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2. RESUMEN

TiTULO

Caracteristicas epidemiolégicas de la tuberculosis en inmigrantes en Barcelona.

Efectividad de los Agentes Comunitarios de Salud en el control de esta infeccion.

ANTECEDENTES

La reaparicion de enfermedades transmisibles como la tuberculosis (TB), la malaria o la
hepatitis, implica desafios significativos para la salud publica. La inmigracién
proveniente de paises hiperendémicos en TB ha ido creciendo de manera ostensible en
paises de alta renta, sobre todo en grandes ciudades que se constituyen en verdaderos
destinos para el asentamiento, gracias a su potencial para ofrecer puestos de trabajo

en ambitos laborales del primer, segundo y tercer sector.

Entre enero de 1999 y enero de 2014 el aumento de la poblacién extranjera en Espaia
fue de mds de tres millones de personas, siendo este porcentaje (10,0% de la
poblacion total), mucho mas elevado incluso en ciudades como Barcelona (16,3%) o
Madrid (12,1%). Este importante cambio demografico ha provocado, asi mismo, un

importante cambio en el perfil epidemioldgico de la TB en la ciudad de Barcelona.
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El Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis de Barcelona (PPCTB) habia
logrado desde 1987, unos muy buenos indicadores de control en relacién al
tratamiento exitoso (TE) y al estudio de contactos (EC). No obstante en poblaciones
inmigrantes, estos indicadores no cumplian las mismas expectativas, llegando a estar
el EC por debajo del 50% hasta el afio 2000 inclusive. A partir de este afio el PPCTB
empieza a incorporar paulatinamente agentes comunitarios de salud (ACS), que
actuando de forma coordinada con el resto de actores sanitarios, contribuyeron a
mejorar el control de la TB en relacion a la adherencia, cumplimiento del tratamiento

(CT)yal EC.

El conocimiento de las caracteristicas y el perfil de los pacientes tratados, la evaluacién
de una estrategia de intervencion en TB para poblaciones inmigrantes en Barcelona
con ACS, y el impacto que las reformas sanitarias han podido ocasionar en pacientes
inmigrantes con importantes rasgos de vulnerabilidad socioeconédmica; nos permitird
identificar como se expresa la TB al interior de las comunidades y si las acciones
desarrolladas han aportado mejoras en el CT y el EC. De igual manera nos permitird
proponer y desarrollar mejores estrategias de intervencién en el marco de esta
patologia, que puedan ser extrapolables a grandes ciudades cuya diversidad cultural

sea uno de los determinantes mas caracteristicos.

24



METODOLOGIA

Ambito v disefio de los estudios: Dos estudios de base poblacional con pacientes

residentes en la ciudad de Barcelona y con TB notificada al PPCTB. Fueron

seleccionados los casos que terminaron exitosamente el tratamiento de la TB de

acuerdo a las recomendaciones de la Unién Europea (UE). Un tercer estudio de base

poblacional con pacientes residentes en Barcelona y que fueron notificados de TB u

otra EDO al Servicio de Epidemiologia de la ASPB.

Poblacién:

Estudio 1: todos los casos de TB registrados entre el 1 de enero de 2000 y el 31
de diciembre de 2005. Se estudid la efectividad de una intervencion con ACS en
la mejora y localizacion de los contactos de pacientes con TB, y se compard con

los contactos estudiados de pacientes con TB en poblacidn autéctona.

Estudio 2: de la muestra total del periodo (n=920), se obtuvo una muestra
representativa formada por 93 pacientes nacidos en el extranjero, que
desarrollaron una enfermedad infecciosa durante los seis afios anteriores al
estudio, y que recibieron algun tipo de intervencidon con los ACS del servicio de
Epidemiologia de la ASPB, entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de
2012. Se estudioé el porcentaje de personas que tenia una tarjeta sanitaria
individual (TSI) antes del Real Decreto Ley 16/2012 (RDL) y que se encontraron
con problemas para acceder al sistema sanitario, después de la aplicacién del

RDL, asi como las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada.
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Se aplicd un cuestionario con preguntas abiertas a profesionales de la salud de
la ASPB y de la Unidad de TB de un centro de atencidn primaria (CAP), que

habian intervenido con los pacientes encuestados.

- Estudio 3: todos los casos de personas nacidas fuera de Espafna, que iniciaron
tratamiento para TB entre el 1 de enero de 1991 y el 31 de diciembre de 2013.
Se estudio la evolucion de la incidencia de la TB por areas geograficas, asi como

las principales caracteristicas de la enfermedad en Barcelona.

Los datos de los pacientes fueron extraidos de las encuestas epidemioldgicas del

PPCTB.

Para los tres estudios se defini6 como caso de TB, cualquier paciente a quien se le
prescribié tratamiento antituberculoso y se le mantuvo hasta el momento previsto de
la finalizacidn, excepto que muriera o presentara efectos secundarios importantes.
Para el estudio 2 se definio6 como caso de otra EDO, a todo paciente que hubiese
cursado una enfermedad transmisible y que hubiese sido notificado al PPCTB durante

el periodo de estudio.

Para los tres estudios, se defini6 como inmigrante a toda persona nacida en un pais
extranjero. Los casos fueron agrupados por areas geograficas, teniendo en cuenta el
pais de procedencia y su representacién porcentual en la ciudad. Se definid agente

comunitario de salud como un profesional que proviene de su propia drea geografica
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de origen, esta integrado dentro del equipo de asistencia sanitaria y ha sido entrenado

especificamente en enfermedades infecciosas y habilidades psico-sociales.

Analisis Estadistico:

Para los estudios 1 y 3 se realizd analisis descriptivo para las diferentes variables
mediante el calculo de las proporciones. La mediana y el rango intercuartilico se
calcularon para las variables cuantitativas. Las variables categdricas se compararon
mediante la prueba de x2. Un p-valor < 0,05 fue considerado estadisticamente

significativo.

Para el estudio 1, los resultados para cada grupo fueron analizados teniendo en cuenta
si se realizd o no el EC. La odds ratio (OR) y los intervalos de confianza (IC) al 95% se
calcularon como medida de asociacion. Las variables de interés epidemioldgico y
aquellas que fueron estadisticamente significativas se incluyeron en el andlisis
bivariante. Para el analisis multivariado se efectud una regresion logistica mediante el

método paso a paso para determinar los factores asociados a la realizacién o no del EC.

Para el estudio 2 la muestra se calculd utilizando el método de muestreo aleatorio
simple con una proporcidon esperada del 50%, un IC del 95% (a = 0,05), un riesgo beta

de 0,2 y un margen de error de £ 0,15.
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Para el estudio 3 las tasas se calcularon en casos por 100.000 habitantes y el calculo de
la serie temporal se realizé ajustando una recta y considerandose un p-valor <0,05

como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Para el primer estudio.

Se detectaron 960 casos de TB nacidos en el extranjero, 388 en el periodo de
intervencion. Se realizé el EC en el 65,7% de los 201 casos con baciloscopia positiva
durante el periodo anterior a la intervencién, comparado con el EC realizado en el
81,6% de los 152 casos de TB con baciloscopia positiva durante el periodo de
intervenciéon (p <0,001). Los factores de riesgo asociados con el seguimiento
incompleto de los contactos en los casos con baciloscopia positiva, incluyeron el haber
sido diagnosticado en dos hospitales que no tenian unidades de TB para realizar el
seguimiento de los contactos (OR = 3,5; IC: 1,4-8,9) y (OR = 4,6; Cl: 1,6-13,5), haber
nacido en India-Pakistan (OR = 4,4, IC: 1,9-10,3) o en el norte de Africa (OR = 4,3; CI:
1,8-10,5), no tener residencia conocida (OR = 5,4; Cl: 1,6-18,0), estar infectado de VIH
(OR = 6,1; IC: 2,5-14,8), vivir en la calle (OR = 3,3; IC: 1,3-8,2) y no haber sido

intervenido por los ACS (OR = 2,4; Cl: 1,3-4,3).

Para el segundo estudio.
Se encuestaron 93 personas durante el verano de 2012. La encuesta de seguimiento en

la primavera de 2013 fue completada por 69 personas (74,2%). Veintiun profesionales
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de la salud completaron el cuestionario de preguntas abiertas (7 enfermeras, 6 ACS, 6

técnicos que educan a pacientes a través de campafias de salud publica y 2 médicos).

Los resultados del estudio indicaron que los inmigrantes usaron la TSI para buscar atencion
médica por enfermedades infecciosas y condiciones crénicas. Los resultados también
mostraron que el 66% de los encuestados, incluyendo el 54% de los encuestados que estaban
desempleados, el 3% de los encuestados que trabajaban sin contratos y los que trabajaban
informalmente (9%), podian correr el riesgo de perder totalmente o una parte muy importante

de su cobertura en salud.

