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1 Siendo una enfermedad frecuente en poblaciones que carecen de las
necesidades basicas, la tuberculosis se ceba en los grupos forzados a
vivir en el hacinamiento, ya sea temporal o permanentemente. Si
bien este documento esta dirigido a los problemas de campamentos
de refugiados, la mayor parte de las recomendaciones pueden apli-
carse provechosamente a las situaciones similares de emergencia
debidas a desastres naturales.

2 Organizacién Mundial de la Salud, Programa Mundial contra la
Tuberculosis, Ginebra, Suiza.
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Hoy dia se reconoce que la tuberculosis es uno de
los problemas de salud mas descuidados del
mundo. Ocasiona 2,9 millones de defunciones al
afio y es la causa principal de muerte por enferme-
dad infecciosa en adultos. En los paises en desarro-
llo, la tuberculosis puede considerarse una epide-
mia incontrolada, pues alli ocurren 95% de todos
los casos y 98% de todas las defunciones por esa
enfermedad (1).

En nuestra época, el ndmero cada vez mayor
de conflictos internacionales ha suscitado la migra-
cién en masa de grandes poblaciones. El nimero de
refugiados, que en la década de los sesenta se calcu-
laba en un millén, ha aumentado a més de 27 millo-
nes incluidos los desplazados internos, segiin se
registrd oficialmente en enero de 1995 (2). De todos
los refugiados, 91% se originan en Africa, Asia y
América Latina, mientras que el resto proviene de
la antigua Unién Soviética y de lo que era anterior-
mente Yugoslavia.

Pese a que la mayoria de los refugiados per-
manecen en zonas donde la tuberculosis suele ser
endémica o provienen de ellas, hasta ahora se han
hecho muy pocos intentos para controlarla en esas
circunstancias. Esa negligencia se debe a diversas
razones y a continuacién se explican algunas de las
mas importantes.

¢ Las poblaciones de refugiados se caracterizan en
general por su gran movilidad. A menudo se
desconoce cudnto tiempo van a permanecer en
un campamento. Pese a la institucién de progra-
mas antituberculosos, muchas personas los aban-
donan, por lo que se registran bajos indices de
recuperacion. A su vez, esta situacion genera una
transmisién mas activa de la enfermedad debido
a la produccién de casos crénicos y al desarrollo
de bacilos resistentes. Ademads, los tratamientos
ineficaces constituyen un derroche de los escasos
recursos humanos y financieros.

* En la fase inicial de afluencia de refugiados, el
sarampion, la desnutricién y las enfermedades
diarreicas se destacan como los principales pro-
blemas de salud. En ese momento, el control de
la tuberculosis no es ni debe ser una prioridad,
pero si lo es una vez superada la fase de emer-
gencia. El cardcter prolongado de los conflictos
propios de la época actual obliga a los desplaza-
dos a pasar mucho tiempo, a veces afios, en refu-
gios provisionales. Pese a esa indudable realidad,
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los organismos responsables de atender la salud
de los refugiados a menudo se muestran reticen-
tes cuando se plantea la necesidad de reemplazar
el plan de emergencia por uno de maés largo
plazo. Estd claro que si se ha de controlar la
tuberculosis, es preciso cambiar de enfoque.

El control de la tuberculosis en refugiados
adquiere cada vez mds importancia por las siguien-
tes razones:

e Entre los casos no tratados, la mortalidad es
elevada.

* Es una enfermedad que se manifiesta como
importante problema de salud una vez superada
la fase de emergencia. Un ejemplo claro es el de
Somalia en 1985, donde una cuarta parte de to-
das las muertes de adultos se debieron a tuber-
culosis (3).

¢ La mayor parte de los conflictos que provocan el
desplazamiento de refugiados son complejos y
duraderos. Esa es la situacion de los refugiados
camboyanos en Tailandia, de los afganos en
Pakistan y de otros grupos, y hay una gran nece-
sidad de programas contra la tuberculosis
cuando poblaciones grandes se encuentran des-
plazadas por periodos prolongados. La afluencia
incontenida de nuevos pacientes puede abrumar
los programas de control de los paises que los
reciben y llevar cerca del colapso a los servicios
locales (4).

