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01. Introducción

Los conflictos armados tienen un impacto reconocido en las enfermedades transmi-
sibles, además del causado por las lesiones y muertes debidas a las armas. La des-
trucción de infraestructuras y el acceso a los servicios básicos como el agua potable, 
el saneamiento, la electricidad y la atención sanitaria urgente han sido ampliamente 
documentados. Sin embargo, en comparación, se encuentran pocas publicaciones 
sobre su impacto en las enfermedades crónicas como el cáncer, la diabetes, las 
enfermedades cardiovasculares, la enfermedad renal y la salud mental, entre otras. 

La prevalencia de las enfermedades crónicas es alta en las zonas de conflicto. 
Por ejemplo, en el año 2018, antes de la pandemia y antes del conflicto iniciado 
en 2023, estos procesos representaron más de las dos terceras partes del total 
de defunciones en los territorios palestinos ocupados1.

En este documento nos centraremos en las enfermedades crónicas desatendi-
das en los conflictos armados y abordaremos aquellos puntos clave a tener en 
cuenta desde la salud pública. 

En su conjunto las enfermedades crónicas pueden afectar hasta un 70% de la 
población a lo largo de la vida. En los conflictos armados (guerra, sublevación, 
ocupación, etc.), la prevención primaria y secundaria, el control de factores de 
riesgo, el acceso a las pruebas diagnósticas y los tratamientos quedan interrum-
pidos tanto en un primer momento como en el caso de que el conflicto se perpe-
túe, lo que tiene importantes consecuencias sobre las personas.

Señalaremos los principales factores y efectos que ocasionan un impacto nega-
tivo en las personas y las comunidades, teniendo en cuenta que las desigualda-
des sociales juegan un papel crucial afectando negativamente a la población con 
niveles socioeconómicos más bajos y mayor vulnerabilidad.

La mayoría de los estudios publicados se centran en enfermedades específicas 
y son fundamentalmente de tipo cualitativos, a través de entrevistas en profundi-
dad a sanitarios y población afectada. Mulugeta Wodaje et al. muestran, en un 
estudio llevado a cabo en Etiopía en el 2022, las dificultades de acceso a la salud 
y la desesperanza de las personas afectadas por enfermedades crónicas en un 
contexto bélico, manifestando su falta de expectativa vital2.
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02. Puntos clave en los 
conflictos armados

2.1. Destrucción de infraestructuras y servicios
En la Convención de la Haya de 1907, al igual que en la Convención de Ginebra 
y el Derecho Internacional Humanitario, se prohíben los ataques y bombardeos 
de hospitales y establecimientos dedicados a la asistencia sanitaria, así como 
del personal sanitario. 

A pesar de ello, las infraestructuras sanitarias (centros de salud, dispensarios, 
hospitales y residencias) son habitualmente bombardeadas y destruidas. 

Según datos del sistema de vigilancia de ataques a la salud de la OMS, solo en 
el año 2023 se produjeron en Ucrania 288 ataques que impactaron en 263 insta-
laciones, 51 sobre suministros, 37 en el transporte sanitario y 30 sobre profesio-
nales. En los territorios palestinos ocupados, durante el mismo periodo, hubo 
820 ataques afectando a 349 infraestructuras, 402 medios de transporte sanita-
rio y 685 profesionales3. 

Las consecuencias de ello son las limitaciones en el cuidado y el seguimiento 
de las personas con enfermedades crónicas que, precisan de una atención 
prioritaria. Los diagnósticos y tratamientos quedan interrumpidos, lo que en 
el caso de enfermedades como el cáncer, la insuficiencia renal o los acciden-
tes vasculares tienen como consecuencia el aumento de las muertes prema-
turas.

Los países y las regiones quedan devastadas y empobrecidas tras el conflicto. 
La reconstrucción normalmente va a priorizar los servicios básicos, quedando 
las enfermedades crónicas relegadas por falta de financiación.

2.2. Desplazamientos de la población
Según el informe de ACNUR, a finales del año 2022 había en el mundo 108,4 
millones de desplazados, entre internos e internacionales. Más de la mitad de los 
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35 millones de refugiados internacionales procedían de tres países con guerras 
de larga duración: Siria, Ucrania y Afganistán. No podemos olvidar los civiles, 
niños, mujeres y ancianos, que son secuestrados con fines bélicos y cuyo núme-
ro no podemos cuantificar.