Para el tercer estudio:

Se detectaron 3284 casos. La incidencia se redujo de 144,8/100.000 habitantes en 1991 a
53,4/100.000 en 2013. Los nacidos en Pakistan-India-Bangladesh presentaron la incidencia
media anual mas alta (675/100.000). Del total, 2156 (65,7%) fueron varones; 2272 (69,2%)
tenian TB pulmonar y de éstos el 48,2% eran baciliferos. El 33% (1093) vivian en un distrito del
centro de la ciudad. El EC en baciliferos pasé de un 56,8% entre 1991-1999 a un 81,4% entre
2000-2013 (p<0,01), en personas de Africa y paises de Europa del Este fue inferior al 50%. La
letalidad global fue del 3,6% y de 9,8% para los nacidos en paises de alta renta (p<0,01). El
abandono del tratamiento mas elevado fue para las personas del Magreb (12,8%). El

tratamiento exitoso pasé del 69,9% entre 1991-1999 al 87,5% entre 2000-2013 (p<0,01).
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CONCLUSIONES

La inmigracion masiva supone un desafio para los programas de TB y estos deben
adaptarse a las caracteristicas de los inmigrantes segun sus regiones de origen. La
adaptacion del PPCTB a estos nuevos retos, ha supuesto logros importantes en el
control y vigilancia de la enfermedad con poblaciones inmigrantes a lo largo de estos
afios. Sin embargo, es muy importante continuar fomentando las actividades de
vigilancia y control en inmigrantes de paises endémicos con elevado riesgo de
abandono y muerte. Se deben mejorar y mantener los dispositivos de busqueda activa
de casos, TDO y EC, mediante el modelo implementado en Barcelona de intervencién
coordinada del que forman parte los EESP, gestoras de casos, ACS, UCTB y el resto de
actores sanitarios implicados, asi como el fomento de la investigacion y desarrollo en
TB. Para ello la incorporacion de ACS en los programas de TB y una mejor coordinacion
entre las UCTB, pueden contribuir a mejorar ain mas el control de la enfermedad en

estos colectivos.

A pesar de la magnitud de los efectos de la crisis econdmica y las reformas aplicadas a
la asistencia sanitaria en Espafia, aun no se ha observado que un gran nimero de
personas estén siendo afectadas negativamente. No obstante, el acceso al cuidado de
salud universal en Espafia ha sido crucial para el diagndstico, control y tratamiento de
las enfermedades transmisibles en poblaciones inmigrantes. Reducir este acceso y los
servicios de atencién médica a un porcentaje significativo de la poblacién, que ademas
utiliza activamente el sistema para el tratamiento de enfermedades infecciosas, puede

tener efectos nocivos sobre la salud publica y profundizar las desigualdades sociales.
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Hasta la fecha no ha habido estudios que evalien los supuestos beneficios econdmicos
que han justificado las reformas en salud, sin embargo, los efectos negativos pueden
llegar a ser importantes. Los resultados de los anteriores estudios nos animan a
fortalecer el trabajo interdisciplinario como via para mejorar los resultados en TB y

otras enfermedades infecciosas.
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RESUM

TiTOL
Caracteristiques epidemiologiques de la tuberculosi en immigrants a Barcelona.

Efectivitat dels Agents Comunitaris de Salut en el control d'aquesta infeccié.

ANTECEDENTS

La reaparici6 de malalties transmissibles com la tuberculosi (TB), la malaria o
I'hepatitis, implica reptes significatius per a la salut publica. La immigracié provinent de
paisos hiper-endemics en TB ha anat creixent de manera ostensible a paisos d'alta
renda, sobretot en grans ciutats que es constitueixen en veritables destinacions per a
I'assentament, gracies al seu potencial per a oferir llocs de treball en ambits laborals

del primer, segon i tercer sector.

Entre gener de 1999 i gener de 2014 |'augment de la poblacio estrangera a Espanya va
ser de més de tres milions de persones, sent aquest percentatge (10,0% de la poblacio
total), molt més elevat fins i tot en ciutats com Barcelona (16,3%) o Madrid (12,1%).
Aquest important canvi demografic ha provocat, tant mateix, un important canvi en el

perfil epidemiologic de la TB a la ciutat de Barcelona.
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El Programa de Prevencié i Control de la Tuberculosi de Barcelona (PPCTB) havia
aconseguit des de 1987, uns molt bons indicadors de control en relacié a I'exit del
tractament (TE) i I'estudi de contactes (EC). No obstant, en poblacions immigrants,
aquests indicadors no complien les mateixes expectatives, arribant a estar el EC per
sota del 50% fins a I'any 2000 inclés. A partir d'aquest any el PPCTB comenga a
incorporar paulatinament agents comunitaris de salut (ACS), que actuant de forma
coordinada amb la resta d'actors sanitaris, van contribuir a millorar el control de la TB

en relacio a I'adheréncia, compliment del tractament (CT )i a I'EC.

El coneixement de les caracteristiques i el perfil dels pacients tractats, I'avaluacio d'una
estrategia d'intervencié en TB per a poblacions immigrants a Barcelona amb ACS, i
I'impacte que les reformes sanitaries han pogut ocasionar en pacients immigrants amb
importants trets de vulnerabilitat socioeconomica; ens permetra identificar com
s'expressa la TB a l'interior de les comunitats i si les accions desenvolupades han
aportat millores al CT i I'EC. De la mateixa manera ens permetra proposar i
desenvolupar millors estrategies d'intervencié en el marc d'aquesta patologia, que
puguin ser extrapolables a grans ciutats on la diversitat cultural sigui un dels

determinants més caracteristics.

METODOLOGIA
Ambit i disseny dels estudis: Dos estudis de base poblacional amb pacients residents a

la ciutat de Barcelona i amb TB notificada al PPCTB. Van ser seleccionats els casos que
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van acabar amb exit el tractament de la TB d'acord a les recomanacions de la Unid

Europea (UE). Un tercer estudi de base poblacional amb pacients residents a Barcelona

i que van ser notificats de TB o una altra MDO al Servei d'Epidemiologia de |I'ASPB.

Poblacié:

Estudi 1: tots els casos de TB registrats entre |I'L de gener de 2000 i el 31 de
desembre de 2005. Es va estudiar I'efectivitat d'una intervenciéo amb ACS en la
millora i localitzacié dels contactes de pacients amb TB, i es va comparar amb

els contactes estudiats de pacients amb TB en poblacié autoctona.

Estudi 2: de la mostra total del periode (n = 920), es va obtenir una mostra
representativa formada per 93 pacients nascuts a l'estranger, que van
desenvolupar una malaltia infecciosa durant els sis anys anteriors a |'estudi, i
qgue van rebre algun tipus d'intervenciéo amb els ACS del servei d'Epidemiologia
de I'ASPB, entre I'1 de gener de 2007 i el 31 de desembre de 2012. Es va
estudiar el percentatge de persones que tenia una targeta sanitaria individual
(TSI) abans del Reial Decret Llei 16/2012 ( RDL) i que es van trobar amb
problemes per accedir al sistema sanitari, després de I'aplicacido del RDL, aixi
com les caracteristiques sociodemografiques de la poblacid estudiada. Es va
aplicar un gliestionari amb preguntes obertes a professionals de la salut de
I'ASPB i de la Unitat de TB d'un centre d'atencié primaria (CAP), que havien

intervingut amb els pacients enquestats.
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- Estudi 3: tots els casos de persones nascudes fora d'Espanya, que van iniciar
tractament per TB entre I'1 de gener de 1991 i el 31 de desembre de 2013. Es
va estudiar I'evolucié de la incidéncia de la TB per arees geografiques, aixi com

les principals caracteristiques de la malaltia a Barcelona.

Les dades dels pacients van ser extrets de les enquestes epidemiologiques del PPCTB.

Per als tres estudis es va definir com a cas de TB, qualsevol pacient a qui se li va
prescriure tractament antituberculds i es va mantenir fins al moment previst de la
finalitzacid, excepte que moris o hagués presentat efectes secundaris importants. Per a
I'estudi 2 es va definir com a cas d'una altra MDO, a tot pacient que hagués cursat una

malaltia transmissible i que hagués estat notificat al PPCTB durant el periode d'estudi.

Per als tres estudis, es va definir com a immigrant a tota persona nascuda en un pais
estranger. Els casos van ser agrupats per arees geografiques, tenint en compte el pais
de procedeéencia i la seva representacido percentual a la ciutat. Es va definir agent
comunitari de salut com un professional que prové de la seva propia area geografica
d'origen, esta integrat dins de l'equip d'assistencia sanitaria i ha estat entrenat

especificament en malalties infeccioses i habilitats psicosocials.
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Analisi Estadistica:

Per als estudis 1 i 3 es va realitzar analisi descriptiva per a les diferents variables
mitjancant el calcul de les proporcions. La mitjana i el rang interquartilic es van calcular
per a les variables quantitatives. Les variables categoriques es van comparar
mitjancant la prova de x2 Un p-valor <0,05 va ser considerat estadisticament

significatiu.

Per a l'estudi 1, els resultats per a cada grup van ser analitzats tenint en compte si es
va realitzar o no el EC. La odds ratio (OR) i els intervals de confianca (IC) al 95% es van
calcular com a mesura d'associacié. Les variables d'interés epidemiologic i aquelles que
van ser estadisticament significatives es van incloure en lI'analisi bivariant. Per a
I'analisi multivariada es va efectuar una regressié logistica mitjancant el metode pas a

pas per a determinar els factors associats a la realitzacié o no de I'EC.

Per a I'estudi 2 la mostra es va calcular utilitzant el metode de mostreig aleatori simple
amb una proporcid esperada del 50%, un IC del 95% (a = 0,05), un risc beta de 0,2 i un

marge d'error de £ 0,15.