¢ El tratamiento de la tuberculosis puede ser mas
facil en un campamento que en el lugar regular
de residencia por la ubicacién de consultorios
médicos a corta distancia, el cardcter gratuito del
tratamiento y porque no interfiere con activida-
des laborales.

¢ En los paises en desarrollo, el control de la tuber-
culosis es una de las intervenciones sanitarias
mas efectivas en funcién del costo (5). Es, por lo
tanto, una intervencion factible en el sentido eco-
némico. La mayoria de los pacientes afectados
corresponden al grupo de 15 a 19 afios, es decir,
el mas productivo. En el caso de los refugiados,
la pérdida de padres, proveedores del sustento
familiar y lideres de la comunidad resulta en un
costo social y econémico significativo para pobla-
ciones ya traumatizadas y debilitadas por su des-
plazamiento.

¢ La factibilidad del control de la tuberculosis se ha
demostrado en los tltimos afios, ya que los pro-
gramas en poblaciones de refugiados han alcan-
zado tasas de curacién comparables con las de
programas nacionales (6).

La Oficina del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Refugiados define a los
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refugiados como personas que estan fuera de su pais
por razones que justifican la intervenciéon de dicha
Oficina. Los desplazados internos se definen como
personas desplazadas en su propio pais por razones
que la Oficina considerarfa dignas de su interven-
cién si estuvieran fuera del pais. El ntimero de refu-
giados reconocidos oficialmente en enero de 1995
era de 14 488 700, pero a ellos hay que sumar el
incontable nimero de personas que por variadas
razones abandonan sus paises sin por ello estar
incluidos en las cifras oficiales. Los refugiados reco-
nocidos como tales viven en campamentos donde,
por mandato, la comunidad internacional debe pro-
veerles proteccién y atencién médica. Otros refu-
giados, dispersos en pueblos o comunidades, estan
usualmente integrados a los programas locales de
control de tuberculosis. No se ha aclarado todavia
cudl es la proteccién que corresponde brindar a los
desplazados internos, pero es evidente que debe-
rian tener acceso a sus respectivos programas
nacionales.

La distribucién mundial por edad de los refu-
giados es la siguiente (2): 20% tienen de 0 a 4 afios;
35%, de 5 a 17 afios y 45%, 18 afios o mds. Compa-
rada con la edad promedio en un pais en desarrollo,
la poblacién de refugiados es mas joven, si bien su
distribucién por edad y sexo varia mucho en fun-
cién de la diversa constitucién de sus poblaciones.

El flujo de refugiados y la elevada incidencia
de tuberculosis son problemas que se traslapan
desde el punto de vista geogréfico. Las poblaciones
de refugiados de 10 000 o méas personas dan cuenta
de mas de 12 millones de los 15 millones de refugia-
dos oficialmente registrados. Mas de 11 millones
(92% de todos los refugiados) provienen de zonas
donde la incidencia de tuberculosis es alta (>100
por 100 000 habitantes) y 8%, de paises con inciden-
cia mediana (25-100 por 100 000 habitantes).

REQUISITOS PARA UN PROGRAMA
DE TUBERCULOSIS DIRIGIDO
A REFUGIADOS Y DESPLAZADOS

Antes de establecer un programa de control
de tuberculosis debe haberse superado la fase de
emergencia inicial. Aparte de contar con las necesi-
dades basicas de agua, alimentos, techo y sanea-
miento, se necesitan también asistencia médica y
medicamentos esenciales. Aunque se disponga de
todo lo anterior, es importante asegurarse de que
haya perspectivas de seguridad y estabilidad en el
campamento por un periodo minimo de 6 meses.

Entre los requisitos especificos, cabe resaltar
datos de vigilancia que indiquen que la tuberculosis
es un problema de importancia. Debe haberse deter-
minado cudles son las personas, grupos e institucio-
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nes responsables de ejecutar el programa y contarse
con fondos que aseguren su continuidad por lo
menos durante 1 afio. Es esencial que se haya esta-
blecido coordinacién con el programa nacional del
pais para seguir tratando a los pacientes en caso de
clausura del campamento. Por cada 40 000 a 50 000
refugiados se necesitan un coordinador y un equipo
de ayudantes bien adiestrados en el control de la
tuberculosis. Asimismo es preciso tener cerca insta-
laciones de laboratorio con control de la calidad
coordinados con los servicios del pais huésped. Por
altimo, la tarea exige un planeamiento claro y com-
petente para implantar y monitorear el programa.

IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA
DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Las prioridades de control de la tuberculosis
en refugiados son 1) deteccién pasiva de casos; 2)
asignacion de prioridad a los casos diagnosticados
por examen de esputo; 3) implantacion de la terapia
de corta duracién con supervision directa; 4) com-
promiso de las autoridades y liderazgo efectivo; 5)
establecimiento de un sistema de monitoreo para
supervision y evaluacién trimestral, y 6) vacuna-
cién con BCG de los nifios pequefios provenientes
de paises con altas prevalencias de tuberculosis.

Como el periodo de vida de un campamento
de refugiados suele ser incierto, el objetivo es lograr
la curacién de los refugiados lo antes posible
mediante el tratamiento mdas corto. Para ello es
esencial que por conducto del ministerio de salud
se establezca una estrecha colaboracién y coordina-
cién con el programa nacional de control de la
tuberculosis. Si el programa nacional ya tiene en
marcha la estrategia de observacion directa del tra-
tamiento, el mismo régimen debe emplearse al
empezar el programa para refugiados. En caso con-
trario, la OMS recomienda el esquema siguiente:

Régimen de primera linea de 6 meses con supervi-
sion directa para casos nuevos
2ERHZ/4RH para tuberculosis pulmonar
grave?
2RHZ/4RH para tuberculosis extrapulmonar
en nifos
Régimen optativo de 8 meses para casos nuevos
cuando no se pueden supervisar por mds de 2 meses
2ERHZ/6EH
Tratamiento de segunda linea (fracaso bacteriold-
gico y recidiva confirmada por esputo)
2 SERHZ/1ERHZ/5RHE

3 E = etambutol; R = rifampicina; H = isoniazida; Z = pirazinamida;
S = estreptomicina.
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Los medicamentos pueden administrarse dia-
ria o intermitentemente (por ejemplo, tres veces a la
semana) si este segundo sistema es el mas aceptable.

La prioridad de un programa de control de
tuberculosis para refugiados debe ser la curacién de
pacientes con pruebas de esputo positivas, especial-
mente cuando los recursos son escasos o el pro-
grama ya no tiene la capacidad para seguir admi-
tiendo casos nuevos. Siempre deben hacerse
examenes de esputo de los pacientes que declaran
haber estado bajo tratamiento antes de abandonar
su hogar pero que carecen de documentacién para
probarlo. Los que tengan resultados positivos y
hayan recibido tratamiento anterior por més de 1
mes deben comenzar un régimen completo de
segunda linea. Los pacientes con examen de esputo
negativo que no pueden suministrar informacién
atil acerca de su tratamiento previo deben recibir
un antibiético no especifico de amplio espectro (por
ejemplo, que no contenga rifampicina) durante 2
semanas. Un nuevo examen de esputo permitird
diagnosticar tuberculosis con dos muestras positi-
vas. En caso contrario, se continuara el control del
paciente solo si persisten los sintomas.

Algunos pacientes tienen que abandonar el
campamento antes de haber completado el trata-
miento. Si es porque han de ser transferidos a otro
lugar donde también esté operando un programa de
control, se les debe administrar un tratamiento por
los pocos dias o semanas que dure el periodo de
transiciéon. Si los pacientes son acompafiados
durante el transporte y asistidos en su transferencia
al nuevo programa, puede reducirse al minimo el
numero de pacientes perdidos. Tanto el viejo como
el nuevo programa deben mantener archivos de esos
pacientes con informacién sobre su transferencia.

Si no puede garantizarse la continuidad del
tratamiento bajo otro programa, como ocurre a
menudo con los refugiados que regresan a sus
hogares, el paciente no debera abandonar el campa-
mento hasta que se haya logrado la conversién de
su esputo. El tratamiento restante puede ser auto-
administrado, pero si no ha de ser supervisado, no
puede emplearse un régimen que incluya rifampi-
cina pasados los 2 primeros meses. En este caso se
debe aplicar el régimen optativo de 8 meses.

EVALUACION Y MONITOREO DEL
PROGRAMA DE CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS

Es necesario enviar al programa nacional
sobre tuberculosis del pais huésped informes tri-
mestrales sobre la deteccion de casos y su trata-
miento en el campamento de refugiados. Para regis-
trar la informacién sobre un campamento debe
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utilizarse el modelo descrito en la “Guia para la
tuberculosis” de la Unién Internacional contra la
Tuberculosis y las Enfermedades Respiratorias.
Desde el principio debe recurrirse a un sistema de
cohorte para calcular las tasas de curacién segtn un
denominador que incluya el niimero total de casos
registrados. Esto permite monitorear la efectividad
del programa.

Un programa para refugiados debe lograr los
objetivos siguientes:

* 80% de conversiones de esputo a los 2 meses de
tratamiento estrechamente supervisado

* 85% de conversiones de esputo a los 3 meses de
tratamiento estrechamente supervisado

* 85% de tasas de curacion al final del tratamiento

* < 8% de defunciones

* < 2% de fracasos bacterioldgicos al final del trata-
miento

® < 6% de abandonos o transferencias.

En paises con prevalencia elevada de infec-
cién por VIH, el logro de una tasa de curacién de
85% puede ser dificil para el programa. Una tasa
alta de conversion de esputo contribuye a evitar el
desarrollo de bacilos resistentes a los medicamen-
tos. Se sabe que a los 3 meses de instituida una qui-
mioterapia moderna, quedan esterilizadas las lesio-
nes de alrededor de 80% de los pacientes de
tuberculosis (8).

CUANDO SUSPENDER UN PROGRAMA
DE CONTROL DE TUBERCULOSIS

Tanto las circunstancias propias de la situa-
cién conflictiva como los datos aportados por los

indicadores de rendimiento de un programa pue-
den imponer su clausura. Desde 2 meses antes de
un probable cierre del campo o de una posible inte-
rrupcién en sus servicios de mantenimiento, el pro-
grama no debe admitir nuevos pacientes para su
tratamiento.

Por otra parte, en todo programa de control
de la tuberculosis en que las tasas de conversién del
esputo y de curacion definitiva sean inferiores a
60%, corresponde analizar inmediatamente la situa-
cién a fin de descubrir las razones de un rendi-
miento tan poco satisfactorio. De ahi en adelante, se
requiere la rapida ejecuciéon de medidas correctivas.
Si aun asi es imposible mejorarlo, cabe considerar la
clausura del programa.

SYNOPSIS

Tuberculosis control in refugees and displaced
persons

As a result of national and international conflicts, the num-
ber of refugees and displaced persons in various countries of
the world is increasing. The complex and protracted nature
of these conflicts often forces refugees to remain away from
their countries for long periods, living in refugee camps.
Many refugees come from countries where tuberculosis is
endemic and, once the immediate problems of establishing a
camp are overcome, this disease becomes the principal prob-
lem affecting refugee camps. In order to advise the persons
in charge of refugee camps on how to set up tuberculosis
control programs, this document details the general require-
ments and specific recommendations of WHO for the imple-
mentation of such programs, as well as guidelines for their
evaluation and monitoring, including criteria that would
justify camp closure.
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