La alta prevalencia de las enfermedades crónicas en la población desplazada 
supone un reto en términos de provisión de servicios sanitarios, tanto de aten-
ción primaria como especializada, así como en la continuidad de la atención y en 
el acceso y coste de los medicamentos. 

Según la encuesta de salud de 2006, el 10% de las personas que vivían en el 
territorio palestino ocupado y dos tercios de los mayores de 60 años padecían al 
menos una enfermedad crónica4. Las enfermedades cardiovasculares fueron la 
causa de muerte en el 21% de los casos, y en el 11% las cerebrovasculares. El 
cáncer supuso el 10,3% de las muertes, siendo el cáncer de pulmón el más fre-
cuente entre los hombres palestinos y el de mama entre las mujeres. 

Causes of death in the Occupied Palestinian Territory in 2005

Fuente: Palestinian Central Bureau of Statistics Palestinian family health survey, 2006: final report.
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En el estudio de Doocy et al.5 sobre la población desplazada de Siria a Jordania 
durante la guerra, el 50% de las 1.550 personas entrevistadas tenían enfermeda-
des crónicas, con una prevalencia alta de hipertensión, diabetes, artritis o pro-
blemas respiratorios, entre otros. Así mismo, se observaron bajas tasas de acce-
so a los cuidados, más frecuentes en aquellas personas con menos nivel 
educativo y con variabilidad según las zonas a las que habían sido desplazadas. 

En el caso de la atención al cáncer, El Sahir NS et al.6 describen la situación tan-
to de personas refugiadas como desplazadas por las guerras en Oriente Medio, 
donde el acceso a los tratamientos y medicamentos se redujo drásticamente y 
de forma desigual.

La guerra de Siria ha provocado 12 millones de desplazados dentro y fuera del 
país. El déficit de instalaciones y personal sanitario ha sido relevante. Las perso-
nas con cáncer no pueden recibir tratamiento adecuado, ni dentro ni fuera de 
Siria. Solo el 46% de ellos completaron el tratamiento con radioterapia y el 55% 
con quimioterapia7.

Especial atención requieren las personas con enfermedad mental que se ven 
inmersos en los conflictos armados o que son desplazados por los mismos. 
Estas personas sufren además traumas psicológicos derivados de la violencia 
que se genera en estas situaciones. En un estudio realizado en residentes del 
campo de refugiados de Nakivale, en el suroeste de Uganda, se describe una 
alta prevalencia de trastornos psiquiátricos. El 73% de las personas sufrían 
ansiedad generalizada, el 67% trastorno de estrés postraumático y el 58% un 
trastorno depresivo mayor. Estas enfermedades aparecen asociadas a las nece-
sidades percibidas tales como los problemas por el cuidado de los miembros de 
la familia, la falta de atención médica, el lugar donde vivir y los escasos recursos 
económicos8.

2.3. Bloqueo en el acceso a servicios de salud
Las fuerzas armadas que controlan el conflicto mantienen tanto un bloqueo a la 
circulación de personas como al acceso de ayuda humanitaria y servicios de 
salud. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta de forma periódica todas las 
dificultades que Israel, como fuerza ocupante, pone a la población palestina, 
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impidiendo tanto la instalación y el funcionamiento de pruebas diagnósticas y de 
tratamiento (radiología, oncología) como la energía necesaria. Hay que señalar 
que esta situación, más severa actualmente, ha sido una constante en la historia 
de este conflicto. En su informe de enero de 2024, la OMS señalaba que un 36% 
de los hospitales estaban funcionando parcialmente y solo permanecían en acti-
vo el 17% de los centros de atención primaria. En los 342 ataques sobre objeti-
vos sanitarios murieron 627 personas, arrestaron a 61 profesionales, y 95 centros 
sanitarios y 86 ambulancias fueron afectadas9. 

Por otra parte, los continuos chequeos y la burocracia repercuten negativamente 
en la salud de las personas con más necesidades de atención y control10. 

Desde el 7 de Octubre de 2023, los informes diarios insisten en que la situación 
se está agravando y, aunque es difícil determinar las muertes prematuras por las 
enfermedades crónicas no atendidas, se estima que su número se incrementa 
día a día.