Per a I'estudi 3, les taxes es van calcular en casos per 100.000 habitants i el calcul de la
série temporal es va realitzar ajustant una recta i considerant-se un p-valor <0,05 com

estadisticament significatiu.
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RESULTATS

Per al primer estudi:

Es van detectar 960 casos de TB nascuts a l'estranger, 388 en el periode d'intervencié. Es va
realitzar I'EC en el 65,7% dels 201 casos amb bacil-loscopia positiva durant el periode anterior
a la intervencié, comparat amb I'EC realitzat en el 81,6% dels 152 casos de TB amb
bacil-loscopia positiva durant el periode d'intervencié (p <0,001). Els factors de risc associats
amb el seguiment incomplet dels contactes en els casos amb bacil-loscopia positiva, van
incloure I'haver estat diagnosticat en dos hospitals que no tenien unitats de TB per fer el
seguiment dels contactes (OR = 3,5; IC: 1, 4-8,9) i (OR = 4,6; Cl: 1,6-13,5), haver nascut a
I'india-Pakistan (OR = 4,4, IC: 1,9-10,3) o al nord d'Africa (OR = 4,3; Cl: 1,8-10,5), no tenir
residencia coneguda (OR = 5,4; Cl: 1,6-18,0), estar infectat de VIH (OR = 6,1; IC: 2,5-14,8), viure

al carrer (OR = 3,3; IC: 1,3-8,2) i no haver estat intervingut pels ACS (OR =2, 4; Cl: 1,3-4,3).

Per al segon estudi:

Es van enquestar 93 persones durant |'estiu de 2012. L'enquesta de seguiment a la
primavera de 2013 va ser completada per 69 persones (74,2%). 21 professionals de la
salut van completar el gqliestionari de preguntes obertes (7 infermeres, 6 ACS, 6 técnics

que eduquen a pacients a través de campanyes de salut publica i 2 metges).

Els resultats de I'estudi van indicar que els immigrants van usar la TSI per buscar atencio

meédica per malalties infeccioses i condicions croniques. Els resultats també van mostrar que el
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66% dels enquestats, incloent el 54% dels enquestats que estaven aturats, el 3% dels
enquestats que treballaven sense contractes i els que treballaven informalment (9%), podien

correr el risc de perdre totalment o una part molt important de la seva cobertura en salut.

Per al tercer estudi:

Es van detectar 3284 casos. La incidéncia es va reduir de 144,8 / 100.000 habitants en 1.991 a
53,4 / 100.000 en 2013. Els nascuts al Pakistan-india-Bangladesh van presentar la incidéncia
mitjana anual més alta (675 / 100.000). Del total, 2156 (65,7%) van ser homes; 2272 (69,2%)
tenien TB pulmonar i d'aquests el 48,2% eren bacil-lifers. El 33% (1093) vivien en un districte
del centre de la ciutat. L'EC en bacil-lifers va passar d'un 56,8% entre 1991-1999 a un 81,4%,
entre 2000-2013 (p <0,01), en persones d'Africa i paisos d'Europa de I'Est va ser inferior al 50%.
La letalitat global va ser del 3,6% i de 9,8% per als nascuts en paisos d'alta renda (p <0,01).
Abandonar el tractament va ser més elevat per a les persones del Magrib (12,8%). L'exit del

tractament va passar del 69,9% entre el 1991-1999 al 87,5% entre 2000-2013 (p <0,01).

CONCLUSIONS

La immigracié massiva suposa un desafiament per als programes de TB i aquests s'han
d'adaptar a les caracteristiques dels immigrants segons les seves regions d'origen.
L'adaptacio del PPCTB a aquests nous reptes, ha suposat exits importants en el control
i vigilancia de la malaltia amb poblacions immigrants al llarg d'aquests anys. No
obstant aix0, és molt important continuar fomentant les activitats de vigilancia i
control en immigrants de paisos endemics amb elevat risc d'abandonament i mort.
S'han de millorar i mantenir els dispositius de recerca activa de casos, TDO i EC,
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mitjancant el model implementat a Barcelona d'intervencié coordinada del que fan
part els EESP, gestores de casos, ACS, UCTB i la resta d'actors sanitaris implicats, aixi
com el foment de la investigacid i desenvolupament en TB. Per aix0 la incorporacio
d'ACS en els programes de TB i una millor coordinacié entre les UCTB, poden contribuir

a millorar encara més el control de la malaltia en aquests col-lectius.

Tot i la magnitud dels efectes de la crisi economica i les reformes aplicades a
I'assistencia sanitaria a Espanya, encara no s'ha observat que un gran nombre de
persones estiguin sent afectades negativament. No obstant aix0, 'accés a la salut
universal a Espanya ha estat crucial per al diagnostic, control i tractament de les
malalties transmissibles en poblacions immigrants. Reduir aquest accés i els serveis
d'atencié medica a un percentatge significatiu de la poblacid, que a més utilitza
activament el sistema per al tractament de malalties infeccioses, pot tenir efectes

nocius sobre la salut publica i aprofundir les desigualtats socials.

Fins a la data no hi ha hagut estudis que avaluin els suposats beneficis economics que
han justificat les reformes en salut, pero, els efectes negatius poden arribar a ser
importants. Els resultats dels anteriors estudis ens animen a enfortir el treball

interdisciplinari com a via per millorar els resultats en TB i altres malalties infeccioses.
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ABSTRACT

TITLE

Epidemiological characteristics of tuberculosis in immigrants in Barcelona and

effectiveness of Community Health Workers in the control of this infection.

BACKGROUND

The reappearance of communicable diseases such as tuberculosis, malaria or hepatitis,
implicate significant challenges for the public health. Immigration from very endemic
countries in TB, has been ostensibly growing in high-income countries, especially in
large cities that are important destinations for settlement, due to this potential to

offer jobs in the first, second and third sector work areas.

Between January 1999 and January 2014 the increase in the foreign population in
Spain was more than three million people, a percentage that was (10.0% of the total
population), much higher even in cities such as Barcelona (16.3%) or Madrid (12.1%).
This important demographic change has also caused a significant change in the

epidemiological profile of tuberculosis in the city of Barcelona.
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The Program of Prevention and Control of Tuberculosis of Barcelona (PPCTB) achieved
since 1987, very good indicators of control in relation to successful treatment and the
contact tracing, however in immigrant populations, these results did not meet the
same expectations, with an contact tracing below 50% up to and including 2000. As of
this year, the PPCTB begins to gradually incorporate community health workers (CHW)
that acting in a coordinated way with the rest of health actors, they contributed to
improving TB control in relation to adherence, compliance with treatment and the

contact tracing (CT).

The knowledge of the characteristics and the profile of the treated patients, the
evaluation of a TB intervention strategy for immigrant populations in Barcelona with
CHW, and the impact that health reforms have had on immigrant patients with
significant socio economic vulnerability; will allow us to identify how is the TB within
the communities and if the developed actions have provided improvements in the
compliance of treatment and CT. It will also allow us to propose and develop better
intervention strategies in the context of this pathology, that can be extrapolated to

large cities whose cultural diversity is one of the most characteristic determinants.

METHODOLOGY

Scope and design of studies: Two population-based studies with patients living in the

city of Barcelona and that were reported with TB to the PPCTB. The cases that

completed TB treatment were selected according to the recommendations of the
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European Union (EU). A third population-based study with patients residing in
Barcelona who were notified of TB or other notifiable disease to the Epidemiology

Service of the Public Health Agency of Barcelona (PHAB).

Population:

- Study 1: all TB cases recorded between 1 January 2000 and 31 December 2005.
The effectiveness of an intervention with CHW in improving and locating the
contacts of TB patients was studied. Immigrant contacts were compared to the

contacts of patients with TB in the native population.

- Study 2: of the total sample of the period (n = 920), we obtained a
representative sample of 93 patients born abroad, who developed an infectious
disease during the six years prior to the study, and who received some type of
intervention with the ACS of the service of Epidemiology of PHAB, Between 1
January 2007 and 31 December 2012. It was studied the percentage of people
who had an individual health card (IHC) before Royal Decree Law 16/2012 (RDL)
and the percentage of the people that found problems with access to the
health system, after the application of the RDL, as well as the socio
demographic characteristics of the population. A questionnaire with open
guestions was applied to the PHAB health professionals and professionals of TB

unit of a primary care center, who had intervened with the patients surveyed.

- Study 3: all cases of people born outside Spain and who began treatment for TB

between January 1, 1991 and December 31, 2013. The evolution of the
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incidence of TB by geographical areas was studied, as well as the main

characteristics of the disease in Barcelona.

The patient data were extracted from epidemiological surveys of PPCTB.

For all three studies it was defined as a case of TB, any patient prescribed with anti
tuberculosis treatment which was maintained until the expected time of completion,
unless he had died or had significant side effects. For study 2 it was defined as a case of
another notifiable disease, to any patient who had undergone a communicable disease

and who had been notified to the PPCTB during the study period.

For all three studies, any person born in a foreign country was defined as immigrant.
The cases were grouped by geographical areas, taking into account the country of
origin and the percentage representation in the city. A CHW was defined as a
professional coming from his own geographical area of origin, he is integrated within
the health care team and he had been specifically trained in infectious diseases and

psycho-social skills.

