección crónica transmisible de tipo progresivo, en la cual 

se establece una relación entre huésped y virus, que finalmente condiciona la aparición 

de procesos oportunistas u oncológicos. 

Los primeros casos del síndrome de inmunodeficiencia adquirida fueron detectados en 

Estados Unidos, Nueva York y Los Ángeles en 1981. Se observó en pacientes jóvenes 

homosexuales (previamente sanos) el desarrollo de infecciones oportunistas como 

neumonía por Pneumocystis carinii, infecciones extensas de mucosas por Cándida 

albicans y la aparición de sarcoma de Kaposi. Algunos pacientes presentaban 

linfadenopatía generalizada precediendo el desarrollo de estas manifestaciones 

infecciosas (2). 

En junio del mismo año, se dio a conocer el estudio de 26 casos de hombres 

homosexuales con sarcoma de Kaposi, solo o asociado a la neumonía u otros tipos de 

infecciones oportunistas. Todas las infecciones presentes aparecieron siempre 

asociadas a una grave inmunodeficiencia; además, resultaba también sospechoso que 

la mayoría de los pacientes eran hombres homosexuales o drogadictos.  
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A finales de 1982, el número de casos con síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

(SIDA) empezó a aumentar de forma alarmante, a medida que se extendía a otros 

grupos de la población. Los estudios epidemiológicos indicaban claramente que existía 

un agente infeccioso que la trasmitía por vía sexual y sanguínea (3). 

En la historia natural de la infección por VIH se describen diferentes momentos: desde 

los inicios de la infección, ocurre un alto índice de replicación del VIH, causante de una 

elevada proporción de muertes de células CD4, esta etapa puede durar de tres a seis 

semanas después de la infección aguda. 

A pesar de que el VIH se ha aislado en sangre periférica, en nódulos linfáticos, en médula 

ósea, en líquido cefalorraquídeo, en semen, en secreciones vaginales, en saliva, en 

secreciones bronquiales y en lágrimas, las únicas formas de contagio aceptadas son la 

parenteral, la sexual, y la vertical (4). 

La transmisión sexual se desarrolla por medio de la exposición directa a secreciones de 

personas infectadas como semen y secreciones vaginales. La transmisión sanguínea se 

presenta por la exposición a sangre o sus derivados, ya sea por transfusiones y 

trasplantes o por vía parenteral debido al uso de agujas contaminadas. Y la transmisión 

perinatal de una madre infectada a su producto, esto se ha denomina transmisión 

vertical. La infección del producto se puede dar durante el embarazo, durante el parto o 

durante la lactancia (5). 

La Organización Mundial de la Salud ha determinado que existen poblaciones con mayor 

riesgo de contraer VIH: personas con múltiples parejas sexuales, homosexuales, 
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personas consumidoras de drogas intravenosas, reclusos, trabajadoras del sexo y 

personas que presentan limitaciones en el acceso a servicios de salud. 

En muchas cárceles del mundo, la prevalencia del VIH es mucho más alta que en el 

resto de la población. Los factores concretos responsables de la transmisión del VIH en 

esos son el uso de drogas intravenosas, relaciones sexuales sin protección y realización 

de tatuajes con equipo compartido y sin esterilizar.  

A pesar de ello, en muchas cárceles y otros lugares de reclusión no existen programas 

de prevención, tratamiento y atención del VIH. Pocos países aplican programas 

completos al respecto en el medio penitenciario, y muchos no vinculan los programas en 

las cárceles con programas nacionales de lucha contra el VIH/SIDA (6). 

La experiencia ha mostrado que puede hacerse mucho para contener la propagación del 

VIH, pero para ello los responsables de los sistemas penitenciarios deben reconocer 

primero determinados factores de riesgo y formas de comportamiento en las cárceles 

(7). 

Con base en esto, surge la presente investigación, cuyo fin es identificar los 

conocimientos y prácticas relacionadas con la prevención del virus de inmunodeficiencia 

humana en las mujeres privadas de libertad, la cual consta de 5 capítulos, descritos a 

continuación: 
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CAPÍTULO I 

El marco contextual abarca contenidos que justifican el objetivo de la investigación. 

Plantea la importancia de la investigación y fundamenta la necesidad de ampliar los 

conocimientos en cuanto al tema de estudio. 

 

CAPÍTULO II 

Este capítulo incorpora los antecedentes del tema, a nivel internacional y nacional, con 

el fin de estudiar el tema en otros escenarios de acción.  

Además, abarca las generalidades del tema en cuanto al contexto teórico. Esta sección 

abarca tres apartados: el Sistema penitenciario en Costa Rica, el virus de 

inmunodeficiencia humana desde un enfoque biosocial y las estrategias de prevención 

del virus de inmunodeficiencia humana y el rol del profesional de enfermería. 

CAPÍTULO III 

Este comprende la estrategia utilizada para llevar a cabo la investigación, en la cual 

se define la metodología utilizada, describe al objeto de estudio y plantea la forma de 

recolección de los datos.  

CAPÍTULO IV 

Esta sección representa el análisis de los datos recopilados por medio del instrumento 

aplicado, en el cual se establecen los resultados de la investigación.  

CAPÍTULO V 

El último capítulo, expone los resultados de la investigación por medio de las 

conclusiones. Por otra parte, sugiere acciones que pueden otorgar beneficios a la 

población de estudio y al sistema penitenciario de Costa Rica.  
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Planteamiento del problema 

Toda persona privada de libertad presenta una mayor vulnerabilidad en relación con la 

población general. Cuando una persona ingresa a centros de reclusión, el Estado se 

vuelve completamente responsable de su bienestar, se reduce al máximo el acceso a 

las estructuras de oportunidades que brinda el mercado, el estado y la sociedad, según 

la Comisión Europea en el  Programa para la cohesión social en América Latina (8).  

Los recursos que el Estado ofrece a las personas privadas de libertad no se distribuyen 

de manera homogénea al interior del sistema, sino que tienden a segmentarse dando 

origen a complejos y variados problemas. 

En la mayoría de las cárceles del mundo, las personas privadas de libertad son 

despojadas prácticamente de todos los derechos básicos y sujetas a condiciones 

insalubres, de hacinamiento y con frecuencia, a situaciones de violencia. 

De acuerdo con la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito:  

“en los centros de reclusión se han identificado comportamientos de riesgo en 

relación con el VIH, como las prácticas sexuales no seguras y el uso de drogas 

inyectables, hay factores relacionados con la infraestructura y la gestión del 

establecimiento penitenciario. Entre esos factores cabe citar el hacinamiento, la 

violencia, la corrupción, la estigmatización, la falta de protección para los reclusos 

vulnerables, la falta de capacitación del personal penitenciario y la baja calidad 

de los servicios médicos y sociales” (9). 
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En el 2014 un informe del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 

desarrollado en conjunto con la Oficina de la Organización de las Naciones Unidas contra 

la Droga y el Delito, identificó la existencia de disparidad que aún persiste en la 

prestación de servicios de prevención y tratamiento a poblaciones clave, entre ellas las 

reclusas y consumidores de drogas, así como la brecha cada vez mayor entre las 

personas que tienen acceso a la prevención y tratamiento del VIH y las personas que no 

tienen acceso a estos servicios y enfatiza que el enfoque de las poblaciones marginadas 

y en mayor riesgo de VIH son clave para acabar con la epidemia del SIDA hasta el 2030 

(10).  

Es así como en el contexto penitenciario y en el marco de la salud reproductiva de esta 

población, el tema de las infecciones de transmisión sexual adquiere una connotación 

especial, ya que como se mencionó, su vulnerabilidad y su condición sociocultural, 

dentro de las que se pueden citar: situaciones familiares de abandono, índices delictivos 

desde la adolescencia, consumo de drogas, promiscuidad, además en un porcentaje 

considerable ingresan y egresan constantemente de las prisiones (11). 

En las infecciones de transmisión sexual existen condiciones sociales que potencian el 

riesgo de contraer VIH, como la desigualdad de oportunidades, la exclusión social  

además de factores sociales, culturales, sanitarios, políticos y económicos,  que hacen 

que una persona sea más vulnerable frente a la infección y que pueda desarrollar el 

síndrome de inmunodeficiencia adquirida (12). 

De manera global, las infecciones de trasmisión sexual (ITS) representan en la 

actualidad, una de las causas de morbilidad más frecuentes a nivel mundial, a pesar de 

las estrategias implantadas para disminuir tanto su incidencia como su prevalencia.  
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Si bien es cierto, este grupo de enfermedades afecta de igual forma a todas las personas, 

en las mujeres la complejidad de la enfermedad perjudica de forma severa la salud 

reproductiva, ocasionando desde embarazos ectópicos, sífilis congénita, pérdidas 

fetales, niños con bajo peso al nacer, nacimientos prematuros, hasta cáncer de cérvix y 

casos nuevos de virus de inmunodeficiencia humana.  

De acuerdo con datos suministrados por la Organización Mundial de la Salud en el año 

2016, se estima que cada día, más de un millón de personas contraen una infección de 

transmisión sexual (13). Esta organización determina que las infecciones de transmisión 

sexual tienen efectos importantes tanto en la salud sexual como reproductiva, figurando 

dentro de las cinco categorías principales por las que los adultos buscan atención 

médica.   

La población femenina representa la mitad de los casos del VIH a nivel mundial, lo cual 

impacta de forma significativa la salud reproductiva y sexual de la misma. De acuerdo 

con la Organización de las Naciones Unidas para el año 2015, 17.8 millones de mujeres 

mayores de 15 años se encuentran infectadas con el virus, lo que equivale al 51% del 

total de la población adulta enferma. 

Las personas que cuentan con mayor acceso a los sistemas de salud tendrán mejores 

condiciones para prevenir la transmisión de la enfermedad y una atención más 

controlada y oportuna. 
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En relación con el VIH específicamente, la Oficina de las Naciones Unidas contra la 

Droga y el Delito determinó que, los programas de prevención, tratamiento, atención y 

apoyo contra el VIH no se encuentran en un nivel de desarrollo y ejecución adecuados 

para responder al problema del VIH en las cárceles (14). 

Igualmente, la Organización Mundial de Salud en el Proyecto de Estrategia Mundial del 

Sector de la Salud contra el VIH para 2016-2021 ratifica: “la existencia de entornos 

específicos en los que la vulnerabilidad al virus de inmunodeficiencia humana y el riesgo 

son elevados y en los que el acceso a servicios básicos relacionados con el virus puede 

encontrarse gravemente comprometido, como ocurre en las prisiones y centros de 

detención” (15). 

Lo anterior se refleja en un diagnóstico regional sobre el VIH/ITS/SIDA en centros 

penitenciarios de Centroamérica y República Dominicana en el año 2009, realizado por 

el Grupo de directores regionales del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre 

VIH/SIDA, el cual destacó que los derechos de la población privada de libertad son 

vulnerados, entre ellos el de salud, debido a que se niega el acceso a métodos de barrera 

(preservativos), volviéndolos propensos a infecciones y reinfecciones (16).  

En la mayoría de los países del mundo, las poblaciones carcelarias se ven perjudicadas 

por la falta de interés político y social, puesto que no solo se priva el derecho de libertad 

sino también el derecho de disponer de atención médica integral, que incluya la 

adquisición de recursos para la prevención de enfermedades de transmisión sexual. 

Dentro de la misma población carcelaria, existen también problemas asociados a la 

condición de género. Estadísticamente, a través de los años, el número de mujeres 
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privadas de libertad ha aumentado considerablemente en la mayoría de los países, 

incluyendo Costa Rica. 

Las causas más frecuentes son delitos relacionados con drogas y robos menores. De 

esta manera, la prisión se convierte en un subsistema que reproduce y concentra las 

desigualdades de género que se dan fuera de ella, favoreciendo una doble marginación. 

En Costa Rica, se ha procurado brindar a la mujer privada de libertad acceso a una serie 

de derechos fundamentales, dentro de los que se puede citar y corresponde a esta 

investigación, el derecho a la salud, a recibir una adecuada alimentación, a recibir 

medicamentos, educación entre otros servicios básicos. 

En Costa Rica la incidencia del virus en la población femenina tiende a ser menor que 

en la masculina. Cifras suministradas por la Caja Costarricense Seguro Social sostienen 

que durante el período 2005-2015 se diagnosticaron 1.039 casos en mujeres y 4.310 de 

varones. Tal y como se muestra en la figura siguiente, el VIH se presenta 

mayoritariamente en ciertos grupos etarios y desde edades tempranas, elemento a tomar 

en cuenta en la presente investigación. 
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Figura N°1 
Egresos hospitalarios a causa de enfermedad por virus de la inmunodeficiencia 

humana según grupos de edad, por la Caja Costarricense de Seguro Social 
durante el año 2015 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos tomados del Área de Estadística en Salud       
de la Caja Costarricense de Seguro Social, 2017. 

 

De la información registrada se desprende que, en Costa Rica para el año 2015 se 

diagnosticaron 106 casos nuevos de VIH, el grupo etario más perjudicado fue el de 20 a 

44 años, lo cual representa el 69% del total.  

Dicha incidencia se relaciona con el inicio de prácticas sexuales a edad temprana y 

durante el ejercicio de la sexualidad en la edad adulta. En términos de morbilidad, las 

tasas más altas por edad se ubican en los años reproductivos, lo que a su vez incrementa 

el riesgo de transmisión vertical. 

En Costa Rica, para el año 2006, Huertas et al. realizaron una investigación en el Centro 

de Atención Institucional Buen Pastor, en la cual se determinó que “no se evidenció la 

implementación de programas destinados a la salud sexual y reproductiva, según lo 

referido por las privadas de libertad, es importante destacar el predominio en el abordaje 

del VIH/SIDA, que aun cuando constituye un elemento esencial en dicho asunto, deben 
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contemplarse e incluirse otros tópicos que encierran el verdadero concepto de una salud 

sexual y reproductiva, desde una perspectiva integral” (17).   

Dentro de las intervenciones realizadas por parte del personal de salud del Centro de 

Atención Institucional Buen Pastor, la población no identificó estrategias destinadas a la 

promoción de la salud de la mujer, a pesar de que la mayor parte de la población se 

encuentra en edad reproductiva, según datos demográficos del centro. Por medio de 

dicha investigación se logró identificar la necesidad de espacios destinados a ampliar 

temas que mejoren la salud en la población femenina. 

El centro penitenciario cuenta con un servicio médico de forma permanente que se 

brinda dentro de las instalaciones de la clínica del establecimiento y mediante un 

convenio establecido con la Caja de Costarricense de Seguro Social, no se aborda la 

atención desde una perspectiva de prevención de la enfermedad. 

En la teoría, el CAI Buen Pastor se ha establecido un protocolo que tiene como norma, 

realizar un examen médico general una vez que la mujer es admitida en el centro. Sin 

embargo, según un estudio realizado en el 2012, el 32.3% de la población entrevistada 

indicó no haber recibido el servicio” (18).  

A nivel mundial, los estados han creado leyes, normas y reglamentos para proteger a las 

poblaciones que presentan mayor riesgo y vulnerabilidad de contagio del virus. En Costa 

Rica, el Reglamento de la Ley General sobre VIH/SIDA añade en el artículo 24, la 

responsabilidad ejercida al Ministerio de Justicia y Gracia, en coordinación con la Caja 

Costarricense de Seguro Social, de establecer estrategias en los centros penales 

enfocadas en la educación y prevención de esta enfermedad. 
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Bajo un escenario global, se han elaborado innumerables estrategias por parte de 

diferentes entidades, con el objetivo de lograr acceso universal a los servicios de 

prevención, atención, tratamiento y apoyo relacionados con el VIH, así como para 

detener y reducir la propagación del virus en todos los grupos sociales.  

No obstante, a pesar de los esfuerzos por implantar programas de prevención en 

entornos carcelarios existen inconvenientes que interfieren en la puesta en práctica de 

acciones que permitan brindar mayor acceso de información del VIH, y por ende reducir 

las conductas de riesgo en las personas privadas de libertad. 

Las intervenciones planteadas por parte de los gobiernos y diferentes organizaciones, 

deben contemplar la existencia de grupos sociales (como las personas privadas de 

libertad) que presentan una serie de limitantes que dificultan la atención de una salud 

integral enfocada a la prevención.    

Esta investigación, por lo tanto, busca identificar el conocimiento y las prácticas que se 

desarrollan relacionadas a la prevención del VIH, en la población del Ámbito B1 del 

Centro de Atención Institucional Buen Pastor, la cual cuenta con un total de 71 mujeres 

privadas de libertad en condición de sentenciadas.  

 

1.1 Justificación de la investigación  

En las sociedades patriarcales las jerarquías determinan en gran medida el rol que se 

otorga a las personas en las relaciones sociales. De esta forma, las mujeres han sido 

históricamente relegadas por los hombres en muchos espacios, entre ellos el ejercicio 
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de la sexualidad, lo que a su vez implica obstáculos en la capacidad de decidir y tomar 

acciones que se relacionen con su función reproductiva y derechos sexuales.  

La condición de género femenino tiene un rol determinante en lo que respecta al riesgo 

potencial de infección de VIH/SIDA. La condición de vulnerabilidad varía en función de 

factores económicos, sociales y culturales y se acrecienta en aquellas mujeres que se 

encuentran privadas de libertad. 

El Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA ha determinado los 

factores que influyen en que las mujeres sean especialmente vulnerables en las cárceles 

y de acuerdo con ello concluye que:  

“la combinación de la desigualdad de género, el estigma y la discriminación 

incrementa la vulnerabilidad de las reclusas a la infección por el VIH. La mayoría 

de las mujeres privadas de libertad provienen de grupos socialmente marginados 

y tienen mayores probabilidades de haber estado involucradas en el trabajo 

sexual o el consumo de drogas. Muchas de ellas han sido además víctimas de 

violencia basada en el género o tienen una historia de comportamiento sexual de 

alto riesgo.” (14). 

La historia de vida de muchas mujeres privadas de libertad está marcada por prácticas 

altamente riesgosas que propician la transmisión de infecciones de trasmisión sexual 

como el VIH.  

A nivel socio-cultural, un porcentaje importante posee características donde la 

desigualdad, la pobreza, la agresión, entre otras condiciones, dificultan el poder llevar a 

cabo prácticas de prevención efectiva y oportuna.  
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Dicha vulnerabilidad se refleja en factores personales, falta de conocimiento y aptitudes 

necesarias para protegerse y proteger a otros, factores de cobertura de servicios de 

salud, factores sociales como pobreza, bajo nivel educativo, estigmatización y 

condiciones de riesgo generales (19).  

Por lo tanto, es fundamental que a nivel penitenciario se instauren intervenciones, 

procesos y estrategias que contribuyan desde el enfoque de los derechos humanos y 

principalmente del derecho a la salud, a ejecutar acciones relacionadas con la 

prevención y tratamiento de la enfermedad, así como su rehabilitación. 

Julio et al. (2011) reafirman el concepto de la prevención, dada por la Organización 

Mundial de la Salud en el año 1998, que define prevención como: “las medidas 

destinadas no solamente a prevenir la aparición de la enfermedad, tales como la 

reducción de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus 

consecuencias una vez establecida” (20). 

El derecho a la salud, incluye acciones de prevención, las cuales constituyen la principal 

herramienta para evitar el contagio y desarrollo de enfermedades en la población 

penitenciaria. La salud es un derecho fundamental y la prevención de la epidemia del 

VIH/SIDA es, también, una forma de garantizarlo (17). 

De esta forma, como parte esencial de los servicios sanitarios en centros penitenciarios, 

se requiere la inclusión de acciones preventivas encaminadas a disminuir el riesgo y a 

mejorar la salud de las personas en forma oportuna, por medio de mecanismos que 

permitan ampliar el conocimiento de la enfermedad y con ello propiciar cambios en 

ciertas conductas y prácticas. 
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Al respecto, Estrada (2009) expone que: 

 “la necesidad de educación para la prevención del VIH/SIDA surge de los tipos 

de desconocimiento estrechamente asociados con la epidemia; la educación es 

el fundamento para el desarrollo de comportamientos que pueden reducir el 

riesgo y la vulnerabilidad, las dos características que contribuyen a propagar el 

VIH. La educación es el instrumento más importante para reducir la vulnerabilidad 

personal a la propagación del VIH: puede dar a las personas la capacidad de 

tomar decisiones libres e informadas, especialmente acerca de las relaciones 

sexuales consensuadas y de la utilización de preservativos” (22). 

Asimismo, la prevención requiere de programas de educación que comuniquen de 

manera clara y precisa, los factores contextuales que pueden disminuir el riesgo de 

trasmisión del VIH. Es fundamental que en las cárceles se pueda incrementar el acceso 

a una educación de mayor calidad y transformar el entorno de desigualdad que se 

presenta.  

La Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura hace 

hincapié en que el acto de prevenir significa reducir el riesgo y la vulnerabilidad en el 

marco del respeto de los derechos humanos, no solo mediante la protección de las 

personas no afectadas, sino también cambiando el contexto en el que ocurren las 

situaciones de riesgo y vulnerabilidad (23). 

Según la experiencia, a través de los años se ha mostrado que puede hacerse mucho 

para contener la propagación del VIH, pero para ello los responsables del sistema 
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penitenciario y de salud deben reconocer primero determinados factores de riesgo y 

formas de comportamiento del virus en los centros penitenciarios (7).  

La administración de las prisiones conjuntamente con otras instituciones, debe 

establecer estrategias interinstitucionales e intersectoriales, con el fin de mejorar los 

servicios sanitarios de los centros penales y permitir a la población tener un mayor 

acceso a la atención temprana, oportuna, justa, integral y equiparada con el resto de la 

población de la sociedad civil, promoviendo de esta forma la equidad social. 

De acuerdo con el escenario en que se desarrolla el VIH y la forma en que impacta a la 

salud pública, es relevante abarcar de manera especial la población privada de libertad 

y analizar los comportamientos desarrollados en ese entorno.  

Es un hecho que, la población recluida mantiene estrecho contacto con la población 

general a través de visitas generales, visitas íntimas y posterior inmersión en la 

comunidad, lo cual incrementa el riesgo de transmisión de dicha enfermedad. 

De ahí la importancia de determinar las circunstancias que rodean a las mujeres privadas 

de libertad del Centro Buen Pastor en relación con el VIH. 

 

1.2 Redacción del problema central 

Debido a los aspectos mencionados anteriormente surge la necesidad de indagar a 

fondo las circunstancias sociales, sanitarias, ambientales y conductuales que influyen en 

la prevención del VIH en un centro de reclusión de mujeres, por lo que se plantea la 

siguiente pregunta de investigación: 
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¿Cuáles son los conocimientos y prácticas relacionadas con la prevención del 

virus de inmunodeficiencia humana de las mujeres privadas de libertad de 18 a 59 

años de edad del ámbito B1 del Centro de Atención Institucional Buen Pastor, 

enero, 2017? 

 

1.3 Objetivos  

14.1 Objetivo general 

Determinar conocimientos y prácticas relacionadas con la prevención del virus de 

inmunodeficiencia humana en las mujeres privadas de libertad de 18 a 59 años de edad 

del Ámbito B1 del Centro de Atención Institucional Buen Pastor, enero, 2017. 

1.4.2 Objetivos específicos 

Caracterizar sociodemográficamente a la población de mujeres privadas de libertad del 

ámbito B1 del Centro de Atención Institucional Buen Pastor, enero, 2017. 

Identificar los conocimientos relacionados con la prevención del virus de 

inmunodeficiencia humana en las mujeres privadas de libertad del ámbito B1 del Centro 

de Atención Institucional Buen Pastor, enero, 2017. 

Describir las prácticas en relación con la prevención del virus de inmunodeficiencia 

humana presentes en las mujeres privadas de libertad del ámbito B1 del Centro de 

Atención Institucional Buen Pastor, enero, 2017. 
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1.5 Limitaciones 

La limitación en la presente investigación se presenta en la aplicación del instrumento, 

debido a que un 18% de la población se negó a participar. 
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2.1 Contexto histórico  

2.1.1. Antecedentes internacionales de la prevención del virus de 

inmunodeficiencia en centros penitenciarios. 

En el marco legal, se han decretado leyes, normas y directrices a nivel mundial con el 

fin de que los Estados asuman compromisos en materia del VIH/SIDA, específicamente 

en condiciones de reclusión. Bajo esas condiciones, es importante resguardar los 

derechos de la población privada de libertad. A continuación, se citan los estudios más 

relevantes relacionados con el tema.  

En 1948, con la Declaración Universal de Derechos Humanos se proclamó la igualdad, 

partiendo del hecho que toda persona tiene los mismos derechos y libertades sin 

distinción alguna de raza, nacionalidad, estrato económico, sexo, religión, opinión 

política o de cualquier otra índole. Asimismo, se otorga el derecho a igual protección de 

la ley, así como el derecho a no ser sujeto de discriminación.  

Por último, se declaró que toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que 

le asegure, salud y bienestar, especialmente alimentación, vestido, vivienda, asistencia 

médica y servicios sociales necesarios para vivir, independientemente de su condición 

(24).  

Con el objetivo de velar por las condiciones de las personas en reclusión, las Naciones 

Unidas elaboró el conjunto de principios para la protección de todas las personas 

sometidas a cualquier forma de detención en 1988.  

El documento establece que los estados deben ofrecer a toda persona detenida o presa, 

atención médica por medio de exámenes oportunos al ingreso en el lugar de detención 



28 
 

y, posteriormente atención y tratamiento médico de forma permanente, cada que vez 

que lo requiera (25). 

El 1993, la Organización Mundial de la Salud brinda directrices sobre la infección del 

VIH/SIDA en las cárceles e incluye principios generales como el derecho a la atención 

sanitaria preventiva, equivalente a la que se presta en la comunidad, sin discriminación 

alguna, especialmente en lo que respecta a la situación jurídica.  

De manera que se reconocen las cárceles como escenarios que propician conductas de 

riesgo asociadas a las infecciones de transmisión sexual, por esta razón la Organización 

Mundial de la salud recomendó la distribución de preservativos a los internos durante 

todo su período de detención (9). 

La Organización de las Naciones Unidas ha sido un órgano destacado por velar por los 

derechos de todos los seres humanos sin distinción, se incluyen aquellos que están en 

prisión. Por este motivo, ha creado una serie de instrumentos legales internacionales 

para proteger y garantizar el bienestar de las personas reclusas.  

En 1998, implementó el manual de Reglas para el Tratamiento de los Reclusos, en el 

cual enfatiza la importancia de informar sobre enfermedades de transmisión sexual, 

entre ellas VIH, los riesgos reales de infección y la forma de transmisión. Además de las 

medidas que se deben adoptar para reducir los riesgos de contagio, como proporcionar 

preservativos y jeringas a los consumidores de drogas (26). 

En el 2016 ONUSIDA en las Directrices Internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos 

humanos reforzó el papel de las autoridades penitenciarias para incrementar a la 
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población reclusa el acceso a la información y educación sobre la prevención del VIH, al 

asesoramiento y pruebas voluntarias del VIH, al tratamiento y atención pertinente (27). 

Las cárceles se reconocen como espacios vulnerables para la trasmisión del VIH, es por 

esto que algunos organismos han mostrado interés en investigar las prácticas presentes 

en la población privada de libertad en relación con las formas de contagio. A 

continuación, se muestran estudios realizados a nivel internacional sobre VIH y 

población penitenciaria.  

En 1997 la Iniciativa Regional sobre SIDA para América Latina y el Caribe (SIDALAC) 

realizó un proyecto denominado “Estudios de caso de prácticas adecuadas sobre 

VIH/SIDA en prisiones de América Latina”, por medio de un concurso de talleres en 

prisiones sobre la situación de dicha enfermedad y los programas de prevención y 

atención implantados en su interior (28).  

En el caso de Brasil, entre las mayores deficiencias que presentaron los centros penales 

se destacaron la alta concentración poblacional, falta de información y de proyectos de 

prevención, donde estos son los principales obstáculos que constituyen los factores de 

riesgo en la diseminación enfermedades infectocontagiosas.  

Posterior a un taller enfocado a infecciones de transmisión sexual y VIH realizado a la 

población penitenciaria de 5 centros, se concluyó que aumentó el estímulo e interés por 

parte de las personas privadas de libertad en relación con el aprendizaje sobre los 

medios de transmisión de las infecciones de transmisión sexual y el VIH, así como 

conductas y comportamientos saludables.  
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En Argentina, un estudio sobre prevención, detección y tratamiento del VIH/SIDA en los 

establecimientos del Servicio penitenciario federal, aplicó una encuesta a 5.883 

personas privadas de libertad. Uno de los resultados más sobresalientes fue que el 

81.23% reconoció las formas de contagio del VIH. En contraste, solo el 36.94% conocía 

las diferencias entre infección por VIH y SIDA. Asimismo, el 44.68% reconoció haber 

estado expuesto a situaciones de riesgo o contagio, en tanto que el 79.22% conoce los 

mecanismos que favorecen el contagio.  

Respecto a la necesidad de contar con información actualizada sobre la problemática 

del VIH/SIDA, solo el 33.41% reconoció poseerla de manera suficiente. Esta cifra 

mantiene coherencia con el 74.42% que expresó su consentimiento para participar de 

los talleres sobre prevención (28). 

En Colombia, en el 2012, Guerrero realizó una investigación referente a conocimientos 

y prácticas en relación al VIH en población privada de la libertad. En esta se identificó la 

presencia de factores de riesgo para el contagio por VIH/SIDA, además de una baja 

percepción de ese nivel de riesgo, especialmente por el desconocimiento de los 

mecanismos a través de los cuales se puede transmitir la enfermedad.  

La población entrevistada no reconoció correctamente las formas de prevención del VIH 

y se destacaron creencias erróneas sobre el virus. En cuanto al sistema sanitario al 

interior de los establecimientos penitenciarios se pudo concluir que se presenciaron 

factores estructurales como barreras de accesibilidad lo cual dificultó el acceso a 

información, a dispositivos de barrera, a pruebas de tamizaje voluntarias y resultados 

(29). 
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Ese mismo año, en Uruguay se efectuó un estudio sobre las prácticas de riesgo frente 

al VIH en la población privada de libertad del Centro de reclusión femenina Cabildo, el 

cual reveló un nivel de información y conocimiento similar al de la población general con 

respecto a los riesgos frente al VIH. Todas las participantes afirmaron conocer las formas 

más frecuentes de transmisión del virus, tal como tener sexo sin protección, compartir 

agujas y jeringas contaminadas, o bien mediante la trasmisión vertical.  

Un dato particularmente significativo evidenciado en la encuesta realizada a la población 

reclusa, fue la disposición a la realización de un test de VIH, lo que reflejó un grado alto 

de sensibilización en relación con el tema, así como un marcado interés hacia la 

prevención específica de la enfermedad (30). 

 

2.1.2. Antecedentes nacionales de la prevención del virus de inmunodeficiencia 

en los centros penitenciarios 

A nivel nacional se han realizado estudios en centros penitenciarios sobre el VIH, 

también se ha investigado sobre la condición de género reclusa. 

Huertas et al. en el 2006, realizaron un estudio en el Centro de Atención Institucional El 

Buen Pastor, en el que se destacó que la atención de salud a las mujeres privadas de 

libertad fue brindada por medio de una priorización en cuanto a problemas de salud, y 

se evidenció una clara deficiencia sanitaria en el centro penal, ya que por el modelo de 

atención empleado y la cantidad de población por atender, solo se ofrecen servicios 

asistenciales a una determinada parte de la población imposibilitando el seguimiento y 

la promoción de la salud.  
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Aunado a las condiciones del ambiente físico en donde habitan las mujeres, estas 

refirieron la afectación a la salud por el faltante de espacio dentro de los cuartos y la 

existencia de muchas mujeres por habitación constituían condiciones de hacinamiento 

dentro del centro penal (17). 

Alvarado en el 2012 realizó una propuesta del modelo de atención a las privadas de 

libertad del Centro de Atención Institucional Buen Pastor, en la que posterior a un estudio 

situacional, se propuso la necesidad de aplicar una medicina preventiva más agresiva, 

de forma que se instruya más a las privadas de libertad de aquellas medidas que ayudan 

a evitar, por ejemplo, contagio de enfermedades, mantener dietas saludables 

particularmente en aquellas personas con riesgo de sufrir algún padecimiento (18).  

Asimismo, desde 1998 rige en Costa Rica la Ley No. 7771, denominada Ley General del 

VIH/SIDA, que asigna un apartado que promueve la igualdad de atención integral a la 

población penitenciaria. En el artículo No. 34 se establece que el Ministerio de Justicia, 

en coordinación con el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social, 

tendrá la responsabilidad de definir y llevar a la práctica las políticas y actividades 

educativas, tendientes a disminuir el riesgo de la transmisión del VIH en las personas 

privadas de libertad.  

En el artículo posterior, define que el Ministerio de Justicia, en coordinación con el sector 

salud, dispondrá y facilitará preservativos para las personas privadas de libertad durante 

el período de su detención con el objetivo de minimizar el contagio del VIH en centros 

penitenciarios.  
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En Costa Rica, en la encuesta especializada sobre violencia contra las mujeres que se 

llevó a cabo en 2003, los resultados mostraron que el 57,7% de las mujeres encuestadas 

reportó haber sido víctima de al menos un incidente de violencia física o sexual en algún 

momento de su vida. Además, en las mujeres en edad reproductiva (entre los 25 y 49 

años) este porcentaje de prevalencia fue aún mayor, alcanzando valores superiores al 

62% de las encuestadas.  

La situación durante la infancia y adolescencia temprana de las mujeres en el país no es 

muy distinta, pues el 48% de las encuestadas reportó haber sufrido algún tipo de abuso 

antes de los 15 años (Sagot y Guzmán, 2004)  (31). 

En cuanto a la condición de la mujer como privada de libertad, Mora y Vargas en una 

investigación realizada en el 2001, señalaron que las mujeres que han incurrido en el 

delito, no solo deben enfrentarse a los obstáculos que le impone la sociedad como una 

forma de castigar el hecho de haber atentado contra el orden, sino también enfrentarse 

a una sociedad que por siempre le ha dictado un camino a seguir en donde sus 

decisiones como mujer y como ser humano, han sido invisibilizadas por la 

sobrevaloración que se le ha dado al hombre. En este contexto la mujer ha sido víctima 

de muchas injusticias en su mayoría justificada en la sociedad patriarcal (32). 

En dicha investigación se destacó una marcada desigualdad en la participación de las 

mujeres en el mercado laboral, lo cual favorece que muchas de ellas se involucren en 

delitos, sobre todo cuando éstas se encuentran a cargo de la protección, cuidado y 

manutención de la familia.  
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Las dificultades para conseguir un empleo se incrementan cuando el nivel educativo es 

bajo, lo cual obstaculiza la obtención de un empleo remunerado, capaz de solventar las 

necesidades básicas. Las mujeres de más alto nivel educativo, por el contrario, tienen 

más posibilidades de incorporarse al mercado laboral, según el Estado de la Nación 

(1999), el nivel educativo marca una de las diferencias más importantes entre las clases 

sociales.  

La exdirectora del Centro Institucional Buen Pastor, María de los Ángeles Chaves 

Villalobos indicó que el país ha suscrito convenios internacionales que han sido 

incorporados al derecho interno, como la “Convención Sobre la Eliminación de Todas las 

Formas de discriminación contra la mujer” en 1984 y de su protocolo facultativo, así como 

la “Convención Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la 

mujer” (33).  

Sin embargo, la realidad del sistema penitenciario costarricense es que la mujer privada 

de libertad no se encuentra protegida en todos sus derechos como mujer, ya que la 

política penitenciaria no contempla las diferencias de las condiciones y necesidades de 

las mujeres con respecto a los hombres.  

A diferencia de la privación de libertad de los varones, la situación de la mujer viene a 

acentuar e incrementar las secuelas de la traslación de la pena al grupo familiar, lo cual 

se asocia a roles socialmente establecidos tales como el cuido, atención, protección y 

manutención de otros miembros de la familia.   
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La condición de la mujer no es considerada por la justicia cuando se impone la pena de 

prisión. No obstante, desde la perspectiva de género, viene a integrar los elementos del 

costo social que implica la prisión en un grupo familiar donde la figura materna es 

separada del mismo. La mujer privada de libertad continua ejerciendo su rol reproductivo, 

comunitario, proveedora desde la prisión; condición que demanda al personal 

penitenciario una atención especializada y compleja, de mayor volumen y con más 

frecuencia, que la de otros grupos recluidos (33). 

Actualmente se cuenta con escasa información sobre el VIH en el Centro de Atención 

Institucional Buen Pastor. Sin embargo, se destacan actividades a las que ha tenido 

acceso la población del centro, entre ellas las siguientes:  

La Asociación Demográfica Costarricense, se destacó a lo largo de muchos años, por 

aportar a la población privada de libertad conocimientos sobre el VIH, mediante el 

proyecto: “Prevención, detección y atención del VIH/SIDA en centros penitenciarios” el 

que tenía como finalidad reducir el riesgo de infección por VIH en distintos centros del 

país. 

La asociación puso en práctica el programa “Prevención, detección y atención del 

VIH/SIDA” en el 2015, con temas para ampliar la formación en salud sexual y 

reproductiva, acompañadas de consejería individual. El programa inició con treinta 

mujeres de diferentes ámbitos del centro, de las cuales únicamente lo concluyeron cinco 

de ellas. 
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Además, se brindó acompañamiento y apoyo psicosocial a las personas portadoras del 

virus. Durante el proyecto se atendieron seis mujeres privadas de libertad con 

diagnóstico positivo de VIH. Es importante recalcar el aporte de la Clínica Marcial Fallas 

Díaz en actividades desarrolladas en el centro, como la celebración del día mundial de 

VIH con las mujeres privadas de libertad en el año 2014, la cual tenía como objetivo 

concientizar a la población sobre la importancia de la prevención del virus.  

 

2.2. Marco teórico  

2.2.1 Situación actual de la población privada de libertad femenina de Costa 

Rica 

En la primera mitad del siglo pasado se consideraba que el delito femenino era un acto 

que no merecía mayor explicación puesto que la delincuencia de las mujeres era muy 

baja para ser tomada en cuenta. Con el paso de los años, sin embargo, se  ha 

determinado que los delitos de las mujeres corresponden a una condición de víctimas, 

de vulnerabilidad y dependencia, vinculadas al delito por la influencia de otras personas 

(34).  

En Costa Rica, al igual que en todas las naciones del mundo, la criminalidad no ha sido 

ni es competencia exclusiva de los hombres. La reseña histórica de los sistemas 

penitenciarios femeninos y los antecedentes del Centro de Atención Institucional Buen 

Pastor datan desde el siglo XVIII, fecha de los primeros reportes referentes a delitos 

cometidos por mujeres en el país.  
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Como dato histórico, en 1727 se condena a Juana Josefa Bonilla a pena perpetua por 

infanticidio, sentencia que descontó sirviendo en el Hospital San Juan de Dios, pues no 

había cárcel para mujeres. En esa época, a las mujeres se les involucraba en delitos de 

hurto de ganado y hechicería. Lo que se llamó “adulterio imputable” no podría ser 

tolerado por la moral machista-patriarcal y el repudio social, por lo que se hizo sentir con 

el establecimiento de la primera cárcel para mujeres, que se ubicó en la Congregación 

de Los Ángeles en la Ciudad de Cartago en 1823 (35).  

Por Decreto Ejecutivo fechado el 2 de diciembre de 1837, se elimina la Casa de 

Corrección y al mismo tiempo se ordena la creación de una cárcel en cada cabecera, 

dividida en dos secciones, una para las mujeres y otra para los hombres.  

En la cárcel, a las mujeres se les asignaba trabajos como cocinar y lavar, sin embargo, 

el decreto establecía que para eliminar de la sociedad a las mujeres “indeseables”: se 

les debía desterrar a Matina. En 1853, se cambió la práctica de desterrar a las mujeres 

infractoras y se ordenó por parte del poder Ejecutivo establecer en la ciudad de San 

José, una casa de reclusión para mujeres. 

A principios del siglo XX, las reclusas fueron reubicadas en el edificio llamado “La 

Algodonera”, ubicado en San Sebastián, pero a los pocos años este era un foco de 

“corrupción moral y material”, porque algunos miembros del personal vivían en público 

concubinato con las reclusas. Lo anterior, justificó que, en 1921, el presidente Julio 

Acosta solicitara a las religiosas de la Congregación El Buen Pastor hacerse cargo de la 

administración de la cárcel de mujeres.  
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De esta forma, en 1948, José Figueres Ferrer otorgó los permisos a las religiosas para 

la construcción de una nueva cárcel. Cuatro años después, Otilio Ulate Blanco procede 

a la inauguración de las nuevas instalaciones (35).  

En 1976, como respuesta a la corriente positivista que inunda con sus ideas al sistema 

penitenciario y sus reformas, se producen cambios en la administración del centro, se 

incorporaron dos médicos, un dentista, un psicólogo y cuatro maestros.  

En 1984, la población seguía estando caracterizada en su mayoría por los delitos de 

“prostitución y alcoholismo”, por lo que se propone rehabilitar a la mujer por medio del 

trabajo y la educación.  