2.4. Condiciones de vida
Durante los conflictos, las condiciones de vida se ven seriamente afectadas por la 
falta de acceso al agua, electricidad, vivienda, nutrientes, higiene, etc. Estas cir-
cunstancias, si bien ocasionan problemas agudos graves tales como infecciones, 
malnutrición o exposición a temperaturas extremas, también tienen efectos devas-
tadores a corto y medio plazo en las personas afectadas por enfermedades cróni-
cas como la diabetes, los problemas respiratorios, el cáncer o los trastornos meta-
bólicos y vasculares, que verán reducida su calidad de vida, produciéndose el 
agravamiento de sus enfermedades y aumentando la probabilidad de muerte. La 
OMS alerta de esta situación en su web sobre la actual crisis de Gaza11. 

2.5. Financiación
Los conflictos armados perturban la actividad económica de los países desde 
distintos aspectos como la caída del empleo y las inversiones, así como la reduc-
ción en los niveles de salud y la escolarización. Sus efectos se prolongan más 
allá del tiempo de guerra y se extienden a otros países12.
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Durante estos, los recursos financieros se destinan a la producción, compra de 
equipos y armamento, lo que menoscaba de forma significativa la inversión en 
salud pública y en la vigilancia y control de las enfermedades crónicas, que que-
dan en un segundo plano dado que las lesiones, traumatismos y efectos inme-
diatos de las agresiones se tornan prioritarios.

2.6. Prevención
Los programas de prevención primaria y secundaria quedan interrumpidos ante 
la dificultad para su organización, la falta de recursos y el empleo de estos en 
otras prioridades más inmediatas. Por ejemplo, en 2019, en la Palestina ocupada 
el único programa nacional de detección del cáncer que estaba en activo era el 
del cáncer de mama13. 

En el caso de los territorios palestinos ocupados, varias organizaciones no 
gubernamentales han utilizado enfoques comunitarios para la prevención de las 
enfermedades crónicas, como el Centro de Enfermedades Crónicas de la Socie-
dad Palestina de Ayuda Médica en Ramallah. De acuerdo con las sociedades 
internacionales de profesionales, se han desarrollado directrices, aunque estas 
por sí solas son insuficientes para mejorar la prevención y el tratamiento de per-
sonas con estas enfermedades13. 

2.7. La falta de recursos humanos
Los recursos humanos, tanto sanitarios como sociales, son reclutados volunta-
riamente o no para participar en el conflicto o en las zonas calientes dónde la 
atención inmediata se torna prioritaria. Esto da lugar a carencias y dificultades 
para la atención y el tratamiento de otras enfermedades. 

Durante los conflictos se ponen en marcha, fundamentalmente a través de Orga-
nizaciones No Gubernamentales (ONGs), las ayudas de emergencia para atender 
a las personas tanto en los lugares donde se están desarrollando los combates 
como en los asentamientos donde se encuentra desplazada la población. Sin 
embargo, también estos recursos son limitados, con dificultades de acceso a las 
personas para ofrecerles la ayuda que necesitan. A esto se suma que las infraes-
tructuras y el personal de apoyo son objetivos de los grupos armados3,14. 
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2.8.  Dificultades de registro y vigilancia  
de la salud pública

Los sistemas de información, ya de por sí difíciles de mantener en todos los paí-
ses y regiones, se ven seriamente afectados, por lo que las consecuencias del 
conflicto a nivel de salud de la población, comorbilidades y muertes pueden 
quedar enmascaradas por las grandes cifras de pérdidas humanas directas e 
indirectas a corto plazo (bombardeos, lesiones graves, epidemias e infecciones, 
entre otras). De hecho, esto hace que sea difícil encontrar estudios de incidencia 
y prevalencia de enfermedades crónicas con datos objetivos sobre el impacto 
que genera el conflicto.



12

03. Las consecuencias 
sobre las personas  
con enfermedades 
crónicas

Los daños en las instalaciones y los ataques a los profesionales sanitarios debi-
litan los servicios de salud dando lugar al cese de los tratamientos, lo que produ-
ce mayor mortalidad, morbilidad, discapacidad e impacto psicológico.

Hay poca información sobre los tratamientos y cuidados de las enfermedades 
crónicas en las guerras, y las evidencias de lo publicado son limitadas por la baja 
calidad de los trabajos15. 

En un estudio realizado durante el conflicto de Yemen se concluye que la preva-
lencia de abandono del tratamiento para la diabetes mellitus fue del 8,4%16. 

También se dispone de algunos datos sobre la interrupción de las terapias en 
cuatro enfermedades crónicas (VIH/SIDA, hipertensión, diabetes e insuficiencia 
cardíaca) a consecuencia del conflicto desatado a partir del año 2020 en Etio-
pía17. Según estos, el 64,6% de las personas habían dejado los tratamientos, en 
el 19,7% de los casos se trataba de los fármacos para la diabetes y en el 19,4% 
para el VIH/SIDA. Entre las principales causas de esta situación se ha apuntado 
al acceso deficiente a los servicios sanitarios, el déficit de medicamentos, la falta 
de transporte y las dificultades para el seguimiento de los pacientes. El 42,9% 
tuvieron complicaciones derivadas del mal control de las enfermedades, como 
los accidentes cerebrovasculares, las hipoglucemias e infecciones. 
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Prevalence of treatment discontinuation among patients with chronic diseases  
in hospitals of the North Wollo and Wagemra area (Ethiopia)

Fuente: Mesfin B et al. 2022.

Jawad M et al.15 llevaron a cabo una revisión sistemática en la que se incluyeron  
65 estudios de 23 conflictos armados, señalando que la incidencia y prevalencia 
de hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y 
endocrinas aumentaron tras los mismos, así como la mortalidad derivada de ellas. 

En la revisión sistemática de Ngaruiya C.18 sobre las enfermedades no transmisi-
bles en situaciones de desastres se hace referencia, entre otros desastres huma-
nitarios, a los conflictos armados y a los refugiados, aportando datos sobre el 
cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas y las cardiovasculares. 

En cuanto al cáncer, se ha encontrado una alta prevalencia de factores de riesgo 
modificables en las poblaciones afectadas por los conflictos. Así, se describe 
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una asociación entre la presencia del cáncer de cuello uterino invasivo en muje-
res vietnamitas con la participación de sus maridos en el servicio militar durante 
la guerra. Una mujer de Vietnam del Norte cuyo marido hubiera estado en la 
guerra tenía un aumento del 290% en el riesgo de este tipo de cáncer19. También 
se detectó una mayor prevalencia de este tipo de tumores en mujeres croatas en 
el periodo de postguerra20. En estos casos sería relevante poner en marcha cam-
pañas de vacunación frente al virus del papiloma humano en mujeres de regio-
nes con conflictos armados. 

Durante la guerra en Croacia se produjo un aumento de la tasa de incidencia 
de tumores del sistema nervioso central, sobre todo los metastásicos21. Los 
tumores asociados al tabaco también presentaron una mayor incidencia. En 
un estudio donde se revisaron 4.388 nuevos casos de cáncer en el Líbano 
posterior a la guerra civil, los tumores malignos que se describen con mayor 
frecuencia fueron el cáncer próstata (14,2%), el de vejiga (18,5%) y pulmón 
(14,1%)22, estos dos últimos claramente relacionados con el consumo de 
tabaco.

Sobre las enfermedades respiratorias crónicas, la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica fue un hallazgo común desde el año 1994 al 1998 en las perso-
nas expuestas a armas químicas en Irán. Las víctimas de guerra química, 25 
años después de la exposición al gas mostaza, tienen en el 100% de los casos 
más síntomas respiratorios y de más gravedad, con un deterioro en la función 
pulmonar23.  

En los niños palestinos del campo de refugiados de Ramala observados durante 
el año 2000, el riesgo de padecer asma estaba incrementado. La prevalencia de 
síntomas respiratorios a los 12 meses aumentó desde un 7,2% en los niños que 
residían en las ciudades a un 12,6% para los vivían en los campos de refugiados, 
y el asma diagnosticada por un médico fue casi el doble en estos últimos que en 
otros lugares (15,6% vs 7,35)24. 

Tras la invasión iraquí de Kuwait hubo un aumento de la incidencia de asma rela-
cionada con el trauma causado por la guerra.

Por otro lado, se ha encontrado una asociación entre el estatus de refugiado y 
la enfermedad cardiovascular, de forma que ser refugiado es un factor de ries-
go para la aparición de esta25. En los palestinos refugiados en Cisjordania y la 
Franja de Gaza se ha descrito un mayor riesgo de estas enfermedades y de 
diabetes, y en los que viven en Jordania, un aumento de la prevalencia de com-
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plicaciones de la diabetes. En refugiados iraquíes en Jordania se describió 
durante 2010 un 22% de personas con hipertensión arterial y un 11% de dia-
betes mellitus. La enfermedad cerebrovascular era el proceso que más visitas 
médicas precisó26. 