Statistic analysis:

For studies 1 and 3 a descriptive analysis was performed for the different variables by

calculating the proportions. The median and interquartile range for the quantitative
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variables, were calculated. Categorical variables were compared using the chi-square

test (x?). A p-value <0.05 was considered statistically significant.

For study 1, the results for each group were analyzed taking into account whether the
CT was performed or not. The odds ratio (OR) and 95% confidence intervals (Cl) were
calculated as a measure of association. Variables of epidemiological interest and those
that were statistically significant were included in the bivariate analysis. For the
multivariate analysis the logistic regression was carried out by the step-by-step

method to determine the associated factors with the realization or not of the CT.

For study 2, the sample was calculated using the simple random sampling method with
an expected proportion of 50%, a 95% Cl (a = 0.05), a beta risk of 0.2 and a margin of

error of £ 0,15.

For study 3, the rates were calculated in cases per 100,000 inhabitants and the
calculation of the time series was performed, adjusting the straight line and

considering a p-value <0.05 as statistically significant.

RESULTS

For the first study:
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960 foreign born TB cases were detected, 388 in the intervention period. CT was
performed on 65,7% of 201 smear-positive cases during the pre-intervention period
compared to 81.6% of 152 smear-positive TB cases during the intervention period (p <
0.001). Risk factors associated with incomplete contact tracing of smear-positive index
cases included being diagnosed in two hospitals without CT TB unit (OR = 3.5; Cl:1.4-
8.9) and (OR = 4.6; Cl:1.6-13.5) respectively, birth place in India-Pakistan (OR = 4.4;
Cl:1.9-10.3) or North Africa (OR = 4.3; CI:1.8-10.5), having an unknown residence (OR =
5.4; Cl:1.6-18.0), being HIV-infected (OR = 6.1; Cl:2.5-14.8) or homeless (OR = 3.3;

Cl:1.3-8.2), and the absence of CHW intervention (OR = 2.4; Cl:1.3-4.3).

For the second study:

93 people were surveyed during the summer of 2012. The follow-up survey in the
spring of 2013 was completed by 69 people (74.2%). Twenty-one health professionals
completed the open-ended questionnaire (7 nurses, 6 CHW, 6 technical staff who

educate patients through public health campaigns, and 2 physicians).

Results indicate that immigrants used the IHC to seek medical attention for infectious
diseases and chronic conditions. Results also show that 66% of respondents, including
54% of unemployed respondents, 3% of respondents working without contracts, and
those in informal employment (9%), may be at risk of losing at least part of their health

coverage.
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For the third study:

We detected 3,284 cases. Incidence decreased from 144.8/100,000 inhabitants in 1991
to 53.4/100,000 in 2013. Individuals born in Pakistan-India-Bangladesh had the highest
average annual incidence (675/100,000). In all, 2,156 (65.7%) were male; 2,272
(69.2%) had pulmonary TB, of which 48.2% were smear-positive. 33% of the cases
(1,093) lived in the inner city. CT coverage in smear-positive individuals rose from
56.8% in 1991-1999 to 81.4% in 2000-2013 (p<0.01); this value was less than 50% in
people from Africa and Eastern European countries. The case fatality rate was 3.6%
overall and 9.8% among those born in high-income countries (p<0.01). The highest rate
of treatment default (12.8%) was observed among cases from the Maghreb. The rate
of successful treatment increased from 69.9% in 1991-1999 to 87.5% 2000-2013

(p<0.01).

CONCLUSIONS

The massive immigration is a challenge for TB programs and these must adapt to the
characteristics of immigrants according to their regions of origin. The adaptation of the
PPCTB to these new challenges, has meant important achievements in the control and
surveillance of the disease with immigrant populations over the years. However, it is
very important to continue promoting surveillance and control activities in immigrants
from endemic countries with a high risk of abandonment and death. The active search
devices of cases, DOTS and CT should be improved and maintained, through the model

implemented in Barcelona of coordinated intervention of the PHNT, case managers,
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CHW, units control of TB (UCTB) and the rest of health stakeholders involved, as well
as the promotion of research and development in TB. To this end, the incorporation of
CHW into TB programs and better coordination among UCTBs, can contribute to

further improve the control of the disease in these groups.

Despite the magnitude of the effects of the economic crisis and the applied reforms to
health care in Spain, It has not yet been observed that large numbers of people are
being negatively affected. However, the free access to health in Spain has been crucial
for the diagnosis, control and treatment of notifiable diseases in immigrant
populations. Reducing this access and health care services to a significant percentage
of the population, which actively uses the system for the treatment of infectious

diseases, Can have harmful effects on public health and deepen social inequalities.

To date, there have been no studies evaluating the alleged economic benefits that
have justified health reforms, however, the negative effects may become important.
The results of previous studies encourage us to strengthen interdisciplinary work, as a

good perspective to improve outcomes in TB and other infectious diseases.

47



3. INTRODUCCION
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3.1 ARTICULOS DE LA TESIS

La presente tesis estd compuesta por tres articulos publicados en revistas
internacionales con impact factor entre 0,78 y 3.05, enfocadas a epidemiologia, salud

publica y salud comunitaria.

Articulo 1. Community health workers improve contact tracing among immigrants
with tuberculosis in Barcelona.

Jesus Edison Ospina, Angels Orcau, Juan-Pablo Millet, Francesca Sanchez, Marti Casals,
Joan A Cayla.

BMC Public Health doi: 10.1186/1471-2458-12-158

Factor de impacto: 2.21

NuUmero de citaciones diciembre 31 de 2016: 18

Articulo 2. Restricting Access to Health Care to Immigrants in Barcelona. A Mixed-
Methods Study With Immigrants Who Have Experienced an Infectious Disease.

Jenny Castafio, Jesus E. Ospina, Joan A. Cayla, Scott L. Greer.

International Journal of Health Services, 2016 vol. 46/2 -241-261.

Factor de impacto: 0.782

Numero de citaciones a diciembre 31 de 2016: 0
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Articulo 3. Epidemiology of tuberculosis in immigrants in a large city with large-scale

immigration (1991-2013).

Jests Edison Ospina, Angels Orcau, Joan-Pau Millet, Miriam Ros, Sonia Gil, Joan A.

Cayla and Barcelona Tuberculosis Immigration Working Group.

PLOS One, October 17, 2016.

Factor de impacto: 3.057

Numero de citaciones a diciembre 31 de 2016: 0
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3.2 JUSTIFICACION DEL CONTENIDO DE LA TESIS

El resurgimiento actual de las enfermedades transmisibles plantea retos importantes
para la salud publica, retos que en muchas ocasiones cambian la epidemiologia y
trascienden los avances farmacoldgicos para el tratamiento de las mismas. Hablamos
de enfermedades como la tuberculosis (TB), la malaria, la hepatitis o de infecciones de
transmision sexual como la sifilis, la gonococia o el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) [1]. Todas ellas tienen un elevado potencial de transmisién que
seguramente impactan el contexto de cualquier sociedad, modificando la distribucion
normal de la convivencia colectiva, el bienestar individual de los enfermos y los

infectados, y los riesgos a que se ven expuestas las personas susceptibles al contagio.

En muchos paises de alta renta, la inmigracion, en particular de paises con alta carga
de TB se ha incrementado, dificultando el control y modificando la epidemiologia local
[2]. En algunas ciudades europeas las tasas de enfermedad se han disparado
drasticamente, debido a problemas sociales y a las limitaciones en las actividades para
el control de la infeccién [1], registrandose en ciudades como Londres, un aumento de
mas del 50% entre 1999 y 2009 [3, 4]. En algunos paises aunque la tendencia de la
incidencia es decreciente, la disminuciéon en el nimero de casos de TB entre la
poblacion nativa y el incremento del mismo en poblaciones de origen extranjero, es un

aspecto frecuentemente observado [5, 6]. En Espafia, la incidencia global, asi como la
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detectada en inmigrantes, se mantiene superior a la de muchos paises industrializados

[7, 8].

En Enero de 2014, 4.676.022 personas nacidas en el extranjero se registraron en
Espafia (10,0% de la poblacién total), en 1999 se registraron 748.953 (1,8% de la
poblacion total), esto representa un aumento de mas de tres millones de personas en
dieciséis afios [9]. Estos porcentajes han sido incluso mayores en grandes ciudades
como Barcelona o Madrid, donde la poblacion inmigrante ha alcanzado el 16,3% y el
12,1% de la poblacién total, respectivamente [10, 11]. Sin embargo y aunque la
inmigracion ha disminuido a causa de la crisis econdmica, en Barcelona esa
disminucion ha sido muy discreta, ya que durante el afio 2014 respecto al afio 2013 fue

solo de un 0,4% (5.345 personas menos) [12].

Durante los ultimos afios el nimero de inmigrantes que han llegado a Barcelona ha ido
creciendo de forma continuada, y todas las previsiones apuntan o a una pausada
reproduccién de los patrones de crecimiento o a la ralentizacién de los mismos, dada
la actual crisis econdmica en Espafa. Este cambio demografico ha tenido un
importante impacto sobre la TB en la ciudad, provocando una disminucidn mas lenta

en la incidencia [13].