En el 2004, el Instituto Nacional de Criminología (órgano técnico superior de la Dirección 

General de Adaptación Social), luego de haber definido como marco filosófico de los 

Derechos Humanos y la equidad de género, integra una comisión técnica con el fin de 

elaborar una propuesta para el Programa Nacional para la Atención de la Mujer en el 

Sistema Penitenciario. 

El Ministerio de Justicia y Paz es el órgano del Estado costarricense responsable de la 

rectoría en materia penitenciaria (36). En Costa Rica, el Sistema Penitenciario Nacional 

es parte del poder ejecutivo ubicado dentro del Ministerio de Justicia y Paz. Este incluye 

la Dirección General de Adaptación Social y dentro de esta, se enmarcan legal e 

institucionalmente los centros penitenciarios. 

Es así como la Dirección General de Adaptación Social cuenta con cinco Programas de 

Atención; el Programa de Atención Institucional, el Programa de Atención Semi-
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institucional, el Programa Nacional de Atención a Población Penal Juvenil, el Programa 

de Atención en Comunidad y el Programa de Atención a Mujeres Sujetas a Sanción 

Penal (37).  

El Centro de Atención Institucional representa el nivel de máxima institucionalización, 

cuya característica especial es la de posibilitar la contención física y la privación de 

libertad. En este se desarrollan las acciones dirigidas a las personas que, por una 

disposición judicial o características, están ubicadas en centros penales cerrados ya que 

requieren de un período determinado para estar físicamente separados de la vida en 

sociedad. En este tipo de centros se encuentra el grupo de personas contra quienes la 

autoridad judicial ordena el apremio corporal por incumplimiento de la Ley de pensiones 

alimentarias.  

A diferencia del anterior, la población del programa centro de atención semi institucional 

no está recluida en un centro cerrado, sino que de acuerdo con determinadas 

condiciones criminológicas y socio personales, debe cumplir distintos procesos de 

participación y de inserción en la sociedad. Este nivel comprende todas aquellas 

acciones de atención caracterizadas por desarrollar diferentes modalidades de 

seguimiento a la población penal en la comunidad. 

Otro programa es el Centro de Atención de Comunidad, en donde se desarrollan 

acciones para la atención de población que, ya sea por disposición judicial o del Instituto 

Nacional de Criminología, cumple un plan de atención con procesos de participación 

plena en la comunidad.  
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La población juvenil de Costa Rica cuenta con el programa denominado: Centro nacional 

de atención a población penal juvenil. Actualmente, atiende a las personas remitidas por 

las autoridades judiciales a quienes se les ha impuesto una medida privativa de libertad 

o alguna sanción socioeducativa por aplicación de la Ley Penal Juvenil. 

El Centro de Formación Juvenil Zurquí también atiende población mixta, bajo una 

sanción privativa de libertad. Dicho centro alberga la población de dos centros: el centro 

para menores varones Luis Felipe González Flores y el Centro para menores mujeres 

Amparo de Zeledón. 

Asimismo, la población femenina cuenta con el Programa Centro Nacional de Atención 

a Mujeres Sujetas a Sanción Penal, al considerar en condición de vulnerabilidad a 

aquellas personas que, por razón de género, estado físico o mental, o por circunstancias 

sociales, económicas, étnicas y/o culturales poseen condiciones especiales para 

someterse ante el sistema de justicia.  

En virtud de la necesaria atención a las mujeres con especificidad de género, se crea el 

Programa Nacional cuyo fin primordial es la atención de las condiciones particulares de 

la mujer, se impulsan las medidas necesarias para eliminar la discriminación contra la 

mujer en el acceso al sistema de justicia para la tutela de sus derechos e intereses 

legítimos. La siguiente figura muestra la distribución de mujeres privadas de libertad en 

Costa Rica durante el mes de agosto del presente año. 
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Figura N°2  
Población femenina privada de libertad en el sistema penitenciario de  

Costa Rica según programa, agosto, 2016. 

 

                                   Fuente: Elaboración propia, 2017. 

El 62% de la población femenina se encontraba cumpliendo la condena en la comunidad, 

condición otorgada por ciertos criterios técnicos que determinan la capacidad de la mujer 

para ser inserta en la sociedad. La modalidad de custodia garantiza a la privada de 

libertad mantener relación directa con el grupo familiar, desempeñarse laboralmente y 

continuar el vínculo con el plan de atención mediante la pernoctación durante varios días 

al mes en el centro semiinstitucional.  

En la figura N°2, en el mes de agosto del 2016, el 19% de la población se encontraba 

cumpliendo la condena en el sistema institucional, el 17% en modalidad semiinstitucional 

y el 2% corresponde a la población juvenil.  

Además, en el Ministerio se encuentra el Instituto Nacional de Criminología (INC), que 

se encarga de la ejecución del Plan de Atención Inmediata (PAI) para personas 

sospechosas de un acto tipificado como delito, se denominan personas indiciadas, y del 
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Plan de Atención Técnica (PAT) para personas sentenciadas, quienes se colocan en una 

institución carcelaria para cumplir la pena o esperar la resolución de un juez por el acto 

que se sospecha o comprueba que haya cometido (18). 

El sistema penitenciario de Costa Rica está conformado por 17 centros penales. El 

centro institucional de Liberia posee un módulo con capacidad para 26 mujeres privadas 

de libertad en condición jurídica de sentenciadas. El Centro el Buen Pastor, aloja al 98% 

de la población femenina recluida en el programa institucional en condición jurídica de 

sentenciadas, indiciadas y apremiadas. 

Según datos del Ministerio de Justicia y Paz, el CAI Buen Pastor cuenta con una 

capacidad real de 622 espacios; datos aportados por la misma institución revelaron que 

para el mes de agosto del presente año había 499 mujeres en este centro penal. Con 

respecto al grupo de edad predominante, se registró que el 69,8% del total de la 

población se ubica entre los 18 a 39 años. 

En relación con la distribución interna, el centro penal cuenta con tres módulos para 

mujeres indiciadas, A1, A2 y A3; cuatro módulos para mujeres en condición de 

sentenciadas B1, B2, B3 y B4.  

El ámbito B1 constituye el módulo de compromisos y oportunidades del centro. La 

privada de libertad antes de su ubicación suscribe un compromiso de ajustarse a las 

reglas de convivencia y orden establecidas. El perfil de las mujeres está claramente 

definido: con una adecuada convivencia, ubicadas educativa y/o laboralmente, sin 
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adicciones evidentes, con deseos de superación. En síntesis, con un desenvolvimiento 

institucional apropiado en el cual deben respetar horarios, disciplina, limpieza y orden.  

Además, dispone del módulo F, también llamado “Máxima seguridad”, el cual mantiene 

controles más minuciosos de seguridad según perfiles de comportamiento de las 

reclusas. Este, además, destina un módulo para las mujeres gestantes, o bien con los 

hijos menores de 3 años de edad, denominado Casa Cuna. Por último, el módulo P, en 

el cual se encuentran las mujeres por pensión alimentaria.   

Con respecto a la condición jurídica del centro, el 72,6% de la población se encuentra 

sentenciada mientras que el 27,4% en condición de indiciada.  

A continuación, se refleja la distribución de la población del CAI Buen Pastor según la 

ubicación en cada módulo.   

Tabla N° 1 
Distribución de la población femenina privada de libertad según ámbito,  

CAI Buen Pastor, noviembre 2016. 
 

Módulo Población 

A-1 46 

A-2 58 

A-3 59 

B-1 71 

B-2 81 

B-3 69 

B-4 71 

F 11 

E (Materno-infantil) 21 

P (Pensiones) 13 

Total 499 

                                  Fuente: Elaboración propia, 2017. 
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Farah y Mora en el 2010, afirmaron en una investigación realizada en este centro penal 

que, en general las mujeres que ingresan se encuentran en situación de pobreza, son 

madres solteras y aluden que cometieron el delito “por necesidad”, ya que el sistema las 

excluye del mercado laboral por diversas razones, entre las que se encuentran la falta 

de preparación académica y técnica, así como la posibilidad de cuido de sus hijos e hijas 

mientras laboran (38). 

Lo anterior ha repercutido en la población femenina directamente, ya que como 

alternativa ha incrementado el número de delitos relacionado con el consumo, tráfico y 

contrabando de drogas o estupefacientes, delitos contra la propiedad y algunos pocos 

delitos violentos (39). 

En el centro penal Buen Pastor, la mayoría de las reclusas han cometido delitos por 

infracción a la ley de psicotrópicos, un encarcelamiento que no desmiembra las redes de 

narcotráfico ni a sus verdaderos autores, sino que reproduce la pobreza que viven 

muchas jefas de hogar y que tratan de superar con microtráficos y robos, algunas veces 

coaccionadas por la violencia de género (40). 

A continuación, se reflejan las causas más frecuentes de delito en el sistema 

penitenciario femenino de Costa Rica. 
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Figura N°3 
Distribución porcentual por delito del CAI Buen Pastor, agosto 2016. 

 

 
                                   

                                Fuente: Elaboración propia, 2017. 

Según la figura anterior la mayor parte de la población recluida en el CAI Buen Pastor 

ha cometido delitos contra la Ley Psicotrópicos, lo cual relaciona el tipo de delito con la 

vulnerabilidad que presenta la mujer a nivel social.    

Palm en el año 2009 refiere que existían dos situaciones importantes que no se pueden 

obviar referente a las mujeres privadas de libertad en Costa Rica, una de ellas es que 

representan solo un 7% del total de la población penitenciaria del país, y el otro hecho 

fundamental es que al menos el 64% del total de estas mujeres ingresa a la cárcel por 

violación a la Ley sobre Estupefacientes No. 8204. 
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Entre las otras tipificaciones se cuentan la venta organizada con un 10%, posesión para 

la venta 3.4%, y tipificaciones como el tráfico internacional; transporte e inclusive el 

ingreso a centros penitenciarios no superan, cada una, el 5% del total (34). 

En el artículo 58 de la Ley se establece que:  

“se impondrá pena de prisión de ocho a quince años a quien, sin autorización 

legal, distribuya, comercie, suministre, fabrique, elabore, refine, transforme, 

extraiga, prepare, cultive, produzca, transporte, almacene o venda las drogas, las 

sustancias o los productos referidos en esta Ley, o cultive las plantas de las que 

se obtienen tales sustancias o productos. La misma pena se impondrá a quien, 

sin la debida autorización, posea esas drogas, sustancias o productos para 

cualquiera de los fines expresados, y a quien posea o comercie semillas con 

capacidad germinadora u otros productos naturales para producir las referidas 

drogas” (41). 

La normativa legal nacional e internacional no solo ha afectado la incautación de drogas 

a bandas organizadas, el traslado de grandes cargamentos o el enriquecimiento ilícito, 

sino que además han tenido un principal impacto en el micro movimiento de drogas que 

se lleva a cabo con la venta directa para el consumo individual.  

Arriagada afirma que a nivel local del microtráfico en la zona de América Latina, se 

destaca una creciente participación de mujeres de bajos ingresos y de menores de edad, 

lo cual genera problemas judiciales y penales sin precedentes (42).  

En zonas de baja presencia o control del Estado, el microtráfico constituye fácilmente 

una estrategia de supervivencia adoptada por mujeres con jefatura de hogar e incluso 
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por personas de tercera edad de escasos recursos. Muchas personas de bajos ingresos 

terminan abandonando sus ocupaciones previas dado que el tráfico de drogas ilegales 

le provee ingresos sustancialmente mayores. 

En relación con los factores de desigualdad, Palma en el 2011 determinó que las mujeres 

bajo procesos iguales, iguales delitos, y juzgadas en diferentes países, reciben penas 

más duras y más altas que los hombres. Dicho autor señala que, históricamente las 

mujeres tienen menos beneficios dentro del sistema penitenciario, estas presencian más 

maltrato, violencia y desigualdad que los hombres dentro de la cárcel (34).  

En la actualidad, tanto la normativa interna como los tratados internacionales suscritos 

por Costa Rica, garantizan que la población carcelaria únicamente se vea despojada del 

derecho al libre tránsito, pero que mantenga incólumes todos los demás derechos que 

le asisten como persona, como ser humano.  

La persona privada de libertad al igual que la población general, tiene entre otros, el 

derecho a la salud, a la educación y al trabajo, a la comunicación con el exterior, a la 

integración familiar y comunal, a la organización,  a la información,  a la visita íntima,  a 

la adecuada convivencia,  esto con las limitaciones propias de una cárcel (43). 

Es por ello que el CAI Buen Pastor, se apega a las normas internacionales y tiene a 

disposición de la población femenina el área educativa, que se desarrolla mediante 

convenios con el Ministerio de Justicia y Paz y el Ministerio de Educación Pública, con 

este último se implementa bajo dos modalidades. 

Plan modular de educación para jóvenes y adultos: abarca desde alfabetización hasta 

educación secundaria, el cual es de carácter presencial. 
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Programa asistencial: destinado a aquellas privadas de libertad cuya ubicación 

penitenciaria no les permite convivir con otras. 

En cuanto a ofertas de estudio, mediante un convenio con la Universidad Estatal a 

Distancia se tiene acceso a las carreras autorizadas por esta casa de enseñanza 

superior para ser impartidos en el sistema penitenciario: administración y educación. 

Además de cursos libres coordinados a través de diferentes instituciones: cómputo, 

pintura, teatro, música y poesía. 

Asimismo, el CAI Buen Pastor otorga a las mujeres la oportunidad de emplearse en el 

centro. El trabajo penitenciario es un componente esencial en el Plan de Atención 

Técnica de la persona privada de libertad y tiene carácter terapéutico-ocupacional, 

formativo, creador y generador de hábitos laborales. Dicho trabajo puede “reducir” la 

pena y en algunas oportunidades se compensa al ejecutor penal con un incentivo 

económico.  

Resulta necesario señalar lo considerado por la Sala Constitucional respecto al tema: 

“En ese sentido, el trabajo penitenciario tiene como fin, en primer lugar, que se descuente 

o abone la multa o la pena de prisión que le reste por cumplir o que se le llegue a imponer, 

mediante el trabajo en favor de la Administración Pública, de las instituciones autónomas 

del Estado o de la empresa privada, y en segundo lugar un fin resocializador y 

rehabilitador, preparándolos para cuando les corresponda reinsertarse nuevamente en 

la sociedad”. 

Dentro de las labores en servicios generales, destacan funciones misceláneas en 

oficinas, ayudante de cocina, jardinería, acarreo de alimentos y aseo de áreas comunes. 

También en labores como asistentes educativas en biblioteca y fotocopiadora. Los 
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funcionarios de orientación las registran en una planilla y reciben un incentivo económico 

de ¢12.500 por quincena. 

El centro penitenciario cuenta con labores autogestionarias, donde las privadas de 

libertad confeccionan manualidades y artesanías. El material es ingresado y egresado 

del centro por familiares o personas autorizadas y se comercializa a lo externo del centro.  

Por último, algunas empresas como AMPO operan a través de convenios con el 

Ministerio de Justicia. La privada de libertad manufactura una cantidad de material y 

recibe un incentivo económico de acuerdo con la producción que oscila entre los ¢90.000 

y ¢110.00 por mes. Se ubican en este proyecto un promedio de 50 personas 

Otras empresas privadas que no tienen convenio con el Ministerio de Justicia, pero en 

la práctica han funcionado por largos períodos de tiempo, manufacturan bolsas, cajas, 

empaques, banderines, empaques de alimento para animales, entre otros. Aportan el 

material y se cancela según la producción. Aproximadamente 20 privadas de libertad se 

benefician de este proyecto. 

El Instituto Nacional de Aprendizaje y algunas Organizaciones no gubernamentales 

imparten capacitación y cursos acreditados: inglés, manejo de residuos, servicio al 

cliente, maquillaje, manipulación de alimentos, hidroponía, abono orgánico, entre otros. 

En el módulo Materno infantil, las mujeres laboran en funciones misceláneas y reciben 

incentivo económico. Es importante destacar que también se consideran actividades 

laborales el cuido de los menores a cargo de las mujeres privadas de libertad que son 

madres dentro del centro. 
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En materia de salud, esta constituye un derecho humano fundamental reconocido por 

numerosos documentos internacionales independientes de la condición de cada 

persona. En todos los casos, las políticas penitenciarias deben garantizar que las 

condiciones y servicios estén diseñados para favorecer la salud física y mental.  

Además, indican que los establecimientos penitenciarios de mujeres necesitan un marco 

específico de género que enfatice la salud reproductiva y la salud sexual, salud mental, 

tratamiento para el abuso de sustancias y asesoramiento a víctimas de abuso físico y 

sexual. 

El CAI Buen Pastor brinda una atención básica en salud, que corresponde a un primer 

nivel en salud. A continuación, se describe el personal del área médica con el que cuenta 

la institución.  

Tabla N°2 
 Recurso humano actual área médica del CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 
Cantidad Clase de puesto Puesto de ejerce Días que labora 

por semana 

1 Médico asistente general G1 Jefatura médica G3 5 

1 Médico asistente general G1 Médico G1 5 

1 Enfermera Obstetra   E1 5 

1 Enfermera general E3 5 

1 Auxiliar de enfermería AE 5 

1 Miscelánea Técnico en farmacia 5 

1 Secretaria Secretaria 5 

1 Asistente en salud Asistente dental 5 

1 Odontólogo supernumerario Odontólogo 3 
 

Fuente: Área Médica CAI El Buen Pastor, 2017. 

El CAI Buen Pastor cuenta con dos médicos, una enfermera general, una enfermera 

obstetra, un odontólogo y asistente dental, de forma adicional a las otras áreas de salud 

de país.  
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El servicio se brinda según las Normas Nacionales de Salud emitidas por el Ministerio 

de Salud y la Caja Costarricense del Seguro Social, en donde se siguen los protocolos 

según grupo programático: atención integral al niño y la niña, atención integral al adulto 

mayor, atención integral a la mujer, atención integral al hipertenso, atención integral al 

diabético y control prenatal. 

En cuanto a la atención de urgencias, las mismas se valoran primeramente en el área 

médica y luego se derivan a un segundo o tercer nivel de atención en salud de ser 

necesario. Es importante aclarar que las salidas médicas son gestionadas por el área 

médica con los diferentes centros de salud de la Caja Costarricense del Seguro Social o 

privados del país. En la actualidad se está construyendo un área de atención mucho más 

amplia en dicho centro. 

Dentro de las condiciones sanitarias más sobresalientes, en la tabla N°3 se muestra que 

durante el 2013-2015 el VIH es la patología que más casos presenta.  

Tabla N°3 
Número de casos de VIH en el CAI Buen Pastor, durante el período 2013-2015 

 

Patología 2013 2014 2015 

 VIH-SIDA 13 13 6 

 TBP 1 1 0 

 Cáncer 7 7 1 

 Discapacidad 4 6 3 

                  
     Fuente: Área médica CAI El Buen Pastor, 2017. 
 

En la tabla N°3, se observa que la mayoría de mujeres tratadas por enfermedad, son 

personas que viven con VIH/SIDA, manteniendo igual número de casos en el 2013 y 

2014. En el 2015 se presentó una disminución debido a los egresos. 
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La condición de la mujer requiere una atención especializada, para garantizar un 

adecuado desarrollo en las diferentes etapas de la vida, así como la detección temprana 

de alteraciones o patologías en el estado de salud. Es importante destacar que, aunque 

la mujer no se encuentre en edad fértil, tiene una vida sexual activa, por lo que se le 

debe brindar una consulta dirigida a su salud sexual.  

Los programas establecidos en el centro penitenciario son: control prenatal para las 

mujeres embarazadas, que deben recibir atención según la Norma de del Ministerio de 

Salud. En cuanto a la planificación familiar, se debe establecer una consulta cada 3 o 6 

meses dependiendo del tipo de anticonceptivo que se utilice. Las mujeres mayores de 

40 años deben ser valoradas una vez cada año o cada 2 años según riesgo para referir 

mamografía. La citología vaginal o papanicolaou debe ser accesible a toda la población, 

así como el examen de mamas.  

Figura N°4 
Número de consultas en el área de salud del  

CAI Buen Pastor, durante el período 2013-2015 
 
 

 
 

                          Fuente: Área Médica CAI El Buen Pastor, 2017. 
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Cabe destacar que existe una importante poli consulta por parte de las personas 

privadas de libertad y esto se refleja en la figura anterior, según el informe del Área de 

Salud del centro penitenciario 2013-2015. Sin embargo, se evidencia que, gracias a 

acciones de mejora en el acceso y valoración a los servicios de salud, la población del 

centro penitenciario recibe atención médica según las necesidades que se presenten. 

 

2.2.2 Virus de inmunodeficiencia humana desde un enfoque biosocial 
 

A pesar de que la igualdad entre hombres y mujeres se encuentra protegida por leyes, 

es un hecho que las mujeres enfrentan desventajas para el acceso y ejercicio de sus 

derechos en las sociedades actuales.  