En refugiados sirios mayores de 60 años que residen en el Líbano la carga de 
enfermedades crónicas y discapacidad es elevada, destacando la hipertensión, 
la diabetes y las enfermedades cardíacas27. 

Shaijila Shan et al.28 llevan a cabo una revisión sistemática sobre las intervencio-
nes en las enfermedades crónicas en madres y niños de países con bajo nivel 
socioeconómico, centrándose fundamentalmente en refugiados (80%), y siendo 
más frecuentes en enfermedades cardiovasculares, diabetes y cáncer. Los auto-
res señalan la necesidad de tener en cuenta el futuro riesgo intergeneracional de 
desarrollar enfermedades no transmisibles, el acceso limitado a las intervencio-
nes, el impacto en la salud y los costes que ocasionan. 

3.1. Muertes prematuras
La falta de vigilancia, control, atención y seguimiento de personas con enferme-
dades no transmisibles impactan en un aumento de muertes prematuras evita-
bles por la detección de casos en estadio avanzado, con peores pronósticos que 
cuando no hay conflicto. 

Este exceso de mortalidad, al contrario que en las fases más intensas del con-
flicto, se va a registrar a medio plazo debido a las características propias de 
estas enfermedades. Sin embargo, hay que tener en cuenta que, por ejemplo, 
una persona con diabetes o insuficiencia renal puede fallecer en poco tiempo si 
no tiene acceso a insulina o diálisis; y una con hipertensión puede sufrir un acci-
dente cerebrovascular o cardiovascular. 

Los diagnósticos y tratamientos del cáncer se interrumpen, empeorando el 
pronóstico en la mayoría de los casos. En Palestina los servicios de radiote-
rapia están muy limitados, solo se dispone de tres aceleradores lineales en 
Jerusalén Este para dar servicio a todas las necesidades de las personas con 
procesos oncológicos, y no hay servicios de cirugía oncológica estructu-
rados14. 
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3.2. Las muertes silenciosas
Las personas con enfermedades crónicas, normalmente adultos y ancianos, son 
más vulnerables a los conflictos ya que cualquier alteración de las enumeradas 
va a repercutir de forma más severa en su enfermedad. 

Las desigualdades sociales juegan un papel crucial porque las condiciones 
de vida, los desplazamientos, la escasez de recursos y de acceso a los servi-
cios de salud van a ser más dificultosos. El coste de los medicamentos se 
incrementa en los conflictos y el mercado negro es una constante, lo que 
hace muy difícil la supervivencia de las personas y las comunidades menos 
favorecidas. 

Cruz Roja Internacional puso de manifiesto esta circunstancia en 2018, propo-
niendo intervenciones que visualizaran esta situación que afecta a millones de 
personas durante los conflictos armados. Peter Maurer, presidente del Comité 
Internacional de la Cruz Roja afirma que las enfermedades no transmisibles son 
un “asesino silencioso” ya que todas las personas que las padecen necesitan un 
acceso a infraestructuras y medicinas para su tratamiento. “Si tu observas 
Yemen, Siria, Irak y otros más, miles de personas tienen su vida en riesgo por sus 
enfermedades si no reciben medicamentos esenciales, como insulina para tratar 
su diabetes”29. 

3.3. La necesidad de ayuda humanitaria
Tanto las organizaciones internacionales (ONU, OMS, UNICEF) como las ONG 
juegan un papel fundamental en las primeras fases del conflicto. Si bien, cuan-
do este se cronifica se hace imprescindible restaurar las estructuras y llevar a 
cabo intervenciones que palíen y mejoren la atención de las personas con 
enfermedades crónicas, teniendo en cuenta que la vulnerabilidad va a ser muy 
superior en las personas menos favorecidas y en las zonas más afectadas. Las 
personas refugiadas, tanto en los desplazamientos internos como en los exter-
nos, van a vivir en condiciones difíciles que se agravan si padecen estos pro-
cesos patológicos.
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3.4.  Problemas éticos derivados  
de la distribución de recursos escasos  
en los conflictos armados

Tal como se ha venido señalando, varias son las situaciones acontecidas en los 
conflictos armados que ponen en riesgo la asistencia sanitaria, entre las que se 
encuentran la destrucción de los centros sanitarios o las dificultades de llegada 
de las personas enfermas y profesionales a estos, debiendo atravesar zonas de 
combate activas, tal como está ocurriendo en el conflicto Palestino-Israelí30. 

La escasez de suministros sanitarios durante estos conflictos plantea cuestiones 
éticas relacionadas con una distribución justa de recursos escasos. 

A pesar de que existe información sobre cómo distribuir recursos sanitarios a 
militares y combatientes31, no hay datos de cómo hacerlo a los civiles con enfer-
medades crónicas. 

En el artículo de Evans NG32 se esbozan varios criterios éticos que pueden servir 
a los médicos para seleccionar a las personas con enfermedad renal terminal 
que necesitan hemodiálisis durante los conflictos armados, en concreto hace 
referencia a la guerra de Siria. Se plantean aquí varios principios para asignar los 
equipos de hemodiálisis como son el mantenimiento de la salud del paciente 
(beneficencia), preservar la seguridad de las personas enfermas (no maleficen-
cia) y racionar los recursos según prioridades (justicia). 

Si bien, el uso de criterios de priorización que tienen en cuenta el pronóstico del 
paciente o la urgencia de la situación clínica en la que se encuentra son una 
opción válida, sería más discutible considerar la “utilidad social” como criterio. 
Según este último, a la hora de asignar unos recursos escasos hay que conside-
rar la capacidad que tiene el paciente de contribuir a la atención de otros o a la 
prestación de servicios críticos durante el conflicto, produciéndose así una clara 
discriminación de los más vulnerables (niños, mujeres embarazadas, personas 
con discapacidad, ancianos, etc.). Es por lo que se hace necesario definir un 
marco ético de justicia, donde la distribución de unos recursos sanitarios esca-
sos se realice con equidad, también en los conflictos armados. 
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04. Comentarios finales

Con este documento hemos tratado de poner el foco en la situación de las per-
sonas con enfermedades crónicas en los conflictos armados, señalando que es 
necesario prestar una mayor atención a estos procesos porque han pasado a 
ocupar un espacio importante entre los problemas de salud, junto con las epide-
mias y la desnutrición33. Es un problema a gran escala dado que el impacto en la 
salud se cuenta por millones de personas.

Es conocido que las personas con enfermedades crónicas precisan de un segui-
miento frecuente y una continuidad de los cuidados, la cual se ve mermada por 
la menor disponibilidad de servicios sanitarios y el bloqueo para acceder a ellos 
en las zonas de conflicto, lo que incide negativamente en su control, generando 
una mayor morbimortalidad.

Para dar la mayor cobertura sanitaria tanto a las personas que viven en los terri-
torios donde se desarrolla el conflicto como a las poblaciones desplazadas den-
tro o fuera del país, se deben descentralizar los servicios de salud y potenciar los 
servicios comunitarios, que permiten un acceso más equitativo a unos recursos 
materiales y humanos escasos.

Se debería potenciar un sistema de salud integrado dirigido a la promoción, 
prevención y tratamiento eficaz de estas enfermedades. En este sentido, forta-
lecer la atención primaria es fundamental para el control de las enfermedades 
no trasmisibles en las personas afectadas por las guerras o las desplazadas 
por estas. 

Es prioritario abordar la prevención primaria de las enfermedades cardiovascula-
res y el cáncer en esta población. Desde la salud pública se debe poner el foco 
en las campañas de vacunación, para reducir la incidencia de tumores como el 
cáncer de cérvix, con un claro sesgo de género, y en los programas para el con-
trol del consumo de tabaco con el objetivo de disminuir las enfermedades respi-
ratorias y el cáncer de pulmón o vejiga, entre otros, que presentan una elevada 
incidencia en las zonas con conflictos armados. 

La investigación en la prevención y tratamiento de las enfermedades crónicas, 
tanto en las zonas de combate como entre las personas desplazadas por los 
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conflictos, es clave dada la falta de datos disponibles en la actualidad sobre su 
prevalencia e incidencia, así como en la morbimortalidad que generan. Es un 
deber de justicia de los países implicados directa o indirectamente en ellos, por-
que las personas que mueren a consecuencia del mal control de sus enfermeda-
des también son víctimas de la guerra, aunque no aparezcan en las estadísticas 
oficiales. 
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