
INFORME SOBRE 
POBLACIONES 
CLAVE

MIGRANTES 



           pesar de numerosos tratados y compromisos 
internacionales para proteger el derecho a la salud de los 
migrantes, esta población todavía se enfrenta a importantes 
obstáculos en el acceso a la atención para la TB. La migración, 
impulsada por una compleja serie de factores económicos, 
sociales, políticos y ambientales, es un factor determinante 
de la mala salud, y los resultados sanitarios de los migrantes 
se ven afectados por diversas dimensiones del proceso 
migratorio. Los migrantes a menudo llegan a su destino con 
un estatus socioeconómico bajo, lo que los hace especialmente 
vulnerables a enfermedades tales como la TB. Al acceder a la 
asistencia sanitaria, los migrantes deben lidiar con políticas 
y prácticas discriminatorias, la escasa disponibilidad de 
servicios, las actitudes negativas de los trabajadores sanitarios, 
las barreras del idioma y el estigma. La TB no se detiene en 
las fronteras nacionales, por lo que las políticas para hacer 
frente a la TB en esta población no deben estar limitadas por 
consideraciones políticas locales. Es necesario que haya una 
mayor cooperación a nivel internacional para mejorar la 
vigilancia, las referencias y el tratamiento de la TB a través de 
los sistemas nacionales de salud.  

A

Conceptos generales
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Llegar al

y administrar a todos ellos 
un tratamiento apropiado, 
ya sea de primera línea, 
segunda línea y terapia 
preventiva, según sea 
necesario.

90%
DE TODAS LAS 
PERSONAS CON TB

Llegar al

las poblaciones 
más vulnerables, 
subatendidas y en mayor 
situación de riesgo.

(90)%
DE TODAS LAS 
POBLACIONES 
CLAVE

Lograr que al menos

de todas las personas 
con diagnóstico de TB 
sean exitosos mediante 
servicios de tratamiento 
accesibles, adherencia 
a los tratamientos 
completos y correctos y 
apoyo social.

90%
DE LOS 
TRATAMIENTOS

• Identifiquen sus poblaciones clave a nivel nacio-
nal y subnacional de acuerdo a las estimaciones de 
los riesgos que enfrentan, tamaño de la población, 
barreras particulares para el acceso a la atención de 
la TB y desafíos relacionados con el género.

• Establezcan una meta operativa de alcanzar al 
menos el 90% de las personas en las poblaciones 
clave a través de un mejor acceso a los servicios, la 
detección sistemática donde sea necesaria con nue-
vos métodos de detección de casos y proporcionar 
un tratamiento eficaz y asequible a las personas que 
lo necesiten. Para las PWUD que viven con el VIH, el 
suministro de una terapia preventiva con isoniazida 
(TPI) es el método más eficaz para la prevención de 
la TB (1,2). La OMS recomienda que las personas que 
viven con el VIH (PLVIH, por su sigla en inglés) deben 
recibir por lo menos seis meses de TPI como parte de 
la atención del VIH. A pesar de esta recomendación, 
menos del 25% de las personas con VIH atendidas 
reciben este tratamiento (1).

• Informen sobre los avances con respecto a la TB 
utilizando datos desagregados por población clave, 
sin someter a la población respectiva a un escrutinio 
adicional, y aplicar intervenciones basadas en la evi-
dencia y los derechos que también sean equitativas 
en cuestiones de género. 

• Aseguren la participación activa de las poblaciones 
clave en el diseño, la prestación y la evaluación de 
los servicios y la prestación de atención de la TB en 
entornos seguros.

Esta Guía utiliza las recomendaciones anteriores para 
identificar y analizar riesgos, analizar estrategias para 
la mejora del acceso y poner de relieve oportunidades 
para la participación de las PWUD en todas las etapas 
de desarrollo de programas, prestación de servicios y 
evaluación.

El Plan Global hacia el Fin de la TB y poblaciones clave

El Plan se refiere a las personas que son vulnerables, están marginadas o están en riesgo como 
“poblaciones clave” de TB y proporciona modelos de paquetes de inversión que permitirán a los 
diferentes países alcanzar los objetivos 90-(90)-90. El Plan también sugiere que todos los países:

1 The 90-(90)-90 plan calls on NTPs to aim to reach 90% of all people with TB and 
start them on appropriate therapy. As part of this approach, countries should be 
reaching 90% of key populations. The final part of the strategy is to achieve at 
least 90% treatment success for all people diagnosed with TB.
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¿Qué contiene esta guía?

Explica la 
prevalencia 

de TB en 
grupos de 
personas 

migrantes. 

Las personas migrantes 
suelen carecer de 
estatus legal en los 
lugares de destino. 
Esto, en combinación 
con prácticas 
discriminatorias, 
acuerdos de trabajo 
inseguros y acoso 
policial, puede impactar 
en los comportamientos 
de búsqueda de atención 
sanitaria y acceso al 
sistema de salud. 