La estrategia adoptada por el PPCTB en 1987, con el equipo de enfermeria de salud
publica (EESP) para seguir a los pacientes y localizar sus respectivos contactos, logro

unos buenos indicadores de control en afios posteriores con pacientes autdctonos,
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85% de tratamiento exitoso (TE) y 88% de contactos en pacientes baciliferos [14]. Sin
embargo, en poblacion inmigrante, la localizacion de los contactos se mantuvo por
debajo del 50% durante estos afios. Las poblaciones inmigrantes tienen un riesgo mas
elevado que la poblacidon autdctona en materia de salud en general. Existen razones
serias para desarrollar y evaluar acciones en este sentido, acciones que tengan relacion
directa con los efectos generados por patrones socio-culturales y de la situacién del
propio inmigrante. Las razones pueden estar relacionadas con los cambios de
posibilidades, la accesibilidad a los servicios de salud o a las dificultades del sistema de
salud del pais de acogida para comprender y gestionar mejor los procesos, contando

con las tradiciones y practicas culturales en cuidados de salud de los inmigrantes [15].

A partir del afio 2000, coincidiendo con la llegada masiva de inmigrantes de paises
endémicos [16] y siguiendo las recomendaciones internacionales [17, 18, 19, 20, 21] y
nacionales [22], el programa ha incorporado paulatinamente agentes comunitarios de
salud (ACS), que actuan de forma coordinada con el equipo de enfermeria de salud
publica (EESP), médicos, técnicos y el resto de actores sociales y sanitarios, sobre todo
los incluidos en las unidades de control de la TB (UCTB). Se han observado mejoras en
el control de la TB en lo relacionado a adherencia y cumplimiento del tratamiento (CT),
el estudio de contactos (EC), el acceso a la tarjeta sanitaria individual (TSI) para
atencidn gratuita y el control de brotes epidémicos en contexto familiar, laboral y de

tiempo libre [23, 24].
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Una vieja enfermedad con multiples interrogantes

El resurgimiento actual de la TB plantea retos importantes para la salud publica, que
trascienden los avances farmacoldgicos para el tratamiento de la patologia. Hablamos
de una enfermedad crénica con un elevado potencial de transmision que sin duda
alguna impacta el contexto de cualquier sociedad, modificando la distribucion normal
de la convivencia colectiva, el bienestar individual de los enfermos y los infectados, y

los riesgos a que se ven expuestas las personas susceptibles al contagio.

La “peste blanca”, como paradigma demoledor e implacable de la vida en el siglo XIX,
nos propone nuevas, coordinadas y creativas estrategias de actuacidn tanto en paises
ricos como empobrecidos de la aldea global que habitamos. La pobreza in situ, la
precariedad social generalizada, los flujos migratorios, la inmediatez de la movilidad o
la percepcion cultural de la patologia son sélo algunos ejemplos de los aspectos que
solo benefician al bacilo y su capacidad de transmision. Este caldo de cultivo sugiere
estar atentos al fendmeno, implica estrategias de prevencion y actuacién continuadas
de cardcter poblacional, propone cambios en la voluntad politica y social que
impliguen mecanismos de prevencidn y contencién efectivos. No olvidemos que en los
ultimos 10 aiios, ciudades como Paris o Londres [25, 26, 27], han experimentado un
crecimiento importante de las incidencias como consecuencia de la relajacion y la
confianza, ante una bacteria que habita en nuestra cotidianidad de forma implacable y

persistente.
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La consolidaciéon de la pandemia del SIDA, el riesgo de reinfeccion con cepas
diferentes, el incremento de las resistencias frente a Mycobacterium tuberculosis y la
constante y rapida movilidad social de las migraciones, ligada al asentamiento
permanente en paises de destino, plantean nuevos interrogantes sobre los
mecanismos para abordar el control de la TB en el mundo. Existen muchas lagunas aun
sobre los mecanismos de reinfeccidén y los patrones de transmision que adoptan este
tipo de cepas, muchas de éstas probablemente se estan mutando de forma mas rapida
ante las posibilidades de contacto, condicionadas por la velocidad que ofrecen los

actuales sistemas del transporte internacional.

Las migraciones y la tuberculosis

Apenas hasta la ultima década del siglo XX, los debates sobre politica exterior y
movilidad social empezaron a tener un interés en el contexto de la globalizacién. Las
migraciones son actualmente protagonistas de los procesos globalizadores que
impactan o influyen sobre la salud, despertando un interés renovado con la reciente
aparicidon de las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes. Para la OMS
[28], la respuesta a los desafios en salud a través de la cooperacién internacional, es un
componente de gran importancia, que ha llevado a prestar mas atencion y notables

inversiones internacionales para infecciones como la malaria, el VIH y la TB.

Las migraciones y en general la movilidad de las poblaciones son hoy en dia temas de

agenda en salud publica, que han ido estimulando iniciativas en el abordaje del
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impacto de las migraciones en los determinantes sociales en salud. Aunque y si bien es
cierto que muchas iniciativas locales y nacionales estan enfocadas a temas concretos
en salud como la TB, una perspectiva mas integrada y de caracter mundial ain es muy

débil.

En los uUltimos afos, los masivos movimientos migratorios desde paises con alta carga
de TBy las condiciones de vida a que se ven sometidos los inmigrantes, han provocado
un importante incremento de la enfermedad en paises de la UE [29, 30]. No obstante
no existe evidencia que este incremento esté afectando la epidemiologia de la

enfermedad en poblaciones autdctonas [29, 31].

Desde inicios del presente siglo, Espafia se ha ido convirtiendo en un importante pais
receptor de poblaciones inmigrantes con mas de 160 nacionalidades, procedentes la
mayoria de paises de baja renta y con incidencias de TB, generalmente mas elevadas
[30]. Mucho se ha cuestionado en relacion a la probabilidad que la TB en inmigrantes
qgue procedan de paises con elevada prevalencia de la enfermedad, sea consecuencia
de reactivaciones importadas, que se manifiestan durante los primeros cinco afios de
asentamiento [29, 32]. Sin embargo los resultados de epidemiologia molecular reflejan
gue un porcentaje importante de TB en inmigrantes se adquiere en Espafia, influyendo
en ello las precarias condiciones laborales, sociales y sanitarias en que se encuentran
[30]. Ademas, no parece que la transmisién de inmigrantes a autdctonos responda o

tenga una especial y significativa relevancia como problema de salud publica [32].
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Las migraciones contintan en la diana de la salud publica. El reto implica colocar mas
énfasis en los movimientos humanos como determinantes muy importantes en salud,
mejorar el control de la TB con estrategias que faciliten un diagndstico precoz, asi
como un tratamiento adecuado y accesible al igual que el debido seguimiento y
finalizacidon del mismo, implementando el TDO en pacientes cuyo riesgo de abandono
o incumpliendo sea evidente [33]. Mejorar las condiciones de vida a nivel social y
laboral es una prerrogativa determinante en el proceso. De alli que dispositivos de
soporte social con trabajadores sociales y estrategias de actuacion con ACS, sean
herramientas que continden contribuyendo a un mejor control y vigilancia en las

poblaciones [34].

Intentar estimar lo que va a ocurrir con la TB en el mundo en las proximas décadas
supone un ejercicio complicado que no obstante y en lo que respecta a Espaiia, hace
prever la continuacion de un descenso progresivo y regular. Sin embargo dicho
descenso probablemente estara sujeto a la mejora de las condiciones socio-
econdmicas, a la puesta en marcha de un Plan para el Control de la Tuberculosis (PCT)
a lo largo y ancho de la geografia nacional y al impacto de la inmigracion. Ante esta
perspectiva, deberiamos plantearnos nuevas y adecuadas estrategias de intervencién
para el control de la enfermedad, atentos a los desaciertos acaecidos en décadas

pasadas con estrategias puestas en marcha en paises desarrollados.
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Factores de riesgo

Tener una idea clara de los factores de riesgo asociados al desarrollo de la TB en
poblaciones inmigrantes, nos permitira abordar el control de la enfermedad desde una
perspectiva mas amplia y adecuada, menos esquemadtica, en la que intervengan no
solo el sistema sanitario, sino toda la red de soporte comunitario con el concurso y

participacidn de los diferentes ambitos de la superestructura social.

Las estrategias de prevencion y control de la TB colocan el énfasis en la curacion de los
casos y el estudio sistemdtico de todos los contactos del enfermo, intentando
identificar mas enfermos, contagiados o el caso indice. El objetivo en Uultimas es
bloguear las cadenas de transmision, reduciendo el riesgo de los recientemente
infectados mediante quimioprofilaxis [18]. Sin embargo la reduccion de los factores de
riesgo involucra ademas, acciones de soporte, acompafiamiento, derivacién a
asistencia social formal y no formal, consejo asistido, mediacién colectiva e individual,
interpretacion linglistica y cultural, asi como toda una serie de acciones educativas
sobre la enfermedad y las representaciones sociales y culturales, que intervienen en la
forma como cada persona gestiona su proceso patolégico en relacidn a sus condiciones
de marginalidad, irregularidad administrativa, hacinamiento y pobreza en las que
normalmente viven [24]. Condiciones que reproducen, en muchas ocasiones, las del

propio pais de procedencia y que favorecen el desarrollo de la TB.
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Desde una perspectiva mas social muchos son los interrogantes que surgen sobre los
factores que favorecen la transmisidn de la enfermedad. éConocemos qué sabe la
poblacién sobre la enfermedad? & ¢écual es la percepcion, el conjunto de
representaciones sociales, los estigmas y estereotipos que sobre la TB experimentan
las personas procedentes de diferentes paises con las cuales interactuamos?;
éconocemos las maneras como las comunidades gestionan los tratamientos
antituberculosos?; ésabemos de los patrones de comportamiento o de las actitudes
que condicionan la gestidn asertiva de la patologia y el acceso, en muchas ocasiones

inadecuado, al sistema sanitario en su conjunto?.