Según la Comisión Nacional Derechos Humanos, uno de los problemas más urgentes 

que enfrentan las mujeres en la actualidad es el del VIH/SIDA, por su mayor 

vulnerabilidad y por la falta de percepción del riesgo de adquirirlo, así como las 

consecuentes violaciones a sus derechos humanos. En efecto, en la sociedad, la 

condición de mujer agudiza la vulnerabilidad a la infección por VIH. 

Higgins et al. citados por Hernández y Venegas en el 2014, señalan que el uso del 

término “vulnerabilidad” marca la transición de un acercamiento individual de las 

prácticas de riesgo asociadas al VIH, hacia un énfasis en los factores estructurales que 

están más allá del control de un individuo, refiriéndose a aspectos como la pobreza y la 

inequidad de género (44).  
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La epidemia del VIH se ha caracterizado por una creciente incidencia en la población 

femenina, como lo muestran Urzúa y Zúñiga (2008), quienes plantean que el rol de 

género es el factor con mayor capacidad predictiva de riesgo en lo que respecta a las 

diferencias en los factores que condicionan la vulnerabilidad a la enfermedad en los 

grupos de mujeres en riesgo social (45). 

La mujer es particularmente vulnerable a la infección por el VIH debido a las condiciones 

sociales anteriormente citadas, así como por factores biológicos asociados al virus.  

De esta forma, la desigualdad responde a un fenómeno cultural y prejuicio que legitima 

una serie de desventajas hacia las mujeres, tales como: la inequidad de género, y las 

diferencias en el acceso a las oportunidades laborales, educativas y de salud, entre 

otras, así como actos de discriminación, e incluso de violencia de diversos grados, desde 

la verbal y la física hasta los femicidios (46).  

Bernal citado por León en el 2009, reitera que la vulnerabilidad de las mujeres está 

asociada fundamentalmente a desigualdad de género, como una construcción social que 

determina lo que significa ser hombre y ser mujer; en la que se genera una desigualdad 

en la relación de poder entre hombres y mujeres (47).  

Dicha condición, coloca en desventaja a la mujer en diversos niveles: individual, familiar, 

comunitario y en la sociedad en general, que se manifiesta en la libertad para tomar 

decisiones, el acceso a recursos y oportunidades, el acceso a la economía y, en 

definitiva, en la toma de control de sus propias vidas. 

Además, existen factores de índole sociocultural como los patrones de poder y dominio 

de los hombres hacia las mujeres en aspectos económicos, participación social y política. 
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Todo ello limita la toma de decisiones sobre el propio cuerpo, la sexualidad y la salud en 

general. Un ejemplo claro de tal vulnerabilidad se relaciona con el uso del preservativo 

con sus parejas.  

La vulnerabilidad de contagio del VIH con respecto a la mujer es determinada por 

múltiples factores, la mayoría de ellos asociados con la desigualdad de género, según 

García (2005). Además, ha señalado que el concepto de género está definido y marcado 

social y culturalmente; esto se refleja en las diferencias en cuanto a oportunidades, 

responsabilidades, roles, grado de autonomía en las relaciones de pareja y en la toma 

de decisiones en el ejercicio de la sexualidad (48).  

Según este autor, los factores que aumentan la vulnerabilidad del contagio del VIH en la 

mujer incluyen el conocimiento inadecuado sobre el tema, el acceso insuficiente a 

servicios preventivos, la incapacidad para negociar relaciones sexuales protegidas y la 

falta de métodos de prevención de la enfermedad. 

ONUSIDA en el 2000 caracteriza a la población femenina por la pasividad y el 

subordinamiento de sus expectativas en provecho de los deseos sexuales del hombre, 

mientras que la masculinidad por la conquista sexual, las múltiples parejas y el control 

casi total de las interacciones sexuales (49). 

Epidemiológicamente, los patrones de formación de pareja vigentes en la gran mayoría 

de las sociedades llevan a que mujeres más jóvenes mantengan relaciones sexuales y 

establezcan pareja con hombres de mayor edad, lo que hace que presenten mayor 

riesgo de contraer VIH y otras infecciones de transmisión sexual (50). 
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Aunado a ello, el informe de ONUSIDA en el 2007, indica que las mujeres son 

particularmente vulnerables por su bajo estatus económico y social. El acceso a 

programas de salud sexual y reproductiva en la atención médica sigue siendo limitado. 

La pobreza se suma con la situación de desventaja social de la mujer para incrementar 

su vulnerabilidad y a esto se suman los factores sociales entre otros (51). 

En la mayoría de los países, la pobreza trae consigo una serie de consecuencias que 

añade, en el caso de las mujeres, una mayor exclusión social y, por lo tanto, más 

dificultades para acceder a los servicios de salud. La pobreza no solo limita el acceso 

económico, sino también la disponibilidad de recursos. Del mismo modo, las poblaciones 

en situaciones de pobreza suelen ser numerosas, y a la vez, las que demandan un mayor 

costo por limitados servicios que reciben, lo que las obliga a postergar necesidades 

básicas como el cuidado de la salud, particularmente la sexual y reproductiva, que 

incluye la prevención de las infecciones de transmisión sexual y del VIH (52). 

Collazos et al. Afirman que las mujeres de estrato socioeconómico alto comparten 

algunas características de riesgo para VIH y otras infecciones de transmisión sexual con 

las mujeres de estrato bajo, especialmente en el aspecto cultural y papeles de género 

en la relación de pareja.  

En mujeres adultas y con relaciones de pareja “estable” la supuesta monogamia y 

fidelidad de la pareja constituida, se considera a menudo como garantía de no infección. 

También es probable que las mujeres desempeñen un papel más sumiso en las 

relaciones heterosexuales, lo que puede llevar a abusos o a dificultades en la pareja, 

entre ellos el de la infidelidad del cónyuge, la no aceptación del preservativo en las 

relaciones sexuales (53). 
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La vía de transmisión heterosexual del VIH explica aproximadamente el 90% de los 

casos de VIH y es la vía de transmisión que se ha incrementado de manera más 

acelerada, lo que representa alto riesgo de contagio del virus en la población femenina. 

En América Latina, el sexo sin protección es la principal forma de transmisión del VIH al 

grupo de mujeres (51). La transmisión heterosexual del VIH no es equitativa entre los 

sexos, ya que parece ser más eficiente de hombre a mujer que de mujer a hombre, 

debido a que existan diversos factores biológicos que la determinan  

Cabe destacar que la mujer presenta características fisiológicas que potencian la 

exposición al VIH, ya que la extensión de la mucosa genital de las mujeres es mayor, 

además, el semen tiene mayor cantidad de virus que los fluidos vaginales y la cavidad 

vaginal actúa como reservorio durante el coito (54). 

El tejido blando del aparato reproductor femenino se desgarra fácilmente, lo que produce 

una vía de transmisión para el virus. Además, el tejido vaginal absorbe más fácilmente 

los líquidos, que comprenden el esperma cuya concentración del virus del VIH es más 

alta que la de las secreciones vaginales femeninas y que puede permanecer en la vagina 

por horas después del coito (46). 

Para Marcovici, la mayor vulnerabilidad biológica de la mujer se amplifica por su 

condición social de subordinación. Un alto índice de mujeres a lo largo de la vida ha sido 

víctima de violencia sexual, situación que confiere el riesgo de contraer el VIH. Es más 

probable que una mujer tenga contacto sexual sin su consentimiento, como en el caso 

de violación sexual. Cuando el coito es forzado no se alcanza la lubricación adecuada 
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del genital, el tejido se desgarra más fácilmente, lo cual aumenta el riesgo de exposición 

al VIH (54).  

El autor agrega otro factor de riesgo de infección por VIH, la presencia de otras 

infecciones de transmisión sexual. Las mujeres tienen más probabilidades que los 

hombres de tener otras enfermedades no tratadas, principalmente porque es más 

frecuente que éstas en las mujeres sean asintomáticas, pero también por el estigma, 

vergüenza o temor de acudir a un centro médico en busca de atención.  

Por otra parte, las repercusiones de la discriminación afectan a la mujer en áreas 

complejas como la educativa, laboral, derechos reproductivos y acceso a la salud. Como 

se mencionó anteriormente, la mayoría de las mujeres en el sistema de justicia penal 

provienen de sectores de comunidades pobres y marginadas o de sociedades donde la 

educación de la mujer no es común, debido a los papeles impuestos al género femenino, 

por religión, costumbres o percepciones estereotipadas de la posición de la mujer en la 

sociedad.  

Las reclusas usualmente son discriminadas, debido al hecho de que los establecimientos 

penitenciarios y los regímenes son desarrollados tomando en cuenta las necesidades de 

la población mayoritaria masculina de los establecimientos penitenciarios (55). 

Por todos esos factores, en los centros de reclusión la combinación de la desigualdad 

de género, el estigma y la discriminación incrementa la vulnerabilidad de las reclusas a 

la infección por el VIH.  

La mayoría de las mujeres privadas de libertad provienen de grupos socialmente 

marginados y tienen mayores probabilidades de haber estado involucradas en el trabajo 
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sexual o el consumo de drogas. Muchas de ellas han sido víctimas de la violencia basada 

en el género o tienen una historia de comportamiento sexual de alto riesgo.  

Además, el consumo de drogas, la violencia, la nutrición deficiente, embarazos no 

deseados a una edad temprana, requerirá un conjunto diferente de enfoques en las 

esferas psicológica, social y de atención de la salud, en comparación con lo que 

necesitan los hombres.  

En este contexto, es importante conocer los factores relacionados con el 

comportamiento, la cultura, las creencias religiosas, el género, la sexualidad, las 

condiciones económicas, de acceso a servicios y de garantía de los derechos humanos, 

que condicionan a ciertas poblaciones a ser más vulnerables frente el VIH y su 

propagación.  

 

2.2.3 Estrategias de prevención del virus de inmunodeficiencia humana y el rol 

del profesional de enfermería  

La salud es un derecho humano básico e indispensable para el desarrollo social y 

económico del ser humano, por ende, el sistema de salud tiene como propósito 

fundamental promover la salud, prevenir la enfermedad, curarla o aliviarla cuando se 

presenta y rehabilitar a la persona enferma. 

En 1998, la Organización Mundial de la Salud define prevención como las medidas 

destinadas no solamente a prevenir la aparición de la enfermedad, tales como la 

reducción de los factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus 

consecuencias una vez establecida (56). 
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El Centro de Desarrollo Estratégico e Información en Salud y Seguridad Social de Costa 

Rica (CENDEISS) establece que “la prevención de la enfermedad es una estrategia de 

la atención primaria, que se hace efectiva en la atención integral de las personas. Esta 

considera al ser humano desde una perspectiva biopsicosocial e interrelaciona la 

promoción, la prevención, el tratamiento, la rehabilitación y la reinserción social con las 

diferentes estructuras y niveles del sistema Nacional de Salud”. Dentro de las acciones 

preventivas se incluye la promoción de la salud, así como el diagnóstico temprano, 

brindar atención de manera oportuna y la rehabilitación de secuelas de la patología.  (57).  

Dicha estrategia se aplica en tres niveles que parten de la historia natural de la 

enfermedad, es por ello que la aplicación de acciones correctivas se implementa según 

el período en que se encuentre la misma. De igual manera, la Organización Mundial de 

la Salud define niveles de atención como “una forma ordenada y estratificada de 

organizar los recursos para satisfacer las necesidades de la población” (20).  

A continuación, se distinguen tres niveles de atención: 

La prevención primaria se define como el conjunto de medidas orientadas a evitar la 

aparición de una enfermedad o problema de salud mediante el control de los factores 

causales y los factores predisponentes o condicionantes. Las estrategias para la 

prevención primaria pueden estar dirigidas a evitar o disminuir la exposición del individuo 

al factor nocivo. El objetivo de las acciones de prevención primaria es disminuir la 

incidencia de la enfermedad (20).  

Las medidas actúan en el período pre patogénico de la historia natural de la enfermedad, 

antes del comienzo biológico, es decir, antes de que la interacción de los agentes y/o 
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factores de riesgo con el huésped, lo que puede producir el estímulo provocador de la 

enfermedad (58). 

Posterior a esta etapa, la prevención secundaria está destinada al diagnóstico precoz y 

oportuno de la enfermedad incipiente, es decir en ausencia de manifestaciones clínicas. 

Además, se realiza la búsqueda de enfermedades de forma precoz en sujetos 

(aparentemente sanos).   

La prevención secundaria comprende dos tipos de acciones, el diagnóstico acertado y 

precoz, actividad relacionada con la evaluación individual periódica con los programas 

de tamizaje y el tratamiento apropiado y oportuno, que implica el desarrollo de servicios 

asistenciales de tipo curativo y reparativo (59). 

En el último nivel se encuentra la prevención terciaria, que enfoca las acciones a la 

recuperación de la enfermedad clínicamente manifiesta, mediante un correcto 

diagnóstico, tratamiento, rehabilitación física, psicológica y social, en caso de invalidez 

o secuelas, con el objetivo de reducir de este modo las mismas.  

En la prevención terciaria son fundamentales el control y seguimiento del paciente, para 

aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitación oportunamente. Se trata de 

minimizar las consecuencias causadas por la enfermedad; facilitar la adaptación de los 

pacientes a problemas incurables y contribuir a prevenir o a reducir al máximo, las 

recidivas de la enfermedad (20). 

Debido a que cada día, más de 7.000 personas contraen el VIH, ONUSIDA ha 

establecido la relevancia de llevar a cabo una verdadera revolución en materia de 

política, medidas y prácticas de prevención, mediante la estrategia “Llegar a cero” para 
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el 2011-2015. Por esta razón, es fundamental impulsar acciones preventivas sobre la 

sexualidad, el consumo de drogas y la educación universal sobre el VIH en poblaciones 

vulnerables (60).  

La entidad ha reiterado la importancia de determinar los focos de la epidemia en 

poblaciones específicas, así como que se garantice el acceso igualitario a programas de 

prevención del VIH de alta calidad y rentables que prevean la integración rápida de los 

avances científicos, incluyendo las poblaciones de mayor riesgo de contagio. 

De igual manera, la Organización Mundial de la Salud en el Programa sobre el VIH 

propone que la prevención mejora de forma conjunta con el tratamiento y la atención 

integral. Esta organización centra sus actividades de prevención en intervenciones 

basadas en datos científicos destinadas a grupos en situación de riesgo como son, entre 

otros, los trabajadores del sexo y sus clientes, los consumidores de drogas por vía 

intravenosa, los hombres que tienen relaciones homosexuales y la población carcelaria. 

Además promueve intervenciones en regiones en las que la prevalencia es elevada y su 

objetivo es evitar la transmisión del VIH en las poblaciones vulnerables de jóvenes, 

mujeres y hombres (61). 

Las prisiones y centros de detención no son espacios del todo aislados, pues existe en 

ellos contacto constante entre personas y, por lo tanto, un alto riesgo de propagación de 

enfermedades transmisibles, incluido el VIH.   

Se debe tomar en cuenta que estas poblaciones tienen un bajo o nulo acceso a 

información sobre promoción de la salud sexual y limitado acceso a insumos de 

prevención, lo que incrementa sus condiciones de riesgo y vulnerabilidad (62).  
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La población reclusa presenta condiciones propias al existir carencia de medios que le 

permita mejorar el estado de salud, como acceso a herramientas, entre ellas, la 

educación sanitaria relacionada al VIH, dentro de las cárceles. Si bien es cierto, las 

mujeres reclusas deben contar con los mismos derechos de la población general, este 

hecho no es real.   

Es por ello, que al proporcionar orientación a las autoridades nacionales encargadas de 

la gestión y la supervisión de las cárceles y otros lugares de reclusión, la finalidad es 

apoyar a los encargados de adoptar decisiones en los ministerios de justicia, las 

autoridades responsables del sistema penitenciario y los ministerios de salud en la 

planificación y la puesta en práctica de una respuesta al VIH en los lugares de reclusión 

(6). 

Para la ejecución de las intervenciones en materia de prevención a nivel intramural, se 

requiere de la participación y compromiso de las entidades encargadas del 

funcionamiento de los centros de reclusión. Es importante abordar la prevención desde 

un punto de vista epidemiológico, así como sociocultural, en lugares en los que 

frecuentan y/o se promueven los comportamientos de riesgo y donde puede encontrarse 

a las personas con máximo riesgo (19). El objetivo de la prevención es proveer de 

conocimiento a la población para lograr reducir al máximo las conductas que generan 

riesgo de transmisión del VIH dentro de los centros penitenciarios.  

ONUSIDA ha destacado que intensificar la prevención del VIH exige una planificación 

que tenga en cuenta tanto el alcance de las medidas de prevención como la escala que 

puede alcanzarse con los recursos disponibles. Las estrategias deben justificarse 

mediante criterios objetivos basados en la igualdad y la necesidad, y contar con un 
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consenso y apoyo amplios por parte del gobierno, la sociedad civil y las comunidades 

afectadas (19). 

A través de los años, los gobiernos y autoridades sanitarias internacionales han asumido 

una serie de compromisos para mejorar la respuesta al VIH, con el objetivo de avanzar 

hacia el acceso universal a poblaciones vulnerables en cuanto a prevención, tratamiento 

y atención integral.  

Con el propósito de apoyar a los países en la organización de una respuesta efectiva al 

problema del VIH en las cárceles y otros centros de reclusión la Oficina de Naciones 

Unidas contra las Drogas y el Delito, la Organización Mundial de la Salud, el Programa 

Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, entre otras instancias, han 

planificado intervenciones que promuevan prácticas saludables en estos escenarios.  

Así, su creación parte de principios de derechos, directrices, declaraciones y pactos en 

materia de salud en cárceles, normas de ética médica y normas de trabajo 

internacionales. A continuación, se destacan las estrategias para la población 

penitenciaria por ONUSIDA planteadas en el 2013: 

En todos los lugares de reclusión se requieren actividades de sensibilización, 

información y educación sobre el VIH. Para la Organización Panamericana de la Salud, 

la educación para la salud es un proceso de enseñanza-aprendizaje que actúa sobre 

factores condicionantes personales y sociales, con el propósito de contribuir a elevar el 

nivel de salud y de calidad de vida de los individuos, familias y comunidades mediante 

el logro de actitudes y comportamientos de salud positivos, responsables y solidarios 

(63). 
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En la estrategia de prevención se ha determinado que es primordial implementar 

programas de acceso a preservativos, ya que estos se consideran el método más 

confiable cuando las personas desean protegerse a sí mismas o a sus parejas de 

cualquier riesgo de ITS. Estos dispositivos utilizados en forma correcta, constituyen una 

barrera que impide la entrada de bacterias o virus al organismo (64).   

En todos los lugares de reclusión tanto para hombres como para mujeres, deben 

proporcionarse gratuitamente preservativos. También deben proporcionarse 

preservativos para las visitas íntimas, con el objetivo de proteger a la población 

extramural (6).  

Aunque los preservativos forman parte de la mayoría de programas nacionales contra el 

VIH y las infecciones de transmisión sexual, y sobre salud reproductiva, no se distribuyen 

de forma constante ni se ha fomentado su uso de una forma dinámica. En lugares con 

una alta prevalencia del VIH, la promoción y distribución del preservativo debe estar 

integrada de manera sistemática en las actividades de divulgación comunitarias y 

prestación de servicios y en la más amplia provisión de servicios sanitarios (65).  

Para prevenir la violencia sexual en las cárceles deben aplicarse políticas y estrategias 

de prevención, detección y eliminación de toda forma de violencia, en particular la sexual. 

Además deben establecerse medidas apropiadas para denunciar y tratar los casos de 

violencia dentro de las cárceles (6).  

Otro componente, es el tratamiento de la drogodepentencia, ya que se ha evidenciado 

un alto consumo de estupefacientes en los centros penales. Las autoridades deben 
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proporcionar una gama de opciones de tratamiento fundamentado en pruebas de la 

drogodependencia para los reclusos con problemas de uso de drogas (60).  

La vigilancia y prevención de la transmisión del VIH y otras infecciones de transmisión 

sexual en consumidores de drogas se ha concentrado en inyectores de droga, lo cual se 

explica por la magnitud de la epidemia de VIH en usuarios de drogas intravenosas, sin 

embargo, también otros usuarios consumidores de drogas no inyectores pueden tener 

un riesgo elevado de adquirir y/o difundir ese tipo de infecciones. Las relaciones sexuales 

desprotegidas con usuario de drogas que practica conductas de riesgo, es un importante 

factor para adquirir y/o transmitir el VIH (66). 