Servicios de salud 
móviles pueden 
proveer de 
servicios básicos 
a las poblaciones 
migrantes dónde 
realmente los 
necesiten. Pasaportes 
sanitarios pueden 
asegurar una mejor 
continuidad de los 
cuidados mientras 
los migrantes 
están viajando. 
Actualmente existen 
varias organizaciones 
que ayudan a 
las poblaciones 
migrantes a entender 
sus derechos y que 
hacen acciones de 
cabildeo político en 
su nombre. 

Las personas migrantes 
pueden tener 
dificultades en acceder 
a cuidados porque los 
servicios pueden no 
estar disponibles, hay 
pocos enlaces entre 
los proveedores de 
origen y de destino a los 
migrantes, y los servicios 
pueden no responder a 
sus necesidades.  

La pobreza y la 
discriminación también 
pueden influenciar en 
el comportamiento de 
búsqueda de atención 
sanitaria. 

Las poblaciones migrantes han de conocer los servicios que actualmente tienen a su disposición. 
Los gobiernos deberían desarrollar servicios cultural y lingüísticamente apropiados. Las personas 
migrantes deberían tener acceso a atención sanitaria tanto en las comunidades de origen como de 
destino. Se necesitan reforzar los enlaces y la colaboración entre sistemas de salud. 
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Perfil epidemiológico

un diagnóstico positivo de TB y de los posibles 
cambios en el estilo de vida necesarios para tra-
tamiento y la atención de la TB (6). 

Los migrantes forman una población heterogé-
nea que abarca a personas con diferente con-
dición social, jurídica y económica y diferentes 
motivaciones para desplazarse, lo que hace que 
sea difícil proporcionar una imagen fiable de la 
carga de TB en esta población (7, 8). Los datos de 
vigilancia también varían en calidad y fiabilidad, 
con los migrantes indocumentados a menudo 
no siendo incluidos en los informes oficiales de 
la TB en muchos países (9). La mayoría de las 
investigaciones epidemiológicas sobre la TB en 
las poblaciones migrantes ha tendido a concen-
trarse en el movimiento de personas desde paí-
ses de bajos ingresos a países de altos ingresos, 
prestándose poca atención a la migración entre 
y dentro de países de bajos ingresos (10). Un estu-
dio llevado a cabo en San Pablo, Brasil, encontró 
que los casos de TB entre los migrantes bolivianos 
aumentó de 10% en 1998 a casi el 55% en 2008, lo 
que demuestra que la migración desde las zonas 
de alta incidencia de la TB todavía puede tener 
un impacto importante en entornos en los que 
la incidencia de TB ya es de por sí elevada (9). 

La migración es una actividad compleja que 
toma muchas formas. Ciertas poblaciones 
migrantes, como los pastores nómadas, son 
más móviles que los migrantes internos, que en 
general se desplazan desde las zonas rurales a 
las zonas urbanas en busca de oportunidades 
de empleo y permanecen en sus comunidades 
de acogida durante largos períodos de tiempo. 
Muchas de las barreras a las que los grupos 
migrantes se enfrentan para acceder a la asis-
tencia sanitaria son una experiencia compar-
tida. Sin embargo, ciertas barreras pueden ser 
sentidas más agudamente por un grupo que por 
otro. Esta guía utiliza las investigaciones existen-
tes para presentar un amplio panorama de los 
efectos de la migración en el acceso a los servi-
cios de TB y especifica los desafíos que enfren-
tan grupos particulares, cuando se dispone de 
información sobre estos desafíos y grupos.

La población mundial se ha vuelto cada vez más 
móvil, y se cree que hoy en día existen mil millones 
de migrantes en el mundo. Alrededor de las tres 
cuartas partes de los migrantes son migrantes 
internos, desplazándose dentro de las fronteras 
nacionales, en su mayoría desde las zonas rurales 
a las zonas urbanas (1, 2). Los migrantes pueden 
desplazarse voluntariamente en busca de mejores 
oportunidades sociales y económicas, o pueden 
verse obligados a desplazarse debido a factores 
tales como la guerra y la hambruna en sus luga-
res de origen (3). Las desigualdades sociales y 
económicas y las prácticas discriminatorias en 
las políticas de inmigración y los mercados de 
trabajo sirven para aumentar la vulnerabilidad 
frente a la TB de los migrantes empobrecidos y 
a alimentar la epidemia en esta población clave 
(4, 5). El acto de migrar a menudo ejerce una 
fuerte presión sobre los migrantes, y los desafíos 
a los que se enfrentan durante el tránsito y al lle-
gar a su destino (por ejemplo, la pérdida de las 
estructuras de apoyo social, la discriminación y 
las barreras lingüísticas) a menudo se ven agra-
vados por la presencia de la TB, del estigma de 
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La situación jurídica de los migrantes en su 
lugar de destino tiene un impacto significativo 
en el comportamiento de búsqueda de aten-
ción sanitaria. Numerosos estudios realizados 
entre los inmigrantes latinos indocumentados 
en los Estados Unidos han encontrado que el 
miedo a ser descubiertos por los funcionarios 
del gobierno disminuye la probabilidad de que 
busquen atención sanitaria para una variedad 
de enfermedades, incluyendo la TB (11–13). En 
muchos países, el acceso a la atención sani-
taria a menudo está vinculado a la condición 
de residente. Por ejemplo, la provisión de ser-
vicios de salud en la India a menudo depende 
de la capacidad de proporcionar una prueba 
de ciudadanía, normalmente con un certificado 
de nacimiento (14). Sin embargo, en el caso de 
migrantes estacionales desde los estados rurales, 