En ciudades como Barcelona que son un auténtico paradigma de diversidad cultural, la
enfermedad se termina vistiendo de muchas lenguas, de multiples mitos, de diversos
aspectos que obstaculizan la adherencia al tratamiento, el EC, el seguimiento activo y
la informacion necesaria para un enérgico control de la patologia. Es ahi precisamente
y desde una perspectiva local, donde se debe poner el énfasis para trascender sobre

los riesgos derivados en este caso de la multiculturalidad [24].

Resistencias

Se ha observado en los ultimos afios la aparicion importante de TB-MDR en personas
procedentes de otros paises. En Barcelona ese perfil se empieza a identificar y en
autonomias como Galicia [35], se ha constatado que para la poblacién autdctona

puede llegar a ser suficiente la pauta de tres farmacos, mientras que para algunos
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casos de inmigrantes, las pautas empleadas son variables sobre todo si provienen de

paises con incidencias elevadas a resistencias primarias.

Teniendo en cuenta las recomendaciones de la OMS [36], se deben incorporar
estrategias para el tratamiento de la TB-MDR, sobre todo en aquellas zonas mas
deprimidas del planeta en que las incidencias adquieren cifras realmente preocupantes
ante la casi ausencia de vigilancia y control. Estas estrategias deben integrar de forma
coordinada un funcionamiento correcto del sistema DOTS, la introduccién de
tratamientos de segunda linea, y la incorporacién de ACS que sirvan de puente socio-

cultural y comunitario entre el sistema sanitario y las personas afectadas [37].

El conocimiento de las resistencias nos proporcionara apuntar de forma mas atinada a
los grupos de riesgo, con el objeto de desarrollar programas de control mas

especificos, o evaluar y mejorar los ya existentes.

El desafio

Desde que en 1993 la OMS declarara la TB como una emergencia mundial e impulsara
la universalizacion del TDO, los progresos han sido lentos en la lucha por contener la
epidemia. Por ello la iniciativa (Stop TB Initiative) auspiciada por la OMS [38], en
colaboracidn con varias organizaciones y sociedades cientificas y el Banco Mundial, es

una de las herramientas mas poderosas con que actualmente contamos para centrar
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los esfuerzos a nivel local y en los paises que representan el 80% de la carga mundial
de TB, asi como en los paises mdas pequeios pero con una muy alta incidencia de
enfermedad. No obstante se requiere del concurso de la voluntad politica y de las

fuerzas que operan al interior de la sociedad para prever un futuro mas esperanzador.

La TB es una enfermedad que siempre ha estado entre nosotros y que ademas nos
presenta nuevos y preocupantes retos. El desafio, en un contexto de gran ciudad con
importantes porcentajes de inmigracidn, invita a centrar los esfuerzos en un mejor
control de los casos de TB importadas, en disminuir el retraso diagndstico que
contribuya a evitar casos secundarios, en mejorar el tratamiento de la infeccién
tuberculosa latente (ITL), en la ampliacion del TDO sobre todo en pacientes con
elevado riesgo de abandono, en la vigilancia de las resistencias a los farmacos y en el

incremento de los recursos materiales y humanos empleados para tal fin.

En Espafa, como en cualquier pais receptor de inmigracion, se deben continuar
desarrollando politicas de integracion para los colectivos extranjeros que representan
un importante segmento de la poblacién, teniendo en cuenta las precarias condiciones
de vida que contribuyen a debilitar su salud, favoreciendo la aparicion y diseminacion

de la TB y otras enfermedades.

En Barcelona los casos disminuyen pero incrementa la complejidad en relacién al
manejo de los mismos, afectando a inmigrantes con importantes barreras linglisticas y

culturales, ademas de personas con importantes niveles de marginalidad socio-
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econdmica. Asi mismo y en comparacion con la poblacidén autdctona, el porcentaje de
la TB en inmigrantes aumenta. El PPCTB ha experimentado cambios importantes en
relacién a la creacién de nuevos protocolos de consenso adaptados a la nueva
realidad, condicionada por el aumento paulatino de poblaciones inmigrantes que han
motivado nuevas orientaciones sobre tipos de tratamiento, sistematicidad de los
antibiogramas, cribado en atencién primaria y la incorporacion de ACS que trabajan de
forma coordinada con los técnicos sanitarios, el EESP, los médicos de familia,

pneumologos y los equipos asistenciales de enfermeria.

El control de la TB implica un enfoque global que aborde el control de la enfermedad
desde una perspectiva estratégica de intervencidon mas poblacional. La incidencia no
se controla sélo con mecanismos locales, a ello hay que afiadir politicas de control in

situ, en el origen mismo donde la patologia tiene un comportamiento mas prevalente.

Conocer el perfil de las poblaciones inmigrantes afectadas por la TB durante los
ultimos 25 afos, permitira disefar estrategias de intervencidon mas ajustadas a la
realidad multicultural que compartimos, extrapolando si es posible, el modelo de
intervencion comunitario a otras areas geograficas de amplia diversidad cultural en

que la TB presente importantes tasas de incidencia.
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3.3 Breve introduccion tematica

3.3.1 La implacable persistencia del bacilo de Koch

Sosha en lengua india, phythysis en griego, sofuba en zulu, kifua kikuu en Suajili, kohi
en Maori o chaky oncay en Inca, son todos vocablos que hacen referencia a la TB, a
“secar” a “consumir”, en relacidn al aspecto caquéctico y debilitado de los enfermos.
La peste blanca, segun el modelo hipotético de Mirko Grmeck en 1983, nos acompaia
desde el neolitico incluso desde mucho antes de la aparicidon de la otra gran patégena
del grupo causante de la lepra (M. leprae). Sin embargo y aunque se estima que el
periodo de mayor poblacion afectada transcurrio a finales del siglo XVIII y durante las
ultimas décadas del siglo XIX, no es posible conocer con exactitud su incidencia y

prevalencia antes del siglo XIX.

Ya desde el afio 2700 a. C. en el texto médico del emperador chino Shennong se
menciona la enfermedad, describiendo con detalle los multiples remedios para su
tratamiento. A este conocimiento de la patologia, se atribuye igualmente una carga
semantica muy negativa, en que la fatalidad asociada a muerte esta presente de forma
manifiesta contribuyendo a construir los estigmas que la han acompafiado. Algunas
referencias del antiguo testamento se refieren a la TB como una enfermedad maldita
gue afecto al pueblo judio durante su estancia en Egipto. En las leyes de Manu, hacia el
1100 a. C., los enfermos de tisis son declarados como impuros, prohibiendo a los

brahmanes contraer matrimonio con mujer cuyos familiares la hayan padecido.
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El ulterior desarrollo de la era industrial en que la movilidad humana fue un factor
determinante del crecimiento de las ciudades [39], conllevd en si mismo a un
incremento de la incidencia y la prevalencia de la enfermedad y de la infeccidn, gracias
a las condiciones de hacinamiento e insalubridad, de las personas que emigraron
desde el campo, buscando mejorar sus condiciones de vida. Sin embargo y aunque
después del descubrimiento de los 4 farmacos que aun hoy se contindan empleando
para tratar la patologia desde una perspectiva clasica, la TB continda siendo una
enfermedad olvidada que contribuye con unas elevadas tasas de mortalidad a lo largo
y ancho del globo, sobre todo en paises de baja renta y en personas cuya

vulnerabilidad socioecondmica es evidente.

3.3.2 Tuberculosis: sintomas y transmision

Las bacterias que causan la TB se transmiten de una persona a otra por el aire. Cuando
una persona enferma de TB y tose, estornuda, canta o habla libera en el aire las
bacterias, provocando que las personas que se encuentran cerca puedan inhalar las
bacterias e infectarse. Existen dos tipos de afeccion por TB: la ITLy la enfermedad de la

TB activa.

Cuando las bacterias de la TB pueden vivir en el cuerpo sin que la persona enferme se
denomina ITL. La mayoria de las personas que inhalan las bacterias y se infectan,

pueden combatir las bacterias para impedir que se multipliquen. Las personas con ITL
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no se sienten enfermas, tampoco presentan sintomas ni transmiten las bacterias de la

TB a otras personas.

Cuando las bacterias se activan y se multiplican, es cuando la persona pasa de tener ITL
a tener la TB activa. Es entonces cuando aparecen los sintomas y cuando se pueden
transmitir las bacterias de la TB a otras personas. Estas bacterias se multiplican sobre
todo en los pulmones ocasionando tos intensa que puede durar 3 o mas semanas,
dolor en el pecho, tos con sangre o esputo, debilidad o cansancio, pérdida de peso,

falta de apetito, escalofrios, fiebre o sudor durante la noche [40].