Asimismo, ONUSIDA ha creado programas para el suministro de agujas y jeringuillas 

para los reclusos que usan drogas inyectables, estos deben tener acceso fácil y 

confidencial a material de inyección estéril, jeringuillas y otros materiales. De igual 

manera, se debe brindar información relacionada al intercambio de jeringas y agujas, 

siendo una práctica muy común en centros de reclusión y los riesgos de contagio del 

VIH.  

La prevención se debe promover de forma integral, por ello que se han instaurado 

protocolos en los servicios médicos y dentales, ya que por medio de material 

contaminado se puede propagar fácilmente el VIH y la hepatitis. Los proveedores de 

servicios médicos, ginecológicos y dentales en las cárceles deben seguir estrictos 

reglamentos de control de infecciones y seguridad en los procedimientos intravenosos, 

y las instalaciones deben estar debidamente equipadas para ese fin. El personal médico 

debe asegurarse de aplicar prácticas sólidas y seguras para el uso del material médico 

(9). 
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De igual manera, se debe fortalecer la prevención de la transmisión del VIH por tatuajes, 

perforaciones corporales decorativas y otras formas de penetración cutánea, actividades 

muy frecuentes en los centros de reclusión. Las autoridades deben aplicar iniciativas 

encaminadas a reducir el intercambio y la reutilización de equipo empleado para 

practicar tatuajes, perforaciones corporales decorativas (“piercing”) y otras formas de 

penetración cutánea, así como las infecciones asociadas (60).  

La profilaxis posterior a la exposición de personas que han sido víctimas de agresión 

sexual y otros reclusos expuestos al VIH deben tener a su alcance los servicios de salud. 

Deben establecerse medios para prevenir las agresiones contra las personas privadas 

de libertad, incluidos el abuso sexual y la violación. Se debe instruir a los funcionarios de 

las prisiones a evitar el uso innecesario de la fuerza o la brutalidad y a respetar los 

derechos, la dignidad y el bienestar de los reclusos (7). 

En el marco social de los centros de reclusión, resulta indispensable el asesoramiento y 

pruebas del VIH, las personas privadas de libertad deben tener fácil acceso a pruebas 

voluntarias y programas de asesoramiento sobre el VIH en todo momento durante su 

período de reclusión.  

Los proveedores de atención sanitaria también deben ofrecer asesoramiento y pruebas 

del VIH a todos los reclusos durante los reconocimientos médicos, y recomendar la 

realización de pruebas y el asesoramiento si alguno presentase signos o síntomas que 

puedan indicar infección por el VIH, así como a las reclusas embarazadas. Debe evitarse 

toda forma de coacción y las pruebas se realizarán siempre con consentimiento 

informado, información antes de la prueba y asesoramiento después de la prueba (60). 
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Las personas a quienes se les realice la prueba de detección del VIH tienen derecho a 

que sus resultados sean manejados de manera confidencial. Es prohibido realizar una 

prueba obligatoria al ingreso a la prisión, así como durante su estancia o a su salida (67). 

Dado el alto riesgo de transmisión de la tuberculosis y las elevadas tasas de comorbilidad 

entre el VIH y la tuberculosis en los lugares de reclusión, todas las prisiones deben 

intensificar la prevención, diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis. Los programas de 

control de la tuberculosis, incluidos los protocolos de tratamiento, deben estar alineados 

y coordinados con los programas nacionales de control de la tuberculosis o integrados 

en ellos, y colaborar estrechamente con el programa sobre el VIH (68).  

Por otra parte, en el contexto de la transmisión materno infantil del VIH, deben incluirse 

la planificación familiar y el tratamiento antirretroviral, lo que permite mayor accesibilidad 

a las embarazadas y a las madres lactantes privadas de libertad. Los niños(as) nacidos 

de madres que viven con el VIH en la cárcel, deben ser sometidos a seguimiento, de 

acuerdo con las directrices establecidas.  

Cabe mencionar que la prevención de esta forma de transmisión es altamente efectiva, 

y debe estar al alcance de las mujeres que la requieran. Dado que muchas mujeres 

desconocen su estado de salud, la prevención de la transmisión vertical inicia con la 

oferta de la prueba de detección de anticuerpos al VIH a todas las mujeres embarazadas; 

si la prueba resultara positiva, se debe proporcionar el tratamiento, evitar el parto por vía 

vaginal, llevar a término el embarazo por cesárea y evitar la leche materna, 

sustituyéndola por fórmula láctea. Al recién nacido se le debe brindar tratamiento hasta 

comprobar que no porte el virus (67). 
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En escenarios de alto riesgo de contagio de ITS (como centros de reclusión) se plantea 

mantener una eficiente prevención y tratamiento de las infecciones de transmisión 

sexual, en particular las que provocan úlceras genitales, ya que aumentan el riesgo de 

transmisión y adquisición del VIH.  

Por lo tanto, el diagnóstico y el tratamiento precoces de esas infecciones deben formar 

parte de los programas de prevención del VIH en las cárceles. 

Las medidas de prevención y control de las infecciones de transmisión sexual, se basan 

fundamentalmente en la educación sanitaria y la promoción del sexo seguro, la detección 

de infecciones sintomáticas y asintomáticas, y la investigación de los contactos sexuales 

de los pacientes. 

Existen patologías que deben abordarse de forma conjunta con el VIH, como la hepatitis, 

donde resulta indispensable la vacunación, diagnóstico y tratamiento oportuno. En este 

sentido se deben incluir los programas de suministro de preservativos, agujas y 

jeringuillas, y tratamiento de la drogodependencia cuando proceda. En las prisiones, la 

estrategia de control de la hepatitis B debe ser planificada de acuerdo con la situación 

local, dada la variabilidad epidemiológica entre los países y el origen de los detenidos, y 

en función de los recursos disponibles (69).  

De la misma manera, el personal penitenciario que atiende a la población debe 

protegerse frente a los riesgos ocupacionales existentes. Por esta razón deben 

establecerse procedimientos para la seguridad y la salud ocupacional en relación con 

enfermedades infecciosas.  
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Para abordar correctamente a la población reclusa, es esencial que el personal 

penitenciario y los trabajadores de las cárceles reciban información, educación y 

capacitación para que puedan cumplir sus funciones de manera saludable y segura. El 

personal deberá tener acceso gratuito y fácil de material de protección como guantes, 

máscaras de reanimación boca a boca, gafas protectoras, jabón y espejos de examen e 

inspección, así como a profilaxis posterior a la exposición en caso de exposición 

ocupacional (6). 

Es por esta razón, que en los centros de salud ubicados en las cárceles deben 

implantarse modelos asistenciales y acciones estratégicas tanto de carácter político 

como sanitarias con el objetivo de proveer herramientas para la protección de las 

personas privadas de libertad, con el fin de disminuir la incidencia del VIH en los centros 

de reclusión.  

En materia de prevención las funciones del profesional de enfermería han evolucionado 

y hoy en día facilitan el abordaje de necesidades de poblaciones en diferentes 

escenarios sociales.  

La práctica de enfermería se compone de cuatro funciones específicas, en las que se 

pueden desarrollar la atención asistencial, docencia, investigación y administración.  

Para efecto de la presente investigación se va a hacer referencia al campo de la 

docencia, ya que mediante la educación sanitaria y los programas de salud, el 

profesional de enfermería facilita información pertinente y veraz, con el objetivo de 

mejorar el conocimiento de las personas y con ello modificar las conductas de riesgo y 

prevenir la transmisión de enfermedades como el VIH (70). 
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La labor preventivo-educativa es el arma fundamental con que el personal de enfermería 

puede hacerles frente a las infecciones de transmisión sexual y al VIH /SIDA 

efectivamente. El desarrollo y puesta en marcha de estas actividades en el desempeño 

de la profesión son de vital importancia, es demostrable que la aplicación de programas 

educativos-preventivo sobre enfermedades de transmisión sexual permite la elevación 

de los conocimientos de las personas (71). 

Como parte de las estrategias de prevención del VIH, el profesional de enfermería 

participa activamente del programa de salud, en el cual se destacan acciones como 

identificar conductas de riesgo y transferencia de conocimiento acerca de la enfermedad, 

así como promover la adopción de prácticas saludables.  

La educación para la salud es una herramienta fundamental para el control de la 

transmisión del virus. Es importante que las personas tengan conciencia sobre el impacto 

del VIH y sean capaces de tomar decisiones para evitar conductas de riesgo y adopten 

una actitud social responsable (72). 

En el momento de planificar una intervención educativa se requiere transmitir primero 

los conocimientos para poder así facilitar una actitud positiva hacia la elección de un 

comportamiento que modifique los hábitos de riesgo, esto se considera un gran reto de 

la prevención, por lo que  se debe adecuar el lenguaje, las herramientas disponibles y 

mantener una comunicación bidireccional con el paciente (73). 

El rol de enfermería, propiamente debe enfocarse hacia actividades diagnósticas a todas 

las personas privadas de libertad, respetando los derechos de igualdad. De igual 
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manera, se debe brindar educación sanitaria a todas las personas, enfatizando en 

quienes se encuentren en situación de riesgo.  

Asimismo, forman parte de los programas de tamizaje activo e identificación de personas 

con ITS, sintomáticas o asintomáticas, para que reciban el diagnóstico y tratamiento 

adecuados (4).  

La enfermería se encuentra involucrada en la lucha contra el VIH, por lo que una buena 

organización y esfuerzo ayuda en gran medida a combatirlo con éxito y eficacia. Se 

requiere una posición óptima para impulsar la prevención, en especial respecto a los 

cambios en las actitudes y comportamientos, suministro de información y educación y el 

abordaje de los factores socioeconómicos de poblaciones vulnerables (73). 

Se ha determinado que conocer tempranamente el grado de riesgo de vulnerabilidad de 

una mujer, fundamentalmente en la atención primaria en salud, permite realizar acciones 

preventivas educacionales y consejería que podrían incidir en la disminución del riesgo 

(74). 

 

2.2.4 Teorizante de enfermería  
 

El tema de investigación vincula el rol del profesional de enfermería con la Teoría del 

Déficit del Autocuidado de Dorothea Orem, la cual establece un modelo que involucra 

elementos como persona, salud, entorno en que se desarrolla y cuidado que se requiere 

para cubrir las propias necesidades. 

Orem determina que el autocuidado son aquellas acciones que una persona realiza con 

el objetivo de mantener la vida, la salud y el bienestar, se conceptualiza como una forma 
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de acción deliberada, es decir que las personas son conscientes de sus intenciones y 

actos, es por ello se establece que el ser humano es un agente capaz de tomar 

decisiones sobre su salud (75).  

Esta teoría también destaca que las acciones deliberadas se basan en la suposición de 

la libre voluntad que posee el ser humano al poder elegir y tomar sus propias decisiones. 

De la misma forma, surgen tres teorías de forma conjunta: la teoría de sistemas 

enfermeros, de déficit del autocuidado y del autocuidado. 

Según la teoría de sistema de enfermeros, las actividades de enfermería son elaboradas 

y enfocadas a las personas con limitaciones en la salud o en el cuidado de la misma, 

que les impide comprometerse a desempeñar un correcto autocuidado.  

La idea central del déficit de autocuidado se enmarca en las necesidades de las personas 

que requieren la atención del personal de enfermería y a las limitaciones de estas en el 

cuidado de la salud. Dichas limitaciones permiten que las personas no sean capaces de 

reconocer la forma de satisfacer los requerimientos para mantener la salud. 

Para Orem, el autocuidado es una función reguladora del hombre para mantener o 

conservar la salud, el bienestar, el desarrollo y la vida, sin embargo, enfatiza que se debe 

aprender y desarrollar de manera continua, conforme las características propias de cada 

persona.   

Dentro de los enunciados que propone la teoría se incluyen requisitos tanto 

estructurales, como funcionales del ser humano, entre los que se pueden citar el 

mantenimiento de aporte de aire, alimentos y agua, además del mantenimiento de un 

equilibrio en la eliminación de desechos del organismo y la actividad y el descanso.  
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Por otro lado, toma en cuenta el entorno social en el que la persona se desenvuelve, 

como las creencias, costumbres y hábitos, lo cual influye de manera directa sobre la 

percepción y las acciones que asuma en la salud. Por último, hace énfasis en las 

actitudes y prácticas que pueden desempeñar las personas para prevenir lesiones en 

accidentes o daños en la salud. 

En la sociedad existen grupos de poblaciones que, debido a sus características, 

presentan necesidades distintas, razón por la cual antes de abordar grupos de 

individuos, el profesional de salud debe valorar los factores biosicosociales que les 

rodea. 

La premisa de Orem determina que el autocuidado requiere de madurez en las diferentes 

etapas de la vida. Cuando una persona asume la responsabilidad sobre su salud es 

capaz de identificar sus necesidades, mantener interés sobre su adecuado 

funcionamiento e implementar actividades que promueven un sano desarrollo y así 

alcanzar mayor satisfacción. 

Como factor protector, el autocuidado se desarrolla en todas las etapas de la vida, las 

personas deben contar con condiciones que fomenten el ejercicio de una óptima salud, 

mediante la autonomía y responsabilidad. No obstante, el ser humano en situaciones de 

riesgo debe adaptarse y encontrar mecanismos que le permitan vencer o contrarrestar 

los efectos negativos que estos puedan causar a su salud. 

En el caso de la presente investigación, la teorizante se vincula con el tema de estudio 

dado que las privadas de libertad mantienen un estrecho vínculo con conductas de riesgo 
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propias de un centro de reclusión, así como el conjunto de factores que influyen en la 

transmisión del VIH. 

A través del conocimiento, las mujeres privadas de libertad pueden mejorar las 

habilidades que les permita tomar decisiones relacionadas con la salud, es por ello que 

la educación sanitaria pretende que las personas adquieran conocimientos y con esto 

mayor responsabilidad sobre la salud.   

En este contexto el personal sanitario tiene como función esencial aportar conocimientos 

sobre la forma en como las mujeres pueden asumir el cuidado de la salud, con el fin de 

promover cambios en las conductas y mejorar el estilo de vida de la mismas.  

A través de la educación se pretende que las mujeres sean capaces de identificar las 

necesidades de su condición y con ello lograr satisfacer las demandas requeridas. 

El personal de enfermería tiene la posibilidad de mejorar la salud con el objetivo de lograr 

mayor accesibilidad, teniendo como meta aumentar la prevención y acrecentar la 

capacidad de hacer frente a nuevas conductas generadoras de salud tales como el 

autocuidado, la ayuda mutua y facilitar ambientes saludables (76). 

Roca et al. Señalan que a nivel sanitario la educación es una herramienta básica utilizada 

por enfermería para conseguir que las personas adquieran o mantengan hábitos 

saludables, y en la medida de lo posible, eviten las conductas o factores de riesgo de 

enfermar.  

En este sentido, con la presente investigación se pretende recalcar la función docente 

del profesional de enfermería en el ámbito penitenciario, en relación con la educación 

que se brinda a la población penitenciaria sobre la prevención del VIH, con el propósito 
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de fomentar prácticas saludables y prevenir conductas de riesgo en la población del 

CAI Buen Pastor. 
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3.1. Tipo de investigación  

 

La presente investigación se define como cuantitativa, ya que se realiza de forma 

secuencial y cumple etapas por medio de la recolección de información o datos, con el 

objetivo de definir patrones y comportamientos. Para su ejecución, se acude a la revisión 

de la literatura con el fin de establecer una perspectiva del tema y construir un marco 

teórico, y por medio de las variables destacadas se diseña un medio para analizar los 

datos y establecer conclusiones a partir de los resultados obtenidos (77). 

Además, se considera transeccional debido a que en este se recolectan datos en un 

período y en un único tiempo, con el objetivo de establecer la influencia de estos. La 

investigación es descriptiva, ya que su objetivo es describir un fenómeno. En este caso, 

pretende identificar conocimientos y prácticas de las mujeres privadas de libertad en 

relación a la prevención del VIH. 

Se considera de tipo no experimental, debido a que no varía en forma intencional las 

variables independientes para demostrar su efecto sobre las dependientes. Esta 

pretende observar un fenómeno en su medio natural y con base en ello analizarlo, es 

decir, el investigador no ejerce ninguna acción sobre la situación a estudiar, por lo tanto, 

no es posible manipular o influir en cada una de las variables. 
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3.2. Área de estudio   
 

3.2.1. Población  
 

Población es el conjunto de personas que comparten características demográficas, 

culturales, étnicas o relacionadas con hábitos de vida que tienen relevancia para las 

variables de estudio y que además, de manera conjunta o por separado deben ser 

consideradas al plantear las preguntas de estudio y al evaluar los resultados” (78). 

Para fines de la presente investigación, la población está constituida por 70 mujeres 

privadas de libertad ubicadas en el ámbito B1 del Centro de Atención Institucional Buen 

Pastor, durante el mes de enero del 2017. El cuestionario se aplicó a 58 mujeres privadas 

de libertad del ámbito B1 del Centro de Atención Institucional Buen Pastor debido a que 

12 mujeres se negaron a la aplicación del mismo. 

3.3. Criterios de inclusión y exclusión  
 

3.3.1. Criterios de inclusión  
 

• Mujeres privadas de libertad con condición jurídica de sentenciadas 

• Tener entre 18 a 59 años de edad 

• Pertenecer al ámbito B1 del Centro de Atención Institucional Buen Pastor 

• Ser alfabeta 

3.3.2. Criterios de exclusión  
 

• Mujeres privadas de libertad sin condición jurídica de sentenciadas 

• Mujeres menores a 18 o mayores de 59 años 
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• Ser analfabeta 

3.4. Fuentes de información 

  

3.4.1. Fuentes primarias  
 

Se establece como fuente de estudio para la presente investigación, las mujeres 

privadas de libertad del Centro de Atención Institucional Buen Pastor, del ámbito B1 que 

se encuentren en el rango de edad entre 18 a 59 años. 

3.4.2. Fuentes secundarias  
 

Las fuentes secundarias de información corresponden a datos institucionales como 

manuales, normativas, directrices, programas, entre otros, de entidades involucradas en 

el tema de VIH y a nivel penitenciario, tanto nacionales como internacionales, como por 

ejemplo, datos aportados por el Ministerio de Justicia y Paz de Costa Rica, la 

Organización Mundial de la Salud, la Organización Panamericana de la Salud, la 

Organización de Naciones Unidas, la Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el 

Delito, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, el Fondo de las 

Naciones Unidas para la Infancia, entre otras.  

3.5. Técnicas e instrumentos de recolección  
 

El instrumento utilizado para el estudio y recolección de datos es el cuestionario, el cual 

consiste en un conjunto de preguntas respecto a las variables a medir.  

El cuestionario es un medio útil para la recolección de datos, especialmente en sujetos 

con condiciones de acceso complejas, (mujeres privadas de libertad para fines de la 

investigación).  Además, por medio de este, se puede obtener de manera sistemática y 
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ordenada, información acerca de la población con la que se desea trabajar, sobre las 

variables objeto de la investigación (79). 

Para su aplicación, no requiere la presencia de un entrevistador calificado, no permite la 

influencia de la persona que facilita el instrumento, y permite comparar resultados y 

poblaciones de estudio. 

El instrumento utilizado para la recolección de datos se compone de tres apartados: el 

primero recaba la información de los aspectos sociodemográficos, el segundo acerca de 

los conocimientos sobre la prevención del VIH, y el último, destaca las prácticas 

preventivas. Consta de 39 preguntas cerradas con múltiples opciones de respuestas 

previamente delimitadas. El modo de aplicación es autoadministrado, es decir, se 

proporciona a la participante, quien lo contesta de forma individual, en un lugar asignado 

para dicha finalidad. 
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3.6. Operacionalización de variables  
 

Objetivo específico Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Definición 

instrumento 

Caracterizar 

sociodemográfica-

mente a la 

población de 

mujeres privadas de 

libertad del ámbito 

B1 del Centro de 

Atención 

Institucional Buen 

Pastor, enero, 2017. 

Características 

sociodemográ-

ficas  

Son las características 

asignadas  un sujeto 

como a el sexo, 

educación, ingresos, 

estado civil, trabajo, 

religión, tasa de 

natalidad, tasa de 

mortalidad, tamaño de la 

familia, y la edad  de 

matrimonio (80).  

 

Información 

que 

caracteriza a 

la persona de 

acuerdo a su 

biología y 

entorno.  

Sociales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Psicosocial 

 

 

 

Condición 

jurídica  

 

 

 

 

 

 

 

Edad 

 

Estado civil 

 

Paridad 

 

Grado académico 

alcanzado 

 

Apoyo familiar 

 

Antecedentes de 

algún tipo de 

violencia  

 

Delito qué se le 

acusa  

 

Tiempo de privación 

de libertad 

 

Número de 

detenciones  

 

Pregunta #1 

 

Pregunta #2 

 

Pregunta #3 

 

Pregunta #4 

 

 

Pregunta #12 

 

Pregunta #31 

 

 

 

Pregunta #5 

 

 

Pregunta #6 

 

 

Pregunta #7 
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Biológicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Económicas 

 

Infección de 

transmisión sexual 

previa 

 

Antecedentes de 

infección de 

transmisión sexual 

en alguna expareja 

 

Conocimiento de 

familiar o amigo es 

portador del VIH 

 

Condición laboral en 

el centro 

penitenciario 

 

Pregunta #9 

 

 

 

Pregunta #10 

 

 

 

 

Pregunta #11 

 

 

 

Pregunta #8 

 

 

 

 

Determinar los 

conocimientos 

relacionados con la 

prevención del virus 

de 

inmunodeficiencia 

humana en las 

mujeres privadas de 

libertad del ámbito 

B1 del Centro de 

Atención 

Conocimientos 

del VIH 

Facultad del ser humano 

para comprender por 

medio de la razón la 

naturaleza, cualidades y 

relaciones de las cosas. 

Así como la capacidad 

que tiene el ser humano 

de percibir estímulos 

físicos mediante ciertos 

órganos del cuerpo y de 
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Figura N° 5 
Distribución porcentual según edad de las mujeres privadas de libertad  

del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

 
                                        Fuente: Elaboración propia, 2017. 

El 54% de la población del ámbito B1 del CAI se encuentra entre los 24 y 35 años. Datos 

aportados por el Ministerio de Justicia y Paz en el mes de agosto del 2016, señalaron que 

el 69,8% de las mujeres recluidas en el centro se ubican dentro de los rangos de 18 a 39 

años, datos que coinciden con las edades que se presentan el ámbito B1. 

La mayor parte de las participantes, se encuentra en edad sexualmente activa y 

reproductiva, lo cual se relaciona con un mayor riesgo de contagio del VIH/SIDA, donde 

esta es la principal causa de mortalidad a nivel mundial, en mujeres de 15 a 44 años de 

edad, según la Organización Mundial de la Salud. El riesgo de contagio del VIH se 

incrementa a través de prácticas sexuales no seguras, inicio de relaciones sexuales 

coitales a temprana edad y promiscuidad, entre otros factores.   
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Según estadísticas reportadas por la Caja Costarricense de Seguro Social, en el 2015, el 

VIH se presentó en mujeres con edades que van desde los 14 hasta los 65 años, lo cual 

evidencia el impacto de esta enfermedad en mujeres desde edades tempranas. 

No obstante, según los Centros para el Control y la Prevención de enfermedades, las 

personas de 50 años o mayores comparten los mismos factores de riesgo de infección por 

el VIH que las más jóvenes, pero pueden ser menos conscientes de su riesgo.  

Figura N° 6 
Distribución porcentual según estado civil de las mujeres privadas libertad del 

ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

 

                                     Fuente: Elaboración propia, 2017. 

 

El 38% de la población estudiada es soltera. A pesar de que la mayor parte de la población 

es soltera, mantienen relaciones sexuales de forma esporádica con personas quienes no 

necesariamente se consideran parejas sexuales “estables”, información aportada por las 
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mujeres entrevistadas. Dicha dinámica social mantiene un estrecho vínculo con el alto 

riesgo de contagio del VIH. 

Sin embargo, se ha evidenciado que en muchos países donde los índices de prevalencia 

del VIH son altos, las jóvenes se casan en la pubertad como estrategia para salir de la 

pobreza. En un estudio realizado en el año 2011 en Costa Rica denominado 

“caracterización de las condiciones de vida de las mujeres con VIH” se determinó que el 

65,8% de la población adquirió el virus por medio del contacto sexual con el esposo, ya 

que el matrimonio supone “estabilidad” y “confianza” por parte de la pareja, condición que 

disminuye el riesgo de contagio del VIH al mantener relaciones sexuales únicamente con 

la pareja (83). 

Figura N° 7 
Distribución porcentual según paridad en mujeres privadas de libertad del ámbito 

B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 

                                         Fuente: Elaboración propia, 2017. 

 

88%

12%

Sí

No



92 
 

De las 58 mujeres entrevistadas, 51 de ellas tienen hijos lo cual equivale al 88% de la 

población. A pesar de que la mayoría de las mujeres se encuentran solteras, el 88% de la 

población tiene hijos y además figuran como jefas de hogar.  

En el vigésimo informe Estado de la Nación en desarrollo humano sostenible, en el 

apartado del Informe de las Principales transformaciones en el perfil de los hogares con 

jefatura femenina en Costa Rica en los últimos veinticinco años (1987-2013), se determinó 

que los hogares encabezados por una mujer están sobrerrepresentados en la situación de 

pobreza, especialmente en la extrema.  

Al 2013 las jefas totalizan el 36% de los hogares del país, pero si se considera únicamente 

a los hogares en condición de pobreza estas representan el 40,1% y entre los hogares en 

pobreza extrema constituyen el 43% (84). 

Según las estadísticas, esta condición de vulnerabilidad en la población femenina conlleva 

que en muchas ocasiones se cometan delitos contra la ley con la justificación de que fue 

por “necesidad”, con el fin de obtener recursos para la manutención del hogar y la familia. 
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Figura N° 8 
Distribución porcentual según grado académico de las mujeres privadas de libertad 

del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

 
                       Fuente: Elaboración propia, 2017. 

La mayor parte de las mujeres, es decir el 43% no logró concluir la secundaria. Se ha 

demostrado que la falta de acceso a la educación limita a la población femenina a disponer 

de información que le permita mejorar los conocimientos relacionados con su salud y, 

además, es un factor que incrementa la vulnerabilidad de la transmisión de infecciones por 

el mismo desconocimiento.  

Según la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva en Costa Rica realizada en 

el 2010, se detectó que en la población entrevistada persisten de forma generalizada 

creencias incorrectas sobre aspectos del VIH. Las personas con menor escolaridad son 

quienes en mayor medida tienen estas creencias incorrectas (85). 
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La mayoría de las mujeres no posee un grado académico que le facilite el acceso a trabajos 

formales, y a un salario digno. De tal manera, que delinquir es un acto que, en ocasiones, 

permite generar ingresos para la obtención de recursos. Finalmente, es importante denotar 

que la privación de libertad confiere a las mujeres aún más limitaciones sociales, ya que 

ofrece condiciones como el consumo de drogas, prácticas sexuales. 

Cuadro No 1 
Distribución porcentual según delito cometido por las mujeres privadas de libertad 

del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

Delito cometido Cantidad de mujeres % (fr) 

Tráfico de drogas 21 36% 

Delito contra la vida 18 31% 

Delito contra la propiedad 14 24% 

Delito sexual 3 5% 

Otro 2 4% 

TOTAL 58 100% 

   

       Fuente: elaboración propia, 2017. 

Según la categorización anterior, el 36% corresponde a delitos cometidos contra la Ley 

sobre estupefacientes y sustancias psicotrópicas, drogas de uso no autorizado, actividades 

conexas, legitimación de capitales (tráfico de drogas),  este es el más frecuente en el centro 

penitenciario. 

En un estudio realizado en el año 2011, en el centro penitenciario se demostró que el delito 

de tráfico de drogas al que estaban vinculadas al menos el 64% de las mujeres privadas 

de libertad del país es una decisión que se toma en condiciones de escaza posibilidad de 

resolver las necesidades básicas de la vida cotidiana (34).  

Socialmente, existe estrecha relación entre la condición de la mujer y el delito de tráfico de 

drogas. El tráfico de drogas es una estrategia de sobrevivencia, y destaca como una 
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actividad económica informal a la que se suele dedicar ciertos sectores de la población 

femenina con limitado acceso al trabajo “legal”, a oportunidades sociales, económicas y 

culturales para satisfacer sus necesidades y las de sus familias.  

Figura N° 9 
Distribución porcentual según tiempo de privación de libertad de las mujeres del 

ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

 

                                      Fuente: Elaboración propia, 2017. 

De acuerdo con los datos obtenidos a través de la investigación, el 55% de la población ha 

permanecido en el centro penitenciario de 1 a 5 años. Aproximadamente 5 de cada 10 

mujeres ha estado recluida en el centro de 1 a 5 años, es decir, ha estado en contacto con 

conductas de riesgo durante un período significativo. 

A más tiempo bajo arresto las mujeres experimentan un limitado estado de salud debido a 

la falta de acceso a servicios sanitarios y a información, exposición a prácticas no 
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saludables, consumo de drogas y comportamientos riesgosos. Dichos condicionantes 

confieren más riesgo de contagio del VIH y otras infecciones de transmisión sexual. 

Es por esta razón, que el personal de salud de los centros penitenciarios, deben aplicar 

estrategias en la población reclusa con el fin de realizar un abordaje precoz y oportuno en 

la detección de infecciones de transmisión sexual. Además, de brindar información veraz 

sobre las infecciones más comunes, entre ellas el VIH, enfatizando en las conductas que 

confieren mayor riesgo de contagio y el impacto en la salud de las mujeres.  

Figura N° 10 
Distribución porcentual según número de detenciones, mujeres privadas de 

libertad del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

 

                                      Fuente: elaboración propia, 2017. 

El 84% de la población ha estado privada de libertad solamente en una ocasión. La mayoría 

de las mujeres ha estado en prisión una sola vez, este hecho supone menor contacto con 

prácticas de riesgo de contagio del VIH que las personas que han estado presas en más 

de una ocasión. 
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El ingreso a la prisión significa la restricción de la libertad ambulatoria y de algunos otros 

derechos conexos, pero conserva la mayoría de los derechos del ciudadano común, entre 

ellos el de salud, el cual confiere mayor relevancia para la presente investigación. Aunque 

en los centros de reclusión se brindan servicios de salud, estos se ven limitados por las 

condiciones propias que presentan. Se ha determinado que las cárceles incrementan el 

riesgo de contagio del VIH, entre los que figuran el hacinamiento, un ambiente general de 

violencia, tensión y miedo, la falta de información sobre la enfermedad, y la falta de 

instalaciones sanitarias adecuadas.  

Figura N° 11 
Distribución porcentual de mujeres privadas de libertad del ámbito B1 que reciben 

algún tipo de ingreso económico por parte del CAI  
Buen Pastor, enero, 2017 

 

 

                                       Fuente: elaboración propia, 2017. 

Como se muestra, más de la mitad de las mujeres privadas de libertad laboran en 

actividades dentro del centro penitenciario, y reciben algún tipo de remuneración, lo cual 

corresponde a un 57% del total.  
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Es positivo que, 6 de cada 10 mujeres del ámbito B1 laboran en el centro para solventar 

necesidades propias y para realizar actividades que le permitan aprovechar el tiempo de 

forma que obtienen remuneración. 

Dentro de las opciones laborales más frecuentes se encuentran actividades en la cocina, 

limpieza, jardinería, manualidades y talleres. El salario remunerado por estas actividades 

oscila desde doce mil quinientos a ciento diez mil colones por quincena, cumpliendo un 

horario de 8:00a.m. a 5:00p.m. 

Las mujeres entrevistadas manifestaron que aun estando privadas de libertad asumen el 

rol de “jefas” de hogar, por lo que trabajan para percibir un salario y generar ingresos 

económicos para cubrir necesidades propias y familiares.  

A través de un estudio realizado por la Universidad de Costa Rica durante el 2006, se 

demostró que en el centro existen similitudes con la presente investigación en relación con 

la dinámica laboral de la mujer, en el cual se determinó que el 60,3% de las mujeres 

trabajaban, recibiendo un salario mínimo por las labores y aun así estando bajo condición 

de privación de libertad eran “jefas de hogar”, ya que la mayoría debía velar parcialmente 

por las necesidades de sus hijos principalmente y familia. 
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Figura N° 12 
Distribución porcentual de mujeres privadas de libertad del ámbito B1 según 

antecedente de infección de transmisión sexual en el último año,   
CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 

 

                                            Fuente: elaboración propia, 2017. 

Se evidencia que el 76% de las mujeres no ha presentado infecciones de transmisión 

sexual en el último año. Aproximadamente 1 de cada 4 mujeres ha presentado infecciones 

de transmisión sexual.  

Es importante destacar que existen infecciones de transmisión sexual asintomáticas, por 

ende, existe la posibilidad de que las mujeres no identifiquen su presencia. Resulta 

preocupante que muchas de ellas refirieron nunca haberse realizado pruebas médicas de 

detección de infecciones de transmisión sexual.  

Por otra parte, el centro penitenciario cuenta con el recurso humano y convenios con la 

Clínica Marcial Fallas y con otras instituciones privadas para la realización de pruebas 
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diagnósticas, pero carece de mecanismos aptos para atender y priorizar las necesidades 

de las mujeres reclusas. 

Cuadro No 2 
Distribución porcentual de mujeres que han tenido parejas con antecedentes de 

infección de transmisión sexual del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

Mujeres con parejas que han 
presentado alguna ITS 

Número de mujeres % (FR) 

Sí 15 26% 
No 37 64% 

No sabe 6 10% 

Total 58 100% 

   

 
 Fuente: elaboración propia, 2017. 

El cuadro No 2 evidencia que el 26% de las mujeres refirió haber tenido al menos una pareja 

portadora de infección transmisión sexual. Existe estrecha relación entre la cantidad de 

mujeres que presentaron infecciones de transmisión sexual con las que también han tenido 

parejas infectadas. 

La transmisión del virus se desarrolla al mantener relaciones sexuales, cuando al menos 

una de las personas está infectada, sin la protección adecuada, en presencia de 

intercambio de sangre, semen y fluidos vaginales.  

Es por ello, que el sexo vaginal, anal y oral sin dispositivos de barreras de protección implica 

riesgo de transmisión del VIH y, además, de otras ITS como la sífilis, gonorrea, virus de 

papiloma humano, herpes, entre otras. 
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Cuadro No 3 
Distribución porcentual de mujeres con familiar o amigo portador de VIH,  

del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

Mujeres con familiar 
o amigo portador 

del VIH 

Número de mujeres % (fr) 

Sí 17 29% 
No 40 69% 

No sabe 1 2%% 

Total 58 100% 

   

 
     Fuente: elaboración propia, 2017. 

 
 
 

De la población entrevistada, el 29% de las mujeres conoce a alguna persona portadora 

de VIH.  

Algunas de las mujeres entrevistadas refirieron conocer personas portadoras de VIH dentro 

del ámbito en el que se encuentran, el resto de las mujeres mencionaron tener amigos o 

conocidos con VIH. Una de ellas señaló ser portadora del virus y otra mujer indicó que su 

exesposo falleció 3 meses atrás a causa del síndrome de inmunodeficiencia adquirida.  

Según el Área de estadísticas en salud de la Caja Costarricense de Seguro Social, para el 

año 2015 se registraron 516 casos de personas portadoras del VIH en el país, de las cuales 

106 era mujeres y 410 hombres, el grupo etario más afectado es el que se encuentra entre 

los 20 y 44 años, esto en ambos sexos. 

Esta enfermedad en la primera etapa suele cursar en la mayoría de los casos sin ningún 

tipo de sintomatología clínica, por lo cual es complejo identificar la presencia del virus en 

otras personas. Las manifestaciones se presentan posterior al desarrollo de la misma, 
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incluso puede tardar años en aparecer los síntomas, así como las complicaciones más 

graves.  

Figura N° 13 
Distribución porcentual según apoyo familiar de las mujeres privadas de libertad 

del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

                                       Fuente: elaboración propia, 2017. 

Según la información anterior, casi el 80% cuenta con apoyo de su núcleo familiar, hecho 

que fortalece el vínculo, aporta estabilidad emocional y figura como motivación.   

Sin embargo, por la condición de la mujer en la sociedad, existe mucha discriminación y 

estigma hacia la población privada de libertad femenina, lo que se ve reflejado en 

aproximadamente 2 de cada 10 mujeres, que no cuenta con apoyo permanente por parte 

de la familia. En tanto, que el 10% restante no ha recibido ayuda durante su condición 

actual. 
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En muchas ocasiones las familias determinan que la privación de libertad implica la 

exclusión social de la mujer, así como del núcleo familiar debido al estigma que existe en 

la sociedad. El ingreso en prisión de una mujer conlleva el estigma familiar, alteración de 

los roles y problemas de apego que se ven agravados en el caso mujeres con hijos e hijas 

en prisión. Para las mujeres, resulta necesaria una red social que las provea de apoyo 

emocional durante su permanencia en el centro penitenciario. 

Figura N° 14 
Distribución porcentual según conocimiento sobre el VIH en las mujeres privadas 

de libertad del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 

                                             Fuente: elaboración propia, 2017. 

Aunque la mayoría de mujeres (95%) refieren conocer del VIH, lo confunden con el SIDA, 

es decir, no identificaron la diferencia entre ambos conceptos, por lo que resulta no 

concluyente que se afirme “tener conocimiento” y que ese conocimiento sea el apropiado 

o correcto.  
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En la Encuesta de Indicadores Múltiples por Conglomerados del VIH/SIDA y el 

comportamiento sexual en Costa Rica realizada en el 2011, el 99% de las mujeres 

entrevistadas refirió haber oído hablar del VIH, sin embargo, el porcentaje de mujeres que 

conocían aspectos más específicos fue aproximadamente de un 76% (86). 

Según el Fondo de Población de las Naciones Unidas, ha evidenciado que a nivel mundial 

más del 80% de las mujeres jóvenes no tienen el “suficiente” conocimiento sobre VIH/SIDA. 

(87).  

Es evidente la necesidad de mejorar la información de las formas de transmisión del virus 

de inmunodeficiencia humana y otras infecciones de transmisión sexual y el impacto en la 

salud femenina, la sexualidad de mujer y fomento de toma de decisiones a nivel global. 

Tabla N° 4 
Conocimiento del modo de transmisión del VIH en las mujeres privadas de libertad 

del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 
   Fuente: elaboración propia, 2017. 

 

De acuerdo con la tabla anterior, de las 58 mujeres encuestadas, todas (100%) sabe que 

el VIH se puede transmitir a través de relaciones sexuales sin protección, 32 de las 58, lo 

asocia al sexo oral. 35 refirieron que es a través de besos y 45 saben de la transmisión 

vertical (madre a hijo), 56 afirmaron que es por medio de sangre. 

Modo de transmisión Cantidad de 
mujeres 

Al tener relaciones sexuales sin protección 58 
A través del sexo oral 32 
Por medio de besos 35 
De madre a hijo 45 
Por medio de la sangre 56 
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La Organización Mundial de la Salud considera que mundialmente el 75% de todas las 

infecciones por el virus se han producido mediante el contacto sexual. Por ello, el hecho 

de que el 100% de las mujeres reconozca el uso del preservativo como un medio de 

prevención del VIH, figura como una medida importante de reforzar en la práctica de esta 

población. 

La totalidad de la población reconoció que tener relaciones sexuales sin protección es una 

de las formas más frecuentes de transmisión del VIH, y la mayoría indicó que a través de 

la sangre también se puede contraer el virus. 

Con respecto al sexo oral, 32 mujeres manifestaron que el virus se transmite a través de la 

saliva por medio de besos, este es un hecho falso. Si bien es cierto, el VIH se contagia por 

medio del sexo oral, este se transmite por el contacto de secreciones genitales, en 

presencia de algún tipo de lesión expuesta en la cavidad oral. 

Datos epidemiológicos indican que la transmisión más importante del VIH es la parenteral 

por medio de sangre y productos plasmáticos contaminados, la sexual por el semen, las 

secreciones vaginales-cervicales y la vertical y por medio de leche materna.  

Tabla N° 5 
Conocimiento de medidas de prevención del VIH en las mujeres privadas de 

libertad del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 
Fuente: elaboración propia, 2017. 

Medidas para la prevención del virus de inmunodeficiencia humana Cantidad de 
mujeres 

Usar el preservativo durante las relaciones sexuales 58 

Limitar el número de parejas sexuales 47 

Al realizar tatuaje-piercing verificar sea un lugar seguro 41 

No inyectar drogas por medio de jeringas contaminadas 49 
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Del total de las participantes, 58 identificaron el uso del preservativo durante las relaciones 

sexuales como la medida primordial para la prevención del VIH, 47 limitar el número de 

parejas sexuales, 41 que al realizarse un tatuaje-piercing verificar que el material esté 

limpio y 49 no inyectar drogas con jeringas contaminadas.  

Por otra parte, 47 mujeres no estuvieron de acuerdo con el hecho de que limitar el número 

de parejas ayude a prevenir el VIH, puesto que no se sabe con certeza el grado de fidelidad 

de las parejas, aún bajo la condición del matrimonio. 

La prevención primaria de la transmisión sexual del VIH se basa en la adopción de medidas 

preventivas que propicien el sexo seguro, encaminadas al uso sistemático del preservativo 

como único método de barrera efectivo. Dentro de las intervenciones recomendadas que 

reducen la posibilidad de contagio del virus destaca la abstinencia de relaciones sexuales 

coitales o bien, monógamas en presencia de contar con pareja estable y sana. A nivel 

penitenciario, las autoridades deben aplicar iniciativas encaminadas a reducir el 

intercambio y la reutilización de equipo empleado para realizar tatuajes, perforaciones 

corporales y otras formas de penetración cutánea. 
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Figura N° 15 
Distribución porcentual según conocimiento sobre riesgo de contagio por múltiples 

parejas sexuales, en mujeres privadas de libertad del  
ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017

 
                                          Fuente: elaboración propia, 2017. 

Según la figura anterior, el 79% de las mujeres afirmaron que sí existe mayor riesgo de 

contagio al tener alto número de parejas sexuales. 

El riesgo de contagio por el virus VIH aumenta si se tiene más de una pareja sexual, debido 

a que existe mayor exposición a factores que pueden facilitar la transmisión, no obstante, 

es necesario solamente un contacto sexual para adquirir el virus. 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva en Costa Rica 

realizada en el 2010, se destacó que evitar tener relaciones sexuales con personas 

desconocidas es el método de prevención menos reconocido por parte de la población 

femenina, únicamente el 18,7% la consideran como una medida de prevención de 

infecciones de transmisión sexual (85). La educación en materia sexual es una herramienta 
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que permite ampliar el conocimiento y con ello mejorar las conductas y comportamientos 

sexuales para que sean asumidos con responsabilidad y aporten menor riesgos a la salud. 

Figura N°16 
Distribución porcentual según percepción sobre poblaciones con mayor riesgo de 

contagio del VIH, mujeres privadas de libertad del ámbito B1,  
CAI Buen Pastor, enero, 2017 

                      Fuente: elaboración propia, 2017. 

 

El 57% de las mujeres consideran que cualquier persona tiene riesgo de contraer el virus. 

Aproximadamente 6 de cada 10 mujeres indicaron que cualquier persona tiene riesgo de 

contraer VIH. El reconocer que todas las personas poseen el mismo riesgo de contagio del 

virus es relevante, ya que supone la aplicación de medidas preventivas en cualquier 

contacto sexual.  

Las investigaciones a través de los años, han establecido estimaciones sobre el riesgo de 

transmisión del VIH, sobre las conductas que presentan mayor riesgo, ya que es complejo 

determinar el grado de seguridad de una acción sobre otra.  
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Con respecto a las trabajadoras del sexo, se sabe que actualmente muchas de ellas han 

adoptado medidas preventivas para las infecciones de transmisión sexual. En contraparte, 

son pocas las personas consumidoras de drogas (debido al deterioro cognitivo-mental) que 

utilizan las medidas de protección.  

La Organización Mundial de la Salud advierte que la prestación insuficiente de servicios 

relacionados con el VIH a los grupos de población como homosexuales, reclusos, 

consumidores de drogas inyectables, trabajadores del sexo y transexuales, pone en peligro 

los progresos mundiales en la respuesta al VIH.  

La problemática se acrecienta en dichos grupos, ya que son los que adquieren mayor 

riesgo de contraer la infección por VIH, pero también son quienes menos probabilidades 

tienen de acceder a los servicios de prevención, detección y tratamiento. 

Figura N° 17 
Distribución porcentual del riesgo de contagio del VIH según género,  

mujeres privadas de libertad del ámbito B1,  
CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 

 

                          Fuente: elaboración propia, 2017. 

47%

17%

36%
Una mujer

Un hombre

Los 2 tienen el mismo
riesgo



110 
 

La figura N° 17 muestra que el 47% de la población determinó que la mujer tiene mayor 

riesgo de contagio del VIH. 

Alrededor de la mitad de la población identificó la condición de la mujer como factor de 

riesgo para el contagio del VIH. Si bien es cierto, aproximadamente la mitad de las mujeres 

considera que su género tiene más riesgo de vulnerabilidad, desconocen los factores 

biológicos propios de la anatomía del sistema reproductivo femenino, lo cual fue 

evidenciado durante la aplicación del instrumento a través la investigación. 

Desde el punto de vista biológico, las investigaciones muestran que el riesgo de infectarse 

por el VIH durante una relación sexual vaginal no protegida es 2 a 4 veces más alto para 

la mujer que para el hombre. En comparación con el hombre, durante una relación sexual, 

la mujer tiene una mayor superficie de mucosa expuesta a las secreciones sexuales de la 

pareja.  

El semen infectado, además, contiene normalmente una concentración más alta de virus 

que los fluidos vaginales de la mujer y permanece más tiempo en la vagina y el tracto rectal, 

que las secreciones vaginales en el pene, hecho que propicia la transmisión del hombre a 

la mujer en una mayor proporción.  
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Figura N° 18 
Distribución porcentual del tipo de agresión más frecuente en la población 

femenina, según opinión de las mujeres privadas de libertad del  
Ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 

 

                             Fuente: elaboración propia, 2017. 

 

Se observa que el 47% de las participantes opina que la forma de agresión más común 

hacia las mujeres es la psicológica. Al contestar la pregunta, una cantidad significativa de 

la población entrevistada añadió que consideraban todas las opciones como formas 

frecuentes de agresión hacia la mujer, incluso la mayoría afirmó que se dan en forma 

simultánea. 

Para la Organización Mundial de la Salud, la violencia contra la mujer es ejercida por su 

pareja, constituye un grave problema de salud pública y una violación de los derechos 

humanos, condición que aumenta el riesgo de transmisión del VIH. 

Según datos estadístico en el año 2015, la Fuerza Pública de Costa Rica recibió al menos 

una llamada por hora por motivo de agresión a mujeres en todo el país, y aprehende a 
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10.000 agresores por año (88). La mujer a través de la historia ha sido víctima de violencia 

tanto del núcleo familiar como de las parejas, e incluso la misma sociedad, dicha condición 

coloca a la mujer en una situación de desigualad y mayor vulnerabilidad lo cual se refleja 

en la información anterior.  

Figura N° 19 
Distribución porcentual de mujeres privadas de libertad del ámbito B1 que han 

solicitado la prueba del VIH, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

 

Fuente: elaboración propia, 2017. 

La figura N° 19 muestra que la mitad de las mujeres entrevistadas ha solicitado la prueba 

del VIH durante su estancia en el centro. En cuanto al diagnóstico temprano de la 

enfermedad, el objetivo en aquellas poblaciones de más riesgo es de conocer su condición. 

La prestación de servicios de asesoramiento y pruebas de tamizaje debe convertirse en 

una práctica rutinaria en los centros penales de todo el mundo.  

En la Encuesta de indicadores por conglomerados desarrollada en el 2011, el informe del 

VIH/SIDA y comportamiento sexual, determinó que el 74% de las mujeres entrevistadas 
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sabía dónde hacerse la prueba. De todas las mujeres, cerca de la mitad alguna vez se hizo 

la prueba. Cabe destacar que solo el 8.4% conocían los resultados. El temor, la vergüenza 

y el poco acceso a los servicios de salud impiden que muchas mujeres averigüen o 

conozcan su estado de salud, retardando el diagnóstico, tratamiento y abordaje.    

Figura N° 20 
Distribución porcentual según frecuencia del uso de preservativo durante las 

relaciones sexuales, en las mujeres privadas de libertad del ámbito B1, 
 CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 

       

                                         Fuente: elaboración propia, 2017. 

De la población estudiada el 64% no utiliza el preservativo durante las relaciones sexuales.  

Aproximadamente 6 de cada 10 mujeres no hacen uso del preservativo durante las 

relaciones sexuales, lo que implica que mantienen contacto de forma estrecha con 

secreciones genitales, exponiéndose al contagio del VIH.  

Los informes de la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva realizada en Costa 

Rica en el 2010, destacan que, aunque ha aumentado el uso del preservativo en términos 

generacionales, y a pesar de que una inmensa mayoría lo reconoce ampliamente como el 
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modo de prevención del VIH más seguro, siguen existiendo importantes brechas en el uso 

sistemático del mismo. Estas brechas, además, se comportan de forma diferenciada según 

nivel educativo, lo cual plantea el desafío de redoblar esfuerzos para asegurar el acceso 

universal a la información y al uso del mismo como medio de prevención (85). 

Culturalmente, la ideología tradicional de las relaciones de género dificulta una mejor 

posición de las mujeres para negociar prácticas de sexo más seguro con las parejas lo que 

limita la oportunidad de tomar decisiones en cuanto a la salud. 

Figura N° 21 
Distribución porcentual según razón por la cual las mujeres privadas de libertad del 

ámbito B1 no utilizan preservativo durante las relaciones sexuales,  
CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 
 

                Fuente: elaboración propia, 2017. 

La figura N° 21 muestra que el 60% de las mujeres considera que no es necesario usar el 

preservativo durante las relaciones sexuales. 
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La mayor parte de la población señaló que no es necesario utilizar protección durante las 

relaciones sexuales, ya que se encuentran en una relación “estable” lo cual les brinda 

“confianza” y “seguridad”. Este hecho es sumamente preocupante, ya que no hacer uso del 

preservativo durante las relaciones sexuales aumenta de forma significativa al contagio del 

VIH. 

 El 21% que indicó desagrado por el método, se exponen a un alto riesgo de contraer 

infecciones de transmisión sexual, incluyendo el VIH, debido a que los fluidos corporales 

contienen altos índices del virus de estar contagiada la persona.  

Por otra parte, el 17% no usa preservativo porque su pareja no se lo permite, razón que 

evidencia una clara posición de desventaja con respecto a medidas de protección 

asociadas a la condición de género.   

Un 2% refirió que presentan respuesta alérgica al látex, al mismo tiempo que desconocían 

que existen en el mercado preservativos sin este compuesto, sin embargo, no tienen 

acceso a la adquisición de estos productos en el centro penitenciario. 

Como las mujeres han sido educadas históricamente para una sexualidad en función del 

goce masculino, en la mayoría de las ocasiones existe vergüenza o miedo de exigir una 

relación protegida, por lo que la mujer no propone el uso del preservativo; esto incrementa 

su grado de vulnerabilidad y contagio. 
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Figura N° 22 
Distribución porcentual según prácticas de prevención del VIH en las mujeres 

privadas de libertad del ámbito B1,  
CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 

 

                                   Fuente: elaboración propia, 2017. 

Se determina que el 48% de las mujeres reconoció no llevar a cabo prácticas relacionadas 

con la prevención del VIH. Resulta preocupante que solo el 16% mantiene prácticas 

relacionadas a la prevención del VIH.  

El 36% de la población que refirió protegerse casi siempre del contagio del VIH, se expone 

al contagio, ya que con solo una ocasión de descuido se puede contraer el virus. De las 

mujeres que consideraban sus prácticas de prevención como “muy buenas”, es porque 

creen que se encuentran en relaciones “estables” o “formales” y no necesariamente porque 

utilicen medidas de protección (preservativo).  

El Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer ha destacado la relación 

que existe entre el rol reproductivo de las mujeres, su posición social subordinada y una 
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mayor vulnerabilidad a la infección por el VIH. Según el Comité, “como consecuencia de 

las relaciones desiguales de poder basadas en el género, las mujeres adultas y las 

adolescentes a menudo no pueden negarse a tener relaciones sexuales ni insistir en 

prácticas sexuales responsables y sin riesgo (89).  

La condición de la mujer en la actualidad no le permite tomar decisiones en el ejercicio de 

la sexualidad, lo cual dificulta ejercer acciones protectoras en su estado de salud 

reproductiva y sexual. 

Figura N° 23 
Distribución porcentual según orientación sexual de las mujeres privadas de 

libertad del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 

                                 Fuente: elaboración propia. 2017. 

Referente a la figura N° 23, el 90% de la población estudiada es heterosexual. 

Aproximadamente 9 de cada 10 mantiene relaciones únicamente con hombres, 

representando alto riesgo de contagio por las condiciones biológicas y sociales de las 

mujeres.  
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De acuerdo con la orientación sexual y las prácticas de cada persona, existen conductas 

que presentan condiciones que favorecen la transmisión del VIH. Al respecto, la 

Organización Mundial de la Salud ha determinado que, a nivel mundial, el 75% de todas 

las infecciones por el virus de inmunodeficiencia humana se han producido mediante 

contacto heterosexual. 

El 10% de la población mantiene relaciones con personas del mismo sexo y/o con ambos. 

En el caso de las mujeres homosexuales estas presentan menor riesgo de contagio, al no 

mantener contacto entre mucosas, sin embargo, en presencia de lesiones genitales o 

cavidad oral, existe la posibilidad de transmisión del VIH. 

Figura N° 24 
Distribución porcentual de mujeres privadas de libertad del ámbito B1 que han 

tenido visita íntima, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

 

                                      Fuente: elaboración propia, 2017. 

El 66% de las mujeres han recibido visita íntima dentro del centro penitenciario.  
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Las mujeres privadas de libertad tienen derecho a la visita íntima cada quince días, o bien 

de acuerdo con la demanda. El centro cuenta con las condiciones adecuadas para que las 

reclusas gocen de este espacio y este no confiera riesgos en la salud. 

De esta forma, los sistemas de salud de los centros penitenciarios deben brindar 

conocimiento a la población reclusa sobre las conductas y comportamientos sexuales de 

mayor riesgo de contagio del  VIH y otras infecciones, con el objetivo de mejorar las 

prácticas sexuales. 

Se ha determinado que la vía de mayor contagio del VIH se desarrolla por medio del 

contacto sexual, es por esta razón que las medidas preventivas cumplen un papel 

elemental para evitar la transmisión del virus. 

Figura N° 25 
Distribución porcentual según frecuencia en que mantienen relaciones sexuales las 

mujeres privadas de libertad del ámbito B1 del CAI 
Buen Pastor, enero, 2017 

 

                                            Fuente: elaboración propia, 2017. 
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El 55% de las mujeres mantienen relaciones sexuales cada 15 días dentro del centro de 

reclusión.  

Si bien es cierto, el 38% de la población estudiada es soltera, más de ese porcentaje 

mantiene relaciones sexuales de forma ocasional. Según refirieron algunas mujeres 

entrevistadas, en ciertas circunstancias ellas contactan a personas de otros centros 

penitenciarios o personas externas y solicitan el permiso de la visita íntima sin conocerlas, 

situación que confiere de mayor vulnerabilidad a esta población. 

Figura N° 26 
Distribución porcentual según tipo de relación sexual más frecuente de las mujeres 

privadas de libertad del ámbito B1, CAI  
Buen Pastor, enero, 2017 

 

 
                                 Fuente: elaboración propia, 2017. 

El 86% de las mujeres mantienen relaciones sexuales vía vaginal. 
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Durante los últimos años, la proporción de casos asociados a la transmisión heterosexual 

ha aumentado. El número de casos del virus diagnosticado anualmente que se atribuyen 

al contacto heterosexual ha aumentado en un 18% entre las mujeres (90). 

En la literatura se han identificado conductas relacionadas con la transmisión del VIH de 

mayor a menor riesgo: coito anal receptivo sin preservativo, coito vaginal receptivo sin 

preservativo, felación con ingestión del semen, cunnilingus, coito anal o vaginal con 

preservativo y felación sin ingestión de semen.  

La población que practica con mayor frecuencia sexo oral, corresponde a mujeres que 

mantienen relaciones sexuales con personas del mismo sexo, considerada una de las 

conductas sexuales con menor riesgo de contagio del VIH.  

Figura N° 27 
Distribución porcentual según número de parejas sexuales de las mujeres privadas 

de libertad del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

 

                                    Fuente: elaboración propia, 2017. 
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Con respecto a la figura anterior, el 47% de las mujeres ha tenido de 2 a 4 parejas sexuales. 

Alrededor de la mitad de la población ha tenido de 2 a 4 parejas sexuales, próximas a 

alcanzar el número de parejas considerado para establecer el criterio de promiscuidad, 

aumentando el riesgo de contagio del VIH, según la Organización Mundial de la Salud. 

El Ministerio de Salud de Costa Rica ha determinado que dentro de las medidas preventivas 

para evitar el contagio del VIIH se deben mantener relaciones sexuales solo con una sola 

pareja y usar preservativo especialmente en relaciones sexuales con personas 

desconocidas o promiscuas, desde el inicio hasta el final de la relación (91). Con respecto 

al párrafo anterior, el personal de enfermería debe enfatizar en la importancia de los 

dispositivos de barrera durante las relaciones sexuales para prevenir las infecciones de 

transmisión sexual.  

Figura N°28 
Distribución porcentual según frecuencia de entrega de preservativos a las mujeres 

privadas de libertad del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero 2017 
 

 

                                  Fuente: elaboración propia, 2017. 
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El 88% de las mujeres refirieron que el centro penitenciario siempre les brinda 

preservativos. 

El centro penitenciario refiere una cobertura de acceso de un 90%. Tal como lo dicta el 

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, la Oficina de las Naciones 

Unidas contra la Droga y el Delito, la Organización Mundial de la Salud los centros 

penitenciarios deben aplicar estrategias dirigidas fundamentalmente a la promoción de la 

salud y a la prevención de la enfermedad. 

La promoción de la salud consiste en proporcionar las personas los medios necesarios 

para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma, que pretende incidir no 

solo en el desarrollo de las capacidades personales que influyen en la propia salud sino 

también en el entorno, para reforzar aquellos factores que favorecen estilos de vida 

saludables y modificar los desfavorables.  

El sistema penitenciario de Costa Rica, en materia de salud aplica intervenciones 

relacionados con la prevención del VIH y otras infecciones de transmisión sexual. El 

Ministerio de Justicia, en coordinación con el sector salud, dispone y facilita preservativos 

para las personas privadas de libertad durante el período de su detención. 
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Figura N° 29 
Distribución porcentual de mujeres privadas de libertad del ámbito B1 que han sido 

víctima de violencia, CAI Buen Pastor, enero, del 2017. 

 

                          Fuente: elaboración propia, 2017. 

Aproximadamente 7 de cada 10 mujeres ha sido víctima de algún tipo de violencia en el 

transcurso de la vida.  

En todo el mundo, la condición social de desigualdad de la mujer la expone a un riesgo 

más alto de contraer el VIH/SIDA. La mujer está en desventaja en lo que se refiere al 

acceso a la información acerca de la prevención del VIH/ SIDA, la capacidad de tomar 

decisiones en el ejercicio de la sexualidad. Esta alta vulnerabilidad de las mujeres está 

determinada por diversos factores, unos asociados a desigualdades de género y otros, a 

factores biológicos. 

Las cifras recientes de la prevalencia mundial del VIH indican que alrededor de una de 

cada tres (35%) mujeres en el mundo han sufrido violencia física y/o sexual de pareja o 

violencia sexual por terceros en algún momento de su vida. La mayoría de estos casos son 
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violencia infligida por la pareja. En todo el mundo, casi un tercio (30%) de las mujeres que 

han tenido una relación de pareja refieren haber sufrido alguna forma de violencia física y/o 

sexual por parte de su pareja. 

Estas formas de violencia pueden afectar negativamente a la salud física, mental, sexual y 

reproductiva de las mujeres y aumentar la vulnerabilidad al VIH. En Venezuela, una 

investigación visibilizó cómo las desigualdades de género y la violencia contra las mujeres, 

a través de diversas manifestaciones de agresión y discriminación, afectan directamente 

su salud sexual y reproductiva, en tanto coartan o frenan su autonomía sexual, obstaculizan 

su acceso a la salud y dificultan su protección contra las ITS y contra el VIH. 

Cuadro No 4 
Distribución porcentual según información recibida sobre el VIH y su prevención 

por las mujeres privadas de libertad del ámbito B1,  
CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 
 

Información sobre 
el virus 

Cantidad 
de mujeres 

 

% (fr) Información sobre 
prevención 

del virus 

Cantidad 
de mujeres 

% (fr) 

Sí 18 31% Sí 18 31% 
No 40 69% No 40 69% 

Total 58 100%  58 100% 

      
 

Fuente: elaboración propia, 2017. 

El cuadro N° 3 refleja que el 69% de las mujeres negó haber recibido información sobre el 

VIH. Con respecto a la información sobre salud sexual y prevención del virus, los datos 

obtenidos fueron los mismos, el 69% no recibió ningún tipo de información. Las mujeres 

señalaron que la información no fue brindada por el área de salud del centro, sino por 

instituciones externas. 
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En el ámbito B1, 3 de cada 10 mujeres obtuvo información sobre el VIH y salud sexual y 

reproductiva. La educación en VIH es una precondición esencial para la ejecución de 

medidas de prevención de VIH en las cárceles. Aproximadamente, 7 de cada 10 mujeres 

no ha recibo información de esta índole, de forma que limita a las mujeres al acceso de 

conocimiento sobre estrategias que les permita protegerse contra infecciones de 

transmisión sexual. 

A través de la educación y del asesoramiento o consejo sanitario se puede conseguir que 

la población cuente con la información y las herramientas necesarias, para que de forma 

responsable pueda tomar sus propias decisiones en relación con la salud. En cualquier 

lugar de reclusión se requiere actividades de sensibilización, información y educación sobre 

el VIH y las infecciones de transmisión sexual.  

Figura N° 30 
Distribución porcentual según acceso a la prueba del VIH, mujeres privadas de 

libertad del ámbito B1, CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

 

                                             Fuente: elaboración propia, 2017. 

67%

33%

Sí

No
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Con respecto a la figura N° 30, el 67% de la población indicó que en el centro penitenciario 

se le ha ofrecido la posibilidad realizarse la prueba del VIH. 

Más de la mitad de las mujeres ha tenido acceso a la prueba diagnóstica del VIH en el 

centro penitenciario, sin embargo, las mujeres que respondieron de forma negativa 

indicaron que durante la estadía en el centro nunca les brindaron la oportunidad de 

realizarse la prueba, esto a pesar que deben estar disponibles los medios diagnósticos al 

ingreso como parte del protocolo sanitario.  

Dentro de las ventajas de conocer el estado serológico se describen iniciar el tratamiento 

para mejorar las condiciones del sistema inmunológico y atrasar la aparición del SIDA. En 

el caso de las mujeres embarazadas infectadas con el VIH, iniciar el tratamiento para evitar 

la transmisión vertical y tomar precauciones para evitar la re-infección. 

Como hecho trascendental se concluye que todas las personas privadas de libertad tienen 

el derecho de recibir la misma atención integral en salud que el resto de la comunidad, así 

como las medidas preventivas. 

Cuadro N° 5 
Distribución porcentual de consumo de drogas inyectadas y realización de tatuaje 

o piercing, en las mujeres privadas de libertad del ámbito B1,  
CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 
 

Consumo  
de drogas 

Cantidad de 
mujeres 

% (fr) Realización de 
tatuaje- 
piercing 

Cantidad de 
mujeres 

% (fr) 

Sí 1 2% Sí 28 48% 

No 57 98% No 30 52% 

Total 58 100% Total 58 100% 

      
Fuente: elaboración propia, 2017. 
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El cuadro N° 4 muestra que la totalidad de las mujeres, es decir, el 98% no ha consumido 

drogas intravenosas durante la estadía en el centro. 

Se ha determinado que los centros de reclusión suponen alto consumo de drogas vía 

endovenosa, sin embargo, en la población estudiada no se reporta este tipo de 

comportamiento. Las personas que usan drogas inyectables se encuentran en alto riesgo 

de adquirir el VIH a través del uso de agujas y jeringas infectadas. Según ONUSIDA, se 

estima que el uso de drogas inyectables es responsable de casi un tercio de las infecciones 

fuera del África subsahariana y es el punto de entrada para las epidemias de VIH en 

numerosas regiones del mundo. 

La transmisión del VIH mediante el uso compartido de material de inyección entre usuarios 

de drogas por vía parenteral ha sido la forma de contagio más frecuente en España y otros 

países del mundo. 

Más de la mitad de las mujeres entrevistadas no se han realizado procedimientos como 

tatuajes o perforaciones dentro del centro. El porcentaje (48%) de las que sí se han 

realizado tatuajes en el centro penitenciario, mencionan que los equipos e insumos que se 

utilizaron son “hechizos”, es decir, con materiales caseros, no aptos para su ejecución.  

El tatuaje es una práctica habitual en las cárceles, a menudo más que el uso de drogas 

intravenosas, y con frecuencia, el material para tatuar se comparte, con el consiguiente 

riesgo de transmisión del VIH. 
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Tabla N° 6 
Distribución porcentual según educación brindada en materia de salud sexual y 
reproductiva a las mujeres privadas de libertad del ámbito B1 por la clínica del  

CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

 
   Fuente: elaboración propia, 2017. 

De acuerdo con la tabla anterior, de las 58 participantes 45 afirmaron haber recibido 

información sobre prácticas sexuales seguras, 19 recibieron información acerca de 

infecciones de transmisión sexual, 16 sobre el virus de inmunodeficiencia humana, 15 

específicamente del embarazo, 11 sobre temas relacionados con violencia sexual y a 42 

se les ha informado acerca de la planificación familiar. 

Las mujeres que recibieron información sobre temas de salud sexual y reproductiva, 

indicaron que en años anteriores en el centro instituciones no gubernamentales brindaban 

charlas sobre dichos temas como la Asociación Demográfica costarricense. 

Según la opinión de las mujeres durante la consulta en el área de salud del centro 

penitenciario, únicamente reciben información sobre planificación familiar y entrega de 

métodos anticonceptivos, temas relacionados a infecciones de transmisión sexual o salud 

reproductiva y sexual quedan excluidos de la educación que debe brindar el personal de 

salud. En este hecho específico, es cuando la población privada de libertad refleja las 

Temas  Cantidad de mujeres 

Prácticas sexuales seguras 45 

Infecciones de transmisión sexual 19 

Virus de inmunodeficiencia humana 16 

Embarazo 15 

Violencia sexual 11 

Planificación familiar 42 
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limitaciones en el acceso a información oportuna sobre las medidas para prevenir 

infecciones de transmisión sexual. 

Cuadro No 6 
Distribución porcentual sobre la atención recibida por las mujeres privadas de 

libertad del ámbito B1, en la clínica del CAI Buen Pastor, enero, 2017 
 

Atención de salud Cantidad de mujeres % (fr) 
Muy satisfecha 2 3% 
Satisfecha 15 26% 
Poco satisfecha 24 42% 
Nada satisfecha 17 29% 

Total 58 100% 

   

 
   Fuente: elaboración propia, 2017. 

Según la información recopilada se evidencia que aproximadamente el 71% de las mujeres 

no se han sentido a gusto con la atención brindada en el área médica del centro. La 

principal queja fue que para recibir atención debían esperar muchos días. Incluso que no 

se les atiende porque su motivo de consulta “no ameritaba valoración” por parte del 

personal.  

Es importante destacar que el encargado de valorar a la persona que requiere atención es 

el oficial de seguridad más cercano o el que se encuentre en el ámbito, esto conlleva a 

realizar diagnósticos médicos ambiguos, ya que no es el personal apto para emitir criterios 

con respecto a la salud, esto causa inseguridad en las mujeres que solicitan atención, ya 

que consideran que los oficiales no se encuentran capacitados para dicha función.  
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Cuadro No 7 
Distribución porcentual sobre los servicios de salud recibidos por las mujeres 

privadas de libertad del ámbito B1, en la clínica del  
CAI Buen Pastor, enero, 2017 

 

Servicios de salud Cantidad de mujeres % (FR) 

Muy buenos 1 2% 

Buenos 9 15% 

Regulares 15 26% 

Malos 12 21% 

Muy malos 21 36% 

Total 58 100% 

   

 
Fuente: elaboración propia, 2017. 

En relación con los servicios de salud del centro, el 83% de las mujeres consideran que los 

servicios del área médica son regulares y malos. 

Las mujeres entrevistadas mostraron molestia con respecto a los servicios que brinda el 

área de salud, debido a que manifestaron el centro “carece de personal para atender a toda 

la población”, según la opinión de la mayoría de las mujeres “en la clínica solo se atienden 

emergencias” o cuando ya el estado de una persona compromete su salud. Además, 

señalaron el área de salud no cuenta con los insumos para satisfacer todas las necesidades 

de la población del centro. 

Según la información aportada por el área de salud del centro, este cuenta con el personal 

para atender a toda la población, sin embargo, las poli consultas representan un grave 

problema al saturar los servicios de salud. 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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5.1. Conclusiones  

 

De acuerdo con el análisis de los resultados de la investigación, se obtienen las siguientes 

conclusiones: 

• En la investigación presente se evidenció que la mayoría de las mujeres privadas 

de libertad presentan conocimiento general sobre el VIH, sin embargo, se identificó 

bajo nivel de percepción del riesgo de contagio, demostrado en las prácticas 

presentes. Dicha situación limita a las mujeres a asumir con responsabilidad el 

ejercicio de la sexualidad y ejercer medidas para la prevención de infecciones de 

transmisión sexual. 

• Más de la mitad de la población estudiada se encuentra en edad reproductiva y es 

soltera. La mayoría no ha logrado concluir los estudios básicos de secundaria y poco 

más de la mitad labora en el centro. El delito cometido más frecuente es contra la 

Ley Sobre Estupefacientes y Sustancias Psicotrópicas y el tiempo de estancia en 

reclusión de la mayoría de las mujeres es de 1 a 5 años. La minoría no ha presentado 

infecciones de transmisión sexual durante el último año. 

• De acuerdo al conocimiento sobre el VIH, la mayoría de las mujeres poseen 

información, ya que lograron identificar el modo de transmisión, grupos de riesgo, 

aparición de manifestaciones clínicas y además la condición de la mujer, así como 

el factor de vulnerabilidad para contraer la enfermedad, esto a pesar de que una 

minoría tiene conocimiento erróneo de algunos temas relacionados con la 

enfermedad. 



134 
 

• Con respecto a medidas preventivas, a pesar de que las mujeres poseen 

conocimiento sobre el VIH y las formas de prevención, no las ponen en práctica 

como deberían, hecho que se demostró en la cantidad de mujeres que mantiene 

relaciones sexuales sin protección y con múltiples parejas. Además, se encontró 

que, aproximadamente la mitad de las participantes se ha realizado tatuajes y 

perforaciones cutáneas dentro del centro, sin las medidas adecuadas. En cuanto al 

tamizaje diagnóstico, pese a que el centro brinda la oportunidad de realizarse la 

prueba del VIH, solo la mitad ha solicitado dicho examen.    

• Se determinó que existen factores que limitan el acceso de la mujer al cocimiento y, 

por ende, a la aplicación de medidas para prevenir el VIH, entre ellos, la condición 

de desigualdad en la sociedad, la poca educación e información, la falta de 

autonomía para la toma de decisiones sobre la salud, aunado a la situación de 

privación de libertad que confiere un mayor grado de vulnerabilidad. 
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5.2. Recomendaciones 

  
A partir de los resultados de la investigación, se proponen las siguientes recomendaciones: 

A la Dirección General de Adaptación Social: 

1. Aplicar de forma estricta la ley N° 7771, para brindar acceso a la prueba del VIH a 

todas las mujeres que ingresen al Centro de Atención Institucional Buen Pastor, 

como se establece en el capítulo V. 

2. Coordinar con las entidades sanitarias estrategias educativas (talleres) para trabajar 

de forma conjunta con esta población.  

3. Incentivar al personal de salud de los centros penitenciarios para mantener mayor 

acercamiento con la población y brindar una atención con un enfoque de género que 

permita mejorar el acceso a la salud.  

4. Realizar enlaces o alianzas con instituciones no gubernamentales para la puesta en 

práctica de compañas de salud en el centro penitenciario. 

Al personal de enfermería del centro penitenciario: 

Mediante charlas grupales o bien, en el espacio de la consulta, el personal de salud puede 

brindar información oportuna y temprana sobre las estrategias para prevenir el contagio de 

infecciones de transmisión sexual, como el VIH, entre ellas: 

1. Educar sobre la importancia del uso del preservativo durante las relaciones sexuales 

inclusive con parejas estables para disminuir al máximo el riesgo de contagio.  
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2. Incentivar a visitar el servicio del área médica cuando se presente una conducta de 

riesgo, para evaluar el estado de salud y tomar medidas necesarias. 

3. Promover la prueba diagnóstica del virus de inmunodeficiencia humana de forma 

periódica.  

4. Reforzar la educación relacionada con ejecución de tatuajes o perforaciones, para 

evitar el contagio de infecciones de transmisión sexual dentro del centro 

penitenciario.  
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Anexo 5: Cuestionario de aplicación  

 
UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA 

ESCUELA DE ENFERMERÍA 
 

El presente cuestionario se realiza con fines académicos, para optar por el grado de 
Licenciatura en la carrera de Enfermería de la estudiante Amelia Romero Villalobos. 
La información aportada será estrictamente confidencial, al mismo tiempo se agradece la 
colaboración.  
 
Instrucciones generales: 
 
Marque con una equis “X” la respuesta más acertada según su opinión personal. Favor 
elegir únicamente una respuesta por pregunta, al menos que la pregunta permita más de 
una respuesta. 
Para hacer referencia al virus de inmunodeficiencia humana se utiliza la abreviatura “VIH”. 
 
I PARTE: INFORMACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA 
 
1.¿Cuál es su edad en años cumplidos? 
(  ) 18-23 años 
(  ) 24-29 años 
(  ) 30-35 años 
(  ) 36-41 años 
(  ) 42-47 años 
(  ) 48-53 años 
(  ) 54-59 años 
 
2.Estado civil actual 
(  ) Casada  
(  ) Soltera  
(  ) Viuda 
(  ) Divorciada 
(  ) Separada 
(  ) Unión libre 
 
3.¿Tiene usted hijos? 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
4.¿Cuál fue su último grado académico alcanzado? 
(  ) Primaria (escuela) incompleta 
(  ) Primaria (escuela) completa 
(  ) Secundaria (colegio) incompleta 
(  ) Secundaria (colegio) completa 
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(  ) Técnico 
(  ) Universidad incompleta 
(  ) Universidad completa 
 
5.¿Por qué delito se le acusa actualmente en el Buen Pastor? 
(  ) Tráfico de drogas 
(  ) Delito contra la vida 
(  ) Delito contra la propiedad 
(  ) Delito sexual 
(  ) Otro 
 
6.¿Hace cuánto tiempo se encuentra privada de libertad?  
(  ) Menos de 1 año 
(  ) De 1 a 5 años 
(  ) De 5 años a 10 años 
(  ) Más de 10 años 
 
7.Número de detenciones a la fecha 
(  ) Una única ocasión 
(  ) Más de 2 veces 
 
8.¿Recibe algún tipo de incentivo económico en el centro penitenciario? 
(  ) Sí 
(  ) No   
 
9.¿En el último año ha presentado algún tipo de infección de transmisión sexual? 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
10.¿Sabe usted si alguna de sus exparejas es portadora de alguna infección de transmisión 
sexual? 
(  ) Sí 
(  ) No 
(  ) No sabe / No responde 
 
11.¿Tiene usted conocimiento de algún familiar o amigo portador del VIH? 
(  ) Sí 
(  ) No 
(  ) No sabe / No responde 
 
12.¿Cuenta actualmente con el apoyo de su familia? 
(  ) Siempre 
(  ) Casi siempre 
(  ) Algunas veces 
(  ) Nunca 
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II PARTE: CONOCIMIENTOS DE LA PREVENCIÓN DEL VIH 
 
13.¿Sabe usted qué es el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)? 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
14.Según su opinión, ¿las personas con el VIH presentan características visibles de la 
enfermedad? 
(  ) Siempre 
(  ) Casi siempre 
(  ) Algunas veces 
(  ) Muy pocas veces 
(  ) Nunca 
 
15.¿Cuál es el modo de transmisión del VIH? Puede marcar más de una respuesta 
(  ) Al tener relaciones sexuales sin protección  
(  ) A través del sexo oral 
(  ) Por medio de besos 
(  ) De madre a hijo (en el embarazo) 
(  ) Por medio de la sangre (al compartir jeringas o agujas contaminadas) 
(  ) Mantener relaciones sexuales bajo los efectos de las drogas 
 
16.¿Cuáles de las siguientes medidas son recomendaciones para prevenir el VIH? Puede 
marcar más de una respuesta 
(  ) Usar el preservativo durante las relaciones sexuales 
(  ) Limitar el número de las parejas sexuales  
(  ) Al realizar un tatuaje-piercing asegurar de que sea un procedimiento seguro (con 
material estéril)  
(  ) No inyectar drogas por medio de jeringas contaminadas 
 
17.¿Cree usted qué el tener alto número de parejas sexuales aumenta el riesgo de contagio 
del VIH? 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
18.De acuerdo con las siguientes opciones, ¿cuáles personas considera usted, tienen 
mayor riesgo de contagio del VIH? 
(  ) Trabajadoras del sexo (prostitutas) 
(  ) Homosexuales  
(  ) Consumidor de drogas que utilizan jeringas contaminadas 
(  ) Persona con múltiples compañeros sexuales  
(  ) Cualquier persona tiene riesgo 
 
19.Según su opinión, ¿quién tiene más riesgo de contraer el VIH? 
(  ) Una mujer 
(  ) Un hombre 
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(  ) Los 2 tienen el mismo riesgo 
 
20.¿Qué tipo de agresión recibe con más frecuencia la mujer en la sociedad? 
(  ) Física 
(  ) Psicológica 
(  ) Sexual  
(  ) Económica 
 
III PARTE: PRÁCTICAS PREVENTIVAS DEL VIH  
 
21.¿Alguna vez ha solicitado la realización de la prueba del VIH? 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
22.¿Con qué frecuencia usa el preservativo durante las relaciones sexuales?  
(  ) Siempre 
(  ) Casi siempre 
(  ) Algunas veces 
(  ) Muy pocas veces 
(  ) Nunca 
 
23.Cuando no ha usado preservativo durante las relaciones sexuales, ¿por qué motivo ha 
sido?  
(  ) No le gusta utilizar condón 
(  ) No tiene las posibilidades económicas para comprarlo 
(  ) Su pareja no se lo permite 
(  ) Considera usted que no es necesario 
 
24.¿Cómo considera sus prácticas relacionadas a la prevención de infecciones de 
transmisión sexual? 
(  ) Excelentes. Siempre me protejo 
(  ) Muy buenas. Casi siempre me protejo 
(  ) Mala. Nunca me protejo 
 
25.¿Cuál es su orientación sexual? 
(  ) Heterosexual  (relaciones sexuales solo con personas del sexo opuesto) 
(  ) Homosexual  (relaciones sexuales con personas del mismo sexo) 
(  ) Bisexual   (relaciones sexuales con personas de ambos sexos) 
 
26.¿Ha tenido visita íntima durante el tiempo que ha estado en el Buen Pastor? 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
27.¿Con qué frecuencia mantiene relaciones sexuales en el centro penitenciario? 
(  ) Diariamente 
(  ) Semanalmente  
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(  ) Dos veces al mes 
(  ) Una vez al mes 
(  ) Nunca 
 
28.¿Qué tipo de relaciones sexuales mantiene de forma más frecuente? 
(  ) Sexo vía vaginal 
(  ) Sexo vía anal 
(  ) Sexo oral 
(  ) Todas las anteriores  
(  ) Ninguna de las anteriores 
 
29.¿Con cuántas personas diferentes aproximadamente ha mantenido relaciones 
sexuales? 
(  ) No he tenido relaciones coitales 
(  ) Sólo 1 pareja 
(  ) De 2 a 4 
(  ) 5 o más 
 
30.¿Le han brindado preservativos en el centro penitenciario? 
(  ) Siempre 
(  ) Casi siempre 
(  ) Algunas veces 
(  ) Muy pocas veces 
(  ) Nunca 
 
31.¿Ha sido víctima de algún tipo de violencia alguna vez en su vida? 
(  ) Siempre 
(  ) Casi siempre 
(  ) Algunas veces 
(  ) Muy pocas veces 
(  ) Nunca 
 
32.Durante su estadía en el centro penitenciario ¿ha consumido drogas inyectadas? 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
33.¿Se ha realizado tatuajes o piercing en el centro penitenciario? 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
34.¿Le han ofrecido realizarse la prueba del VIH en el Buen Pastor? 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
35.Durante su estadía en el Buen Pastor, ¿ha recibido información sobre el VIH? 
(  ) Sí 
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(  ) No 
 
36.¿Cómo se ha sentido usted con la atención de salud brindada en la clínica del Buen 
Pastor?  
(  ) Sumamente satisfecha 
(  ) Muy satisfecha 
(  ) Satisfecha 
(  ) Poco satisfecha 
(  ) Nada satisfecha 
 
37.De acuerdo con las siguientes opciones ¿cómo considera usted los servicios de salud 
del Buen Pastor? 
(  ) Muy buenos 
(  ) Buenos  
(  ) Regular 
(  ) Malos 
(  ) Muy malos 
  
38.Durante su estadía en el Buen Pastor, ¿le han brindado información sobre salud sexual 
y planificación familiar y prevención del VIH? 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
39.De los siguientes temas, ¿cuáles le han brindado en la clínica del Buen Pastor? Puede 
marcar más de una respuesta 
(  ) Prácticas sexuales seguras 
(  ) Infecciones de transmisión sexual  
(  ) Virus de inmunodeficiencia humana 
(  ) Embarazo 
(  ) Violencia sexual 
(  ) Planificación familiar (anticonceptivos) 

¡Muchas gracias por su atención! 
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