donde las tasas de registro de nacimientos son 
bajas, puede ocurrir que nunca se les haya expe-
dido una partida de nacimiento, lo que dificulta 
su acceso a la asistencia sanitaria en su lugar de 
destino (14). A pesar de que la atención para la 
TB en la India está disponible gratuitamente a 
través de servicios de salud gubernamentales, 
la falta de documentación apropiada, junto con 
una posible falta de conocimiento en cuanto a 
los servicios disponibles, puede actuar como una 
barrera para la búsqueda de atención sanitaria 
(14). Las políticas de registro, tales como Hukou 
en China y Propiska en Rusia, que ligan el acceso 
de la población a los servicios a su prueba de 
residencia en una región en particular, también 
pueden tener consecuencias graves para la bús-
queda de asistencia sanitaria y sus resultados en 
las poblaciones migrantes (15, 16).

En China, Hukou, el sistema de registro de hogares introducido en los años cincuenta, liga el acceso de la pobla-
ción a los servicios públicos a su condición de residente. A medida que la población de China se ha tornado cada 
vez más móvil, este sistema significa que millones de migrantes desde zonas rurales a zonas urbanas del país 
no califican para los programas de seguros médicos y de asistencia pública en su lugar de destino. En su lugar, 
se ven obligados a pagar los gastos médicos de su propio bolsillo. Aunque las personas con TB activa reciben 
atención gratuita por parte del gobierno, los costes directos e indirectos de la obtención de un diagnóstico de TB 
recaen sobre la persona. Estos costes pueden causar que los migrantes retrasen la búsqueda de atención sani-
taria u obligarlos a retornar a las zonas rurales en las que puedan tener acceso a la asistencia sanitaria pública 
(algo que también está asociado a altos costes) y a las estructuras de apoyo social. Los migrantes que retornan 
también pueden llevar la TB de la ciudad a las zonas rurales empobrecidas. Aunque se han dado pasos para 
reformar Hukou, los críticos advierten que millones de migrantes quedarían al margen de la atención sanitaria.

PERFIL DE PAÍS: CHINA

Barreras basadas en prácticas y políticas discriminatorias

/ Barreras basadas en prácticas y políticas discrim
inatorias

Situación jurídica de los migrantes en el lugar de destino

Políticas discriminatorias

Muchos gobiernos, en particular los de los países de baja prevalencia y altos ingresos, siguen 
aplicando políticas tales como la detención, la deportación y las restricciones de viaje y de trabajo 
en el caso de migrantes con enfermedades tratables como la TB (17). Estas políticas sirven para 
erosionar la confianza entre los profesionales sanitarios y las personas con TB o TB no diagnosti-
cada, y pueden causar que los migrantes retrasen o eviten buscar atención sanitaria (7). El temor a 
la deportación de los migrantes con TB no confirmada y de sus familias puede llevar a que quienes 
accedan a la atención oculten su dirección o proporcionen una dirección falsa, haciendo que la 
detección de contactos – un componente clave del control de la TB – sea muy difícil de implemen-
tar (18–20). La deportación también puede aumentar el riesgo de interrupción del tratamiento, 
lo cual a su vez aumenta la probabilidad de formas farmacorresistentes de la TB (7). En la tabla 
siguiente se describen algunos de los riesgos adicionales asociados con la deportación y la TB. 
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• Es difícil asegurar la continuidad de la atención en el país al que la persona con TB está siendo 
deportada. Es poco probable que las autoridades sanitarias del país receptor admitan que tienen 
un programa de TB deficiente, y las personas con TB pueden enfrentar barreras incluso en países 
con programas con buen desempeño. 

• Los medicamentos contra la TB que pueden ser enviados con la persona con TB a menudo se toman 
sin supervisión, es decir que no hay ninguna garantía de que se termine el tratamiento.

• Las leyes de confidencialidad pueden impedir que la información médica sobre el paciente con tra-
tamiento para la TB sea compartida entre los diferentes sistemas de salud. 

• El transporte aéreo puede verse retrasado debido a las regulaciones internacionales.

• Los migrantes en espera de deportación pueden ser mantenidos en centros de detención mal ventila-
dos, hacinados e insalubres donde enfermedades tales como la TB se pueden propagar fácilmente. 
El tratamiento para la TB podría no estar disponible en estos entornos.

• Las personas deportadas pueden volver ilegalmente al mismo país en una fecha posterior. El tra-
tamiento incompleto podría significar que vuelven con TB o incluso con formas de TB con mayor 
farmacorresistencia.

DEPORTACIÓN Y TB:  
RIESGOS (HELDAL, KUYVENHOVEN ET AL. 2008, WHO 2014)

Disposiciones laborales inseguras

La migración interna en los países de bajos 
ingresos está abrumadoramente impulsada por 
factores económicos (10). Los migrantes, ya sea 
internacionales o internos, a menudo encuentran 
trabajo en el sector informal urbano en su lugar 
de destino (21). Estos trabajos son poco califica-
dos y mal pagos, y por lo general se caracterizan 
por la falta de contratos escritos y de acuerdos 
relacionados con beneficios tales como el seguro 
médico que se puedan hacer cumplir (14). La 
oferta de trabajo a menudo tiende a ser irregular 
e insegura en este sector (14). Debido a que care-
cen de cualquier tipo de recurso legal y pueden 
no tener ninguna protección jurídica en su lugar 
de destino, los migrantes también son vulnerables 
a los empleadores abusivos (10, 22). Todos estos 
factores tienen varias consecuencias importantes 
para las conductas de búsqueda de atención 
sanitaria y la adherencia de los tratamientos en 
las poblaciones migrantes empobrecidas. 

Los bajos ingresos se correlacionan significativa-
mente con el retraso en la búsqueda de atención 
sanitaria (23). Los frágiles arreglos laborales a los 
que muchos migrantes están sometidos, también 
impactan en la búsqueda de atención sanitaria 
y en el cumplimiento de los tratamientos, con 
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menores posibilidades de empleo después de 
un diagnóstico positivo de TB (24). Incluso si la 
persona con TB es capaz de seguir trabajando, 
el tratamiento de la TB a menudo interfiere con 
horarios de trabajo imprevisibles (24). La pérdida 
de ingresos después de un diagnóstico positivo 
de TB se ve agravada por los gastos adicionales 
en los que la persona posiblemente tenga que 
incurrir, tales como los costes de transporte hacia 
y desde los centros de tratamiento (24). Los tra-
bajadores migrantes en el sector informal que 
son capaces de acceder a la atención de la TB 
son particularmente vulnerables al abandono 
del tratamiento debido a las presiones para vol-
ver a trabajar una vez que notan una mejoría en 
su estado de salud (25). 

Acoso policial
La migración del campo a la ciudad en muchos 
países de bajos ingresos ha contribuido a la 
congestión urbana y a la escasez de vivienda 
(14). Esto a menudo puede llevar a conflictos 
entre las poblaciones locales y los grupos de 
migrantes, con los primeros considerando a 
los segundos como una carga para los servi-
cios públicos locales y la infraestructura, así 
como una competencia en el mercado laboral 
(14). Aunque la migración puede traer muchos 



8

beneficios económicos para las comunidades 
de destino y de origen, a menudo es vista como 
un problema por las autoridades locales y la 
policía (14). Los migrantes son especialmente 
vulnerables al acoso de la policía debido a su 
baja condición socioeconómica y carecen de 

status jurídico en la sociedad que los recibe 
(14). El acceso a los servicios básicos a menudo 
puede depender de la policía local, con los 
migrantes teniendo necesidad de sobornar a 
funcionarios corruptos con el fin de recibir aten-
ción sanitaria y vivienda (14).      

Barreras basadas en restricciones de los prestadores 
de servicios

Disponibilidad de servicios sanitarios   

El acceso a los servicios sanitarios, incluidos 
los servicios de diagnóstico y tratamiento de 
la TB, es típicamente más deficiente para las 
poblaciones migrantes que para las poblacio-
nes del lugar de acogida (26). Los migrantes en 
los países de bajos ingresos que se desplazan 
por motivos económicos a menudo viven en 
poblados chabolistas urbanos y otros asenta-
mientos informales. La disponibilidad de aten-
ción sanitaria pública suele ser baja en estos 
entornos (27). La falta de conocimiento acerca 
de los servicios de diagnóstico y tratamiento 
gratuitos, la percepción de mala calidad de la 
atención en los centros gubernamentales, los 
costes de viaje, la pérdida de oportunidades de 
ingresos, el idioma y el estigma también repre-
sentan barreras para la utilización de los ser-
vicios gubernamentales ofrecidos (28, 29). Los 
migrantes también pueden sentir una sensación 
de alienación de los sistemas de salud pública 
en sus comunidades de acogida, lo que también 
podría representar una barrera para el uso de 
los servicios disponibles (30). El sector informal 
privado con fines de lucro es el primer punto de 
contacto para la mayoría de los habitantes de 
poblados chabolistas que presentan síntomas 

/ Barreras basadas en restricciones de los prestadores de servicios

Un programa entre los pastores nómadas en Nigeria utilizó actividades de sensibilización, tales 
como anuncios radiales y detección activa de casos, para lograr un aumento del 112% en el 
número de personas que se presentan para pruebas de TB y un aumento de casi el 50% en las 
nuevas notificaciones de pruebas de frotis positivas (34).

ATENCIÓN DE NÓMADAS EN ADAMAWA, NIGERIA

de TB (28, 29, 31). El diagnóstico, tratamiento y 
cuidado de la TB es a menudo subóptimo en 
este sector, lo que contribuye a un mayor riesgo 
de infecciones resistentes a los medicamentos, 
tales como la TB multirresistente (MDR-TB) (32). 

Un grupo importante a menudo pasado por 
alto en los esfuerzos de prevención de la TB 
es la población nómada móvil. Factores tales 
como la cría de animales, el consumo de leche 
no pasteurizada, la desnutrición y viviendas 
poco ventiladas y hacinadas convergen para 
aumentar el riesgo de transmisión de la TB entre 
los pastores nómadas (33, 34). Se cree que los 
hábitos de búsqueda de atención sanitaria son 
particularmente bajos en esta población, con 
individuos con síntomas de TB a menudo soli-
citando atención a los curanderos tradicionales 
antes de presentarse en los centros sanitarios 
públicos (34, 35). Un estudio llevado a cabo 
entre pastores nómadas en Etiopía encontró 
que la búsqueda de atención sanitaria para las 
personas con síntomas de TB podía retrasarse 
hasta en dos años (35). El conocimiento limitado 
de la TB y la distancia al centro de salud más 
cercano resultaron ser los principales obstácu-
los para la búsqueda de atención sanitaria y el 
acceso a la misma en esta población (35, 36).
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Continuidad de la atención

La continuidad de la atención es especialmente 
problemática para las poblaciones altamente 
móviles, que pueden iniciar el tratamiento en un 
lugar y tener que proseguirlo en otro. La migra-
ción estacional, por la cual una persona migrante 
se aleja por un corto período de tiempo – con 
frecuencia para trabajar – antes de volver a su 
hogar, reduce el cumplimiento del tratamiento 
y, por lo tanto, contribuye al desarrollo de la 
MDR-TB y a la propagación de la enfermedad 
a las regiones rurales que suministran mano de 
obra (22). En la India, se cree que la migración 
es responsable de una cuarta parte de todas las 
pérdidas de seguimiento de tratamientos de la TB 
(22). La situación es sin duda más pronunciada 
entre los mineros migrantes en África austral. Los 
trabajadores mineros en Sudáfrica tienen las más 
altas tasas de TB en el mundo (37). A pesar de que 
los mineros pueden tener acceso a la atención de 
la TB en las minas más grandes, la continuidad de 
la atención, el apoyo al cumplimiento y el acceso 
a los servicios de diagnóstico podrían no estar 
disponibles una vez que regresan a sus hogares 
en los entornos rurales de bajos recursos (38). A 
menudo los mineros también son objeto de múl-
tiples episodios de tratamiento con una terapia 
inadecuada y altas tasas de incumplimiento, lo 
que puede resultar en una mayor resistencia a los 
fármacos (38). Los escasos vínculos e intercam-
bio de información entre los servicios sanitarios 
en diferentes lugares también pueden tener un 
impacto en la adherencia del tratamiento (7). 

La continuidad de la atención puede ser especial-
mente problemática en las poblaciones móviles, 
tales como los refugiados y las personas des-
plazadas internamente (PDI), que son despla-
zadas de manera forzada como resultado de un 

desastre ambiental, la inseguridad política y los 
conflictos armados (39). La mayoría de los refu-
giados y de las PDI huyen de países y permanecen 
en países en los que existe una alta carga de TB 
(40). Un número de factores de riesgo asociados 
con situaciones de crisis, tales como la desnutri-
ción, el hacinamiento en los campamentos de 
refugiados y otros asentamientos y la interrupción 
del tratamiento y el acceso a la atención sanitaria, 
pueden afectar la propagación de la TB en estas 
poblaciones (39, 40). Las interrupciones en el tra-
tamiento de la TB que sufren los refugiados y las 
PDI pueden aumentar el riesgo de resistencia a 
los fármacos y el desarrollo de la MDR-TB (40). 
Las limitaciones de financiación impuestas por las 
organizaciones internacionales donantes pueden 
significar que las comunidades de acogida sean 
incapaces de ofrecer tratamiento para la TB a 
los refugiados que llegan cruzando las fronteras 
nacionales sin impactar negativamente en sus 
propios presupuestos nacionales contra la TB (39).  

Actitudes de los trabajadores de la salud

Se ha demostrado que los trabajadores de 
la salud que aplican estereotipos y prejuicios 
hacia las poblaciones migrantes influyen en el 
comportamiento durante la interacción con los 
pacientes y en el proceso de toma de decisiones 
médicas, particularmente en términos de diag-
nóstico y de opciones de tratamiento (20, 41). Los 
migrantes que acceden a los servicios sanitarios 
perciben estas actitudes negativas, que pueden 
afectar su nivel de satisfacción en cuanto a los 
servicios recibidos. Esto puede conducir a un 
cumplimiento deficiente del tratamiento y al 
retraso en la búsqueda de servicios sanitarios 
(41). Se ha demostrado que tener una relación 
positiva con los profesionales de la salud es 
un componente importante del éxito del trata-
miento de TB (42).

Barreras idiomáticas y culturales en los 
centros de salud   

El dominio del idioma local también puede afec-
tar la probabilidad de búsqueda de atención 
sanitaria, la calidad de la atención que reciben 
los migrantes y el cumplimiento y éxito del trata-
miento (43, 44). Los migrantes que no dominan 
el idioma local pueden tener dificultades para 
explicar plenamente sus problemas de salud 
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a los profesionales médicos (44). A su vez, los 
profesionales de la salud a veces preparan his-
torias clínicas menos detalladas e ignoran las 
enfermedades subyacentes complejas debido 
a estas barreras idiomáticas (45, 46). Un estudio 
realizado en Canadá encontró que los inmigran-
tes que no hablaban inglés a menudo se sen-
tían incómodos utilizando el transporte público, 
haciéndolos menos propensos a buscar atención 
sanitaria si tuvieran que trasladarse para acce-
der a ella (44). Los inmigrantes con un dominio 
limitado del idioma local a menudo han infor-
mado de niveles más bajos de satisfacción con 
la atención que reciben y una comprensión más 
limitada de su enfermedad (43). El cumplimiento 

Barreras socioculturales al tratamiento 

Pobreza

La “hipótesis del inmigrante sano” afirma que 
los migrantes llegan a menudo con un mejor 
estado de salud que la población en el lugar 
de destino (48). Cuando no es forzada, la 
migración suele ser de auto-elección, ya que 
los migrantes tienen que ser lo suficientemente 
sanos como para hacer frente a las diversas 
tensiones y demandas físicas de viajar (48). A 
veces, los migrantes también son examinados 
para detectar diversas enfermedades infeccio-
sas como condición para que se les conceda un 
estatus legal en su destino (48). Sin embargo, 
se cree que la salud de los migrantes se dete-
riora a su llegada, sobre todo en las zonas 
urbanas empobrecidas (49, 50). A pesar de 
que los factores sociales y económicos de la 
TB no son exclusivos de los entornos urbanos, 
la pobreza y el hacinamiento que caracteri-
zan el rápido crecimiento urbano en muchas 
partes del mundo impactan en la incidencia 
de la TB (51). La salud de los migrantes es 
motivo de especial preocupación en las ciu-
dades debido a que las condiciones en las que 
muchos migrantes viven, viajan y trabajan los 
dejan vulnerables a enfermedades como la TB 
(1). Como ya se ha indicado, una característica 
clave de la pobreza urbana es el ingreso bajo 
e inestable, el cual puede afectar al comporta-
miento de búsqueda de atención sanitaria y al 
cumplimiento del tratamiento, especialmente 

si los gastos de atención sanitaria directa e 
indirecta deben ser pagos del propio bolsi-
llo (52–54). Un diagnóstico positivo de TB a 
menudo tiene consecuencias de largo alcance, 
como la pérdida de ingresos y el desalojo, lo 
que puede llevar a una mayor marginación 
socioeconómica (55, 56).   

Estigma
Los migrantes, especialmente los que se des-
plazan de países de bajos ingresos a países de 
altos ingresos, son retratados a menudo como 
un “foráneo enfermo”, propagando la infección 
a las poblaciones locales y representando una 
carga para los sistemas sanitarios locales (57). 
Esta es una representación políticamente con-
veniente, pero bastante engañosa. La TB afecta 
desproporcionadamente a los grupos vulnera-
bles, tales como los inmigrantes procedentes de 
países donde la incidencia de la TB es alta, y las 
tasas de incidencia tienden a ser significativa-
mente mayores en estas poblaciones nacidas 
en el extranjero que en las poblaciones nacidas 
localmente (6, 51, 58, 59). En entornos de baja 
prevalencia, la transmisión de las comunidades 
de inmigrantes a las poblaciones nacidas local-
mente es poco frecuente (6, 57). La estigma-
tización, la xenofobia y el racismo que sienten 
muchos inmigrantes sirven para aumentar su 
marginación y disminuir la probabilidad de que 
utilicen los servicios sanitarios disponibles (18).

/ Barreras socioculturales al tratam
iento

del tratamiento también puede verse afectado 
por las barreras idiomáticas, como en el caso 
de instrucciones sobre la dosificación, tiempos 
y efectos secundarios que podrían no ser com-
prendidos (43). Los servicios sanitarios en entor-
nos con recursos limitados a menudo pueden 
emplear traductores, pero incluso el uso de este 
servicio en la atención de la TB puede ser pro-
blemático debido a la sensibilidad y el estigma 
que rodea la enfermedad (19). Las creencias 
culturales varían entre las diferentes poblaciones 
migrantes, lo que puede afectar el comporta-
miento y la búsqueda de atención sanitaria de 
la gente y la manera en que prefiere interactuar 
con los servicios sanitarios (47).
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Servicios de salud móvil

Las clínicas móviles pueden ofrecer un medio 
eficaz para prestar atención a la TB para las 
poblaciones móviles que a menudo carecen 
de acceso a los servicios sanitarios. Las clínicas 
móviles pueden ser utilizadas para acceder a 
poblaciones de difícil acceso, tales como refu-
giados, pastores nómadas y habitantes de los 
poblados chabolistas urbanos (60). Las esta-
ciones móviles de diagnóstico de la TB también 
pueden reducir el tiempo entre la detección y el 
diagnóstico, es decir que las poblaciones vul-
nerables pueden comenzar más rápidamente 
el tratamiento contra la TB. Las clínicas y servi-
cios móviles de vacunación que proporcionan 
atención pre y postnatal también ofrecen exce-
lentes oportunidades para relacionarse con 
mujeres y niños que a menudo existen como 
subpoblaciones vulnerables dentro de pobla-
ciones ya de por sí vulnerables (61).  

Pasaportes sanitarios

A menudo se pierde el seguimiento de pobla-
ciones altamente móviles tales como nómadas 
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y trabajadores estacionales si no pueden acce-
der a la atención en sus lugares de origen o 
de destino. Los escasos vínculos e intercambio 
de información entre los diferentes centros de 
salud, a menudo dentro de un mismo país, pue-
den afectar el cumplimiento del tratamiento. La 
tecnología de salud móvil (mHealth) se puede 
utilizar para compartir mejor la información 
(62). Sin embargo, estas tecnologías a veces 
no están disponibles en los centros de bajos 
recursos, donde el suministro de electricidad es 
inestable y las fuentes alternativas de electrici-
dad pueden ser muy caras (62). Algunos centros 
en los que las personas con TB, por ejemplo, los 
pastores nómadas, acceden a la atención, tam-
bién pueden estar fuera del alcance de Internet 
o de la cobertura de la red celular (62). Los 
pasaportes sanitarios físicos permiten que los 
migrantes lleven consigo la información sobre su 
tratamiento y permiten que los médicos clínicos 
que los reciben puedan hacerlos continuar con 
el tratamiento adecuado. Los pasaportes sani-
tarios también pueden ser emitidos en conjunto 
con sesiones de asesoramiento para las perso-
nas con TB preparándose a viajar, incluyendo 
los lugares en donde pueden recibir tratamiento 
en sus comunidades de acogida y cómo sus 
regímenes de tratamiento pueden cambiar. Los 
pasaportes sanitarios han sido aplicados con 
éxito para los migrantes que viven con el VIH/
SIDA que reciben terapia antirretroviral (TAR) y 
podrían ser adaptados para las personas con 
TB (63).       

Servicios sociales y programas de protec-
ción social para los migrantes

Los migrantes a menudo llegan a su destino 
careciendo de la protección social básica. 

La Asamblea Mundial de la Salud del año 2013 definió cuatro áreas prioritarias fundamentales en 
torno a las cuales ha instado a los países miembros a movilizarse (8, 17): un mejor seguimiento de 
la salud de los migrantes mediante la recopilación de mejores datos de vigilancia; el desarrollo 
de políticas y marcos legales que incluyan sectores no sanitarios; el desarrollo de sistemas sani-
tarios sensibles a los migrantes y el establecimiento de redes y asociaciones transfronterizas. El 
cumplimiento de estos objetivos es crucial para mejorar la salud de las poblaciones migrantes en 
todo el mundo, pero hay algunas iniciativas adicionales a nivel local que vale la pena considerar:
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Aajeevika, una organización no gubernamen-
tal (ONG) de la India, opera en centros de con-
sulta tanto en las comunidades de origen como 
de destino, ofreciendo apoyo a los migrantes. 
Por ejemplo, los migrantes reciben ayuda para 
asegurarse de que tengan la documentación 
correcta necesaria para acceder a los servicios 
sanitarios en su lugar de destino.

Sindicalización de los trabajadores 
migrantes

PRAYAS, una ONG de acción laboral en la India, 
ha trabajado con diferentes grupos de traba-
jadores migrantes (tales como los trabajadores 
de la construcción y los fabricantes de ladrillos) 
para ayudarles a sindicalizarse y a deman-
dar aumentos de salarios de sus empleado-
res. La sindicalización también puede ayudar 
a los trabajadores migrantes a abogar por un 
mayor acceso a los servicios sanitarios, días de 
descanso para proseguir el tratamiento y otros 
beneficios. La Migrant Workers Rights Network 
(MWRN, Red de Derechos de los Trabajadores 
Migrantes) es un grupo de defensa que trabaja 
con los trabajadores migrantes de Myanmar en 
Tailandia. El grupo está involucrado en la pro-
moción del acceso a la justicia, la sensibilización 
sobre los derechos de los migrantes, propor-
cionar apoyo a los migrantes en los conflictos 
laborales y promover el cambio de políticas a 
nivel nacional.  

Transferencias monetarias condicionadas 
e incentivos financieros para la búsqueda 
de atención sanitaria 

La TB es una enfermedad de la pobreza, y un 
diagnóstico positivo puede exacerbar sus efec-
tos. Las transferencias monetarias condiciona-
das pueden mitigar el impacto económico de un 
diagnóstico positivo de TB, lo que mejora el com-
portamiento en materia de búsqueda de aten-
ción sanitaria y el cumplimiento del tratamiento 
(64–67). Un estudio realizado en China también 
encontró que el uso de incentivos financieros tuvo 
un impacto positivo sobre el cumplimiento del 
tratamiento de la TB entre los migrantes desde 
las zonas rurales a las urbanas (67).

Educación y defensa contra las políticas 
punitivas 

Las organizaciones de la sociedad civil y de 
protección de los derechos de los migrantes 
también pueden defender el acceso adecuado 
a la atención sanitaria para las poblaciones 
migrantes, llevar a cabo campañas educativas 
sobre la TB entre los migrantes y abogar por 
la eliminación de prácticas nocivas tales como 
ser detenido antes de la deportación sin tener 
acceso a tratamiento. Las comunidades de aco-
gida necesitan ser educadas en cuanto a los 
beneficios que los migrantes pueden aportar a 
las economías locales.

/ Acciones
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Recomendaciones

Sociedad civil Migrantes que 
viven con TB

Gobiernos nacionales/
regionales

Comunidad de 
donantes

Ayudar a crear conciencia 
de los servicios disponibles 
para los migrantes; 
hacer responsables a 
los gobiernos y a los 
diversos organismos 
gubernamentales 
necesarios para 
implementar este sistema 
(inmigración, trabajo) con 
el fin de asegurar que los 
datos compartidos sean 
confidenciales y no se 
utilicen para discriminar a 
los grupos de migrantes. 

Documentar casos 
de discriminación 
y buscar justicia 
con la ayuda de los 
grupos de defensa 
civil.

Crear un sistema de 
referencia unificado 
para los migrantes que 
contribuya a mejorar 
la localización de los 
contactos y la continuidad 
de la atención.

Facilitar el diálogo entre 
los gobiernos nacionales 
y regionales; aplicar 
normas y directrices 
para un sistema 
unificado. 

Ayudar a informar sobre 
el desarrollo de servicios 
apropiados a través de 
consultas con los grupos 
de migrantes; ayudar a 
crear conciencia de los 
servicios disponibles para 
los migrantes. 

Proporcionar 
información acerca 
de qué servicios 
son necesarios y 
ayudar a identificar 
los puntos en los 
que los sistemas 
actuales fallan 
en la atención de 
migrantes con TB.

Garantizar la prestación 
de servicios sanitarios que 
idiomática y culturalmente 
apropiados.

Presionar a los 
gobiernos nacionales 
para garantizar que 
los servicios prestados 
sean idiomática 
y culturalmente 
apropiados. 

Ayudar a los gobiernos 
nacionales a identificar 
a los grupos de 
migrantes y trabajar 
con organizaciones 
de otros países para 
mejorar la colaboración 
transfronteriza para los 
migrantes

Llevar a cabo el 
mapeo de servicios 
y ayudar a recopilar 
y compartir 
información sobre 
los servicios que 
están disponibles.

Mejorar los datos de 
vigilancia de la TB en las 
poblaciones migrantes; 
asegurarse de que estos 
datos sean compartidos 
con otros gobiernos 
nacionales.

Facilitar la coordinación 
entre los gobiernos 
nacionales; 
proporcionar fondos 
para asegurar que los 
datos se recojan en 
todos los niveles de los 
sistemas nacionales de 
salud. 
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Aunque estas recomendaciones proporcionan un esquema de actuación para una amplia gama 
de actores clave involucrados, otros, incluyendo agencias de la ONU y colectivos de trabajadores 
de la salud locales y globales, deberían tomar nota y evaluar su potencial para su uso en la mejora 
de la prevención, el tratamiento y la atención de la TB en las poblaciones migrantes.
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endaciones

Sociedad civil Migrantes que 
viven con TB

Gobiernos nacionales/
regionales

Comunidad de 
donantes

Presionar a los gobiernos 
para eliminar las políticas 
discriminatorias mediante 
la promoción específica y 
la documentación de los 
casos de discriminación 
contra los migrantes y los 
impactos negativos de las 
políticas de salud pública 
sobre los migrantes y la 
población general. 

Documentar casos 
de discriminación 
y buscar justicia 
con la ayuda de los 
grupos de defensa 
civil.

Eliminar las prácticas 
discriminatorias y otras 
barreras que impidan la 
búsqueda de atención 
sanitaria entre las 
poblaciones migrantes, 
tales como los requisitos 
de recibir sólo tratamiento 
en su región o país 
de origen; revisar las 
políticas que promueven 
la expulsión y la detención 
ante el descubrimiento de 
su condición ilegal y/o de 
que tienen TB.

Presionar a los 
gobiernos para 
eliminar las políticas 
discriminatorias; 
financiar la 
documentación y la 
promoción específica de 
salud de los migrantes.

Ayudar a crear conciencia 
sobre los servicios 
disponibles para los 
migrantes; ejercer presión 
sobre las organizaciones 
de donantes 
internacionales para que 
revisen los modelos de 
financiación.

Presionar a las 
organizaciones 
de donantes 
para modificar 
los modelos de 
financiación 
existentes. 

Proporcionar atención 
para la TB a todos, 
independientemente de su 
situación jurídica.

Permitir mecanismos 
de financiación 
más flexibles para 
permitir que los PNT 
traten a migrantes y 
refugiados sin impactar 
negativamente en los 
presupuestos nacionales 
de TB.

Presionar a los gobiernos 
para que recopilen 
mejores datos sobre los 
diferentes grupos de 
inmigrantes.

Trabajar con 
los gobiernos 
para ayudar a 
identificar los 
diferentes grupos 
de migrantes 
y poblaciones 
móviles.

Mejorar los datos sobre 
los diferentes grupos de 
migrantes y poblaciones 
móviles; mejorar la 
vigilancia de la TB dentro 
de estos grupos. 

Presionar a los 
gobiernos para 
recoger mejores datos 
sobre los diferentes 
grupos de migrantes; 
financiar esfuerzos de 
recopilación de datos. 
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