La enfermedad tuberculosa puede ser letal. Aproximadamente la mitad de personas
que enfermaban en la era pre-antibidtica, morian por TB. Contagiarse de TB no es facil,
si tenemos en cuenta que durante los dos afios de enfermedad, sdlo se produce una
media de contagio e infeccion de diez casos nuevos por cada enfermo. Y Si se
considera que aproximadamente el 10% de los infectados enferma, se comprende que
en su estado natural la enfermedad tienda a mantenerse estacionaria dentro de una
comunidad, ya que los nuevos enfermos reemplazan como fuentes de contagio a los

fallecidos [41].
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3.3.3 Patogenia del bacilo de Koch

El bacilo de la TB desde el punto de vista bioldgico, clinico y epidemioldgico presenta

una serie de caracteristicas relevantes:

a)

b)

c)

d)

e)

Las especies que producen la enfermedad en el hombre son la variedad
humana y la bovina. No obstante la incidencia relativa de micobacterias atipicas
crece a medida que la incidencia de la TB disminuye y a medida que incrementa
la epidemia del Sida. Las micobacterias atipicas son generalmente dificiles de
tratar, puesto que son naturalmente multirresistentes a los antibidticos

disponibles.

El bacilo de Koch posee estructuralmente una pared muy resistente a las
condiciones fisicas y quimicas adversas del ambiente, pudiendo sobrevivir largo

tiempo, sin embargo fuera del hombre no es capaz de multiplicarse.

El bacilo se desarrolla con dificultad en medios de cultivo de laboratorio,
necesitando entre 30 y 60 dias para generar colonias, aunque se han ido
desarrollando métodos de cultivo acelerado que permiten detectar con rapidez

la presencia del mismo, aunque no son de uso masivo en muchos paises.

Es altamente resistente a los mecanismos inespecificos de defensa del pulmodn.
Cuando los macréfagos alveolares no activados lo fagocitan, puede seguir

multiplicdndose sin dificultad en su interior.

A diferencia de la respuesta celular, la humoral parece ser desfavorable para el

huésped, lo que se deberia a que los anticuerpos anti-BK no sélo son incapaces
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de destruir al germen, sino que al recubrir su superficie dificultarian su
reconocimiento por los linfocitos T, lo que entorpeceria los mecanismos

defensivos celulares [41].

3.3.4 Epidemiologia

Hasta hace pocos afios la tasa mundial de infeccidn tuberculosa era muy elevada, un
importante porcentaje de la poblacion enfermaba y moria. La mortalidad de la TB era
tan alta que existia un temor similar al que ocurre en la actualidad con enfermedades
cardiovasculares, cancer e incluso el mismo Sida. No obstante en algunos paises de

baja renta persisten aun estas condiciones.

La epidemiologia de la TB empezd a cambiar en los paises de alta renta durante el siglo
XIX, gracias a la mejoria en las condiciones de vida de la poblacién, sobre todo de la
vivienda. Las habitaciones con mas ventanas y mejor ventilacién, asi como la
disminucion del hacinamiento, contribuyeron enormemente a una reduccion
progresiva de la posibilidad del contagio, provocando un decrecimiento de la

morbimortalidad muchos antes de la aparicién de los primeros farmacos eficaces.

La gravedad de la TB y su elevada incidencia, han llevado a considerar la TB como un
problema de salud publica y un ulterior desarrollo de programas han permitido una

reduccion progresiva del flagelo. Estos esfuerzos se han coordinado a escala mundial
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mediante la Union Internacional contra la TB [42] y los programas de la OMS dentro de

los Objetivos del Milenio [43].

3.3.4.1 Incidencia mundial y mortalidad

La TB continta siendo una de las infecciones transmisibles que provoca mayor
mortalidad en el mundo. Se calcula que en 2013 nueve millones de personas
enfermaron de TB y 1,5 millones fallecieron. Y aunque se asume que la incidencia
mundial ha ido disminuyendo (a un ritmo medio de aproximadamente un 1,5% al afio
entre 2000 y 2013) y cada vez se salvan mas personas (gracias a los diagndsticos y
tratamientos mas eficaces), se considera que la elevada mortalidad contintda siendo
inaceptable. El informe del 2013 refleja no sélo mayores cifras mundiales totales de
nuevos casos, también mayores cifras de muertes por TB y una proporcion estable de
nuevos casos de TB MDR (3,5), que no ha variado en los ultimos afios, aunque llama
fuertemente la atencion que los niveles de resistencia y los peores resultados

terapéuticos, sean mucho mas elevados en algunas partes del mundo [44].

Se calcula que de los 9 millones de personas que contrajeron la TB en 2013, mas de la
mitad (56%), eran de las regiones de Asia Sudoriental (sélo China como pais con un
24%) y el Pacifico Occidental (sdlo la India como pais con un 11% de los casos); y una
cuarta parte de Africa (con las mayores tasas de incidencia y mortalidad con base en el

tamafio de la poblacion). Aunque dos de las seis regiones de la OMS (Américas vy
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Pacifico Occidental), alcanzaron la reduccion de la incidencia, la prevalencia y la
mortalidad en 2015, la Regidn de Asia Sudoriental va en camino de lograr esta triple
reduccién y estas tres metas estan disminuyendo en las regiones de Africa,
Mediterraneo Oriental y Europa, la disminucién no obstante se considera lenta (Figura

1).

La tasa de mortalidad mundial ha experimentado una reduccién estimada del 45% vy la
tasa de prevalencia ha disminuido en un 41% entre 1990 y 2013. Aproximadamente un
60% de los casos y de las muertes por TB suceden en hombres. No obstante la cifra
estimada en mujeres fallecidas fue de 510.000 en 2013 y mads de una tercera parte
eran VIH positivas. Durante ese afio se registraron 80.000 muertes por TB en nifios que
eran VIH negativos. Se estima que el 13% de los 9 millones de personas declaradas de
TB en 2013, eran VIH positivas y el nUmero de personas fallecidas de TB asociada al
VIH desde hace casi diez afios, viene disminuyendo. El 80% de los casos de TB VIH
positivos y de muertes por TB en casos VIH positivos, se dan en la Regién de Africa

[44].
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Estimated TB incidence rates, 2014
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Figura 1: Incidencia estimada de TB en casos por 100.000 habitantes en 2014. Fuente: Informe de la
OMS, 2014.

3.3.4.2 Deteccion de la TB y resultados terapéuticos

En 2013 se notificaron a la OMS 6,1 millones de casos de TB, de los cuales 5,7 millones
eran casos recién diagnosticados, los otros 0,4 millones restantes eran casos que
estaban en tratamiento. Durante los ultimos afios la notificacién de casos se ha
estabilizado. De los 9 millones de casos estimados que contrajeron la TB en 2013 el
64% fueron notificados como recién diagnosticados, lo que quiere decir que hay 3
millones de casos que no fueron diagnosticados, o que lo fueron pero no se notificaron
a los programas nacionales de TB. Es una laguna importante que se debe solventar.
Aunque las tasas de éxito del tratamiento han mejorado en la Regién de Europa desde

el afio 2011, en 2012 seguian por debajo de la media, con un 75% [44].
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3.3.4.3 Deteccidn de la TB-MDR y resultados terapéuticos

Se calcula que en 2013, a nivel mundial, el 3,5% de los nuevos casos y el 20,5% de los
casos tratados con anterioridad ya tenian TB-MDR, es decir en este afo se estima que
480.000 personas contrajeron TB-MDR y el 9,0% de los pacientes con TB-MDR tenian
TB ultrarresistente (TB-XDR). Se estima que si a todos los pacientes notificados en 2013
(6,1 millones) se les hubieran practicado pruebas de deteccién de farmacorresistencia,
se habrian detectado 300.000 casos de TB-MDR y mas del 50% provendrian sdlo de

tres paises (India, China y Federacion de Rusia).

En 2013 se inicié un tratamiento contra la TB-MDR en 97.000 pacientes, tres veces mas
gue en 2009, no obstante 39.000 pacientes (mds una cantidad desconocida de casos
detectados en afos anteriores), estaban en listas de espera. El desfase aumenté entre
2012 y 2013 en varios paises, siendo la tasa mundial de éxito sélo del 48%. La fragilidad
de los sistemas sanitarios, la no existencia de tratamientos eficaces, la insuficiente
financiacion y otros problemas de orden terapéutico, son los responsables del bajo e

inaceptable porcentaje de curacidn [44].

3.3.4.4 Coepidemia de TBy VIH

En 2013, el 48% de los pacientes con TB tenian resultados documentados de pruebas
de deteccién de VIH, aunque los progresos en el aumento de la cobertura se han
ralentizado. Para la Region de Africa, el 76% de los pacientes con TB conocian su

estado en relacion al VIH. El 70% de los pacientes con TB en el mundo que eran VIH
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positivos en 2013, recibian TAR, porcentaje muy inferior al 100% fijado para el 2015, y
sélo el 21% de todos los paises y 14 de los 41 paises con gran carga de TB/VIH

reportaron proporcionar profilaxis con isoniazida a las personas infectadas de VIH [44].

3.3.4.5 Investigacion y desarrollo en materia de TB. Perspectiva.

Aunque estan surgiendo nuevas herramientas, se requiere de inversiones mas
potentes para evaluar de forma mas rdpida, si las nuevas tecnologias diagndsticas en
fase de desarrollo o ya en el mercado, son lo suficientemente efectivas o estan listas

para ser aplicadas.

Actualmente existen 10 farmacos antituberculosos en fase final de desarrollo clinico.
En los ultimos afios se han aprobado dos nuevos farmacos para el tratamiento de la

TB-MDR: la bedaquilina y la delamanida.

Los tratamientos de 4 meses para la TB farmacosensible, revelaron ser menos eficaces
que el tratamiento convencional de 6 meses. Sin embargo, se esta experimentando
con nuevos tratamientos combinados que podrian mejorar el tratamiento tanto de la
TB farmacosensible como de la TB farmacorresistente. En relacién a vacunas, se estan

investigando actualmente 15 prospectos candidatos en ensayos clinicos.

Posteriormente al afio 2015, la OMS ha elaborado una nueva estrategia mundial para

combatir la TB en el mundo “Estrategia mundial y metas para la prevencidn, la
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atencidn y el control de la tuberculosis después de 2015”; estrategia que fue aprobada
por todos los Estados Miembros en la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2014.
El objetivo mundial de la estrategia es poner fin en el afio 2035 a la epidemia de la TB,
reducir las muertes por TB en un 95% vy la incidencia de la enfermedad en un 90%.
Adicionalmente la estrategia propone reducir a cero para el afio 2020, los catastroficos

costos para las familias afectadas por la TB [44].

3.3.4.6 Inmigracion y tuberculosis en Europa

Los datos proporcionados por Eurostat en relacion al tamafio de la poblacién en
Europa, indican que en 2009, el 4,0% de |la poblacion total de la UE eran ciudadanos de
paises no pertenecientes a la misma [45]. No obstante el concepto de ciudadania es
una manera imprecisa de medir la condicion de inmigrante, puesto que no incluye a
los inmigrantes naturalizados que han adquirido la ciudadania del pais de acogida [46],
y existe un numero desconocido de personas sin regularidad administrativa que se
cree, representan desde el 0,39 hasta el 0,77% de la poblaciéon en los 27 estados
miembros en 2008 [47], aunque otras estimaciones proponen que la proporcién puede
llegar a ser del 4% [48], lo que significaria que el tamafio de la poblacion inmigrante en

la UE es mas elevada que los datos de Eurostat.

Otro factor que interviene para calcular de forma mads ajustada el porcentaje de
personas extracomunitarias, tiene que ver con la definicién de inmigrante que difiere
en cada pais de la UE [49]. Las recomendaciones sobre Estadisticas de Migraciéon
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Internacional definen un inmigrante a largo plazo como una “persona que se traslada a
un pais distinto al de su residencia habitual para un periodo de al menos un afo” [50].
No obstante no todos los paises de la UE asumen esta definicion lo que dificulta la
comparacion de datos entre los paises. Asi mismo el concepto “inmigrante de segunda
generacién” provoca una contradiccién importante [51], sobre todo si se tiene en
cuenta que los retos para la salud de los descendientes de inmigrantes son mayores
gue para los que emigraron [52, 53]. Finalmente los datos de registro con respecto a la
utilizacién del sistema sanitario que permitan la identificacion de los inmigrantes a
nivel nacional o subnacional, sélo estan disponibles en 11 de los 27 paises miembros

de la UE [54].

La complejidad de la relacion entre inmigracion y salud complica mucho la
investigacion en el ambito, ya que la salud de los inmigrantes esta determinada por
multiples factores a lo largo del proceso migratorio, incluyendo la identidad étnica y las
caracteristicas genéticas [55], asi como las necesidades en salud que cambian con el
tiempo de residencia en el pais de acogida. De alli que sea inutil intentar cualquier
generalizacion sobre el nivel de salud de todos los inmigrantes [52]. Sin embargo y en
la medida en que lo permiten las generalizaciones, parece ser que los inmigrantes son
mas vulnerables a las enfermedades transmisibles, asi como a las enfermedades
profesionales y a una mala salud mental, que en parte es el reflejo de los patrones de
enfermedad en sus paises de origen, las malas condiciones de vida, las condiciones
precarias de empleo y el trauma que puede estar asociado con varias causas del

proceso migratorio [55].
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En relacidon a los inmigrantes en irregularidad administrativa, hay una tendencia en
muchos estados miembros de la UE para restringir el acceso a servicios de salud, con el
fin de desalentar la entrada de nuevos inmigrantes [56]. En 2010 nueve de los 27
paises de la UE restringieron el acceso a servicios de salud haciendo inaccesible
inclusive la atencion por urgencias, a los inmigrantes en situacién de irregularidad
administrativa. Soélo cinco paises (Holanda, Francia, Portugal, Italia y Espafia),
ofrecieron facilidades para el acceso mas allda de la atencién por urgencias a
inmigrantes sin regularidad, facilitando el acceso a atencidn primaria. Sélo en cuatro
estados miembros (Paises Bajos, Francia, Portugal y Espafia) los inmigrantes no
regularizados tuvieron derecho a acceder a la misma gama de servicios que los

autoctonos, siempre y cuando cumpliesen ciertas condiciones previas [55 y 56].

En 2014 se reportaron 58.009 casos de TB en 29 paises de la UE (ltalia y Liechtenstein
no informaron). Asumiendo que Italia hubiese reportado un numero similar de casos
de TB a 2013, la tasa global de notificacion para 2014 seria de 11,9 casos por cada
100.000 habitantes. Durante este afio los casos de TB de origen extranjero
representaron el 26,8% de todos los casos notificados en la UE, con un claro
predominio de TB en poblaciones inmigrantes procedentes de paises con elevada
incidencia (Figura 2). El mayor porcentaje de casos y de muertes proceden de paises

considerados como high priority countries (HPC) [57].
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Figura 2: Porcentaje de los casos de TB notificados entre poblacién de origen extranjero en Europa en el
2014. Fuente: Informe ECDC, 2014.

En muchos paises de la UE los casos de TB de origen extranjero representan una gran
mayoria: Islandia (100,0%), Noruega (92,9%), Suecia (91,8%), Malta (91,3%),
Luxemburgo (83,3%), Chipre (82,9%), Suiza (75,9%), Paises Bajos (73,1%),Dinamarca

(69,7%) y Reino Unido (69,1%) [57].

3.3.4.7 Inmigracion y tuberculosis en Espaia y Cataluia

La tasa de notificacidon en Espafia, de acuerdo a los datos del informe conjunto
ECDC/OMS para el afio 2013, refleja una media inferior a la de la UE (11,9 casos por
100.000 habitantes, tasa media de la UE 12,7), con valores similares a los de paises
como Hungria (10,6), Malta (11,9), Croacia (12,3) y Reino Unido (12,4) [58]. Espafia
esta considerada un pais de baja incidencia segun el ECDC, que incluye en este grupo a

aquellos paises con tasas inferiores a 20 casos por 100.000 habitantes [59].
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El perfil de los afectados por TB en Espafia ha cambiado en los ultimos afios a partir de
la pandemia del SIDA. La epidemia de casos de UDIs en los afios noventa, la llegada de
inmigracion masiva a partir del afio 2000 asi como la llegada de casos de TB-MDR y la
complejidad en el manejo de los mismos, ha provocado un cambio radical en el
contexto de la epidemiologia de la TB en el pais [60]. No obstante y aunque la
incidencia de la TB en Espafia sea baja en comparacién a la incidencia en la UE,
continuda siendo elevada en relacién a muchos paises europeos. Se observa asi mismo
una gran variabilidad de la incidencia dependiendo de la autonomia o la ciudad que se
considere, siendo las CCAA de Catalufia y Madrid las que presentan porcentajes mas

elevados (Tablal).

TB Respiratoria | Meningitis TB| Otras TB Total

CCAA casos tasa |casos tasa |casos tasa | casos tasacruda tasa ajust.

Andalucia 483 5,76 8 0, 10| 68 0,81 559 6,66 6,72
Aragon 114 8,58 2 0,15 44 331 160 12,04 11,91
Asturias 109 10,34 0 0,00 10 095 119 11,29 10,88
Baleares 107 9,55 4 0,36 22 196 133 11,87 11,90
Canarias 124 5,85 2 0,09 18 0485 144 6,79 6,74
Cantabria 49 8,36 1 0,17 6 273 BG 11,26 11,19
Castilla-La Mancha 129 6,24 B 0,39 31 150 168 813 8,15
Castilla-Leon 223 8,57 0 0,00 B3 2,53 286 11,51 11,20
Catalufia B70 11,76 11 0,15 251 3,39 1132 15,30 15,48
C.Valenciana 345 6,57 5 0, 10| 74 150 424 8,57 8,58
Extremadura 57 5,21 0 0,00 11 101 68 6,22 6,19
Galicia 428 15,62 5 0,18 123 449 556 20,30 19,56
Madrid 452 7,08 10 0,16 146 2,29 608 9,54 9,59
Murcia S8 6,70 4 0,27 A5 17 127 8,68 8,78
Navarra 43 6,76 2 0,31 14 2,20 59 9,27 9,30
Pais Vasco 229 10,58 5 0,23 B8 4,086 322 14,87 14,72
La Rioja 24 7,64 0 0,00 8| 255 32 10,19 10,17
Ceuta 23 27,19 0 0,00 1 118 24 28,37 29,67
Melilla 26, 30,95 4] 0,00 5 595 31 36,90 40,44
Total 3933 8,47 67 0,14] 1018 2,19| 5018 10,80 10,82

Excluye casos importados

[Datos 3 14 de octubre de 2015)

Fuente: Red Nacional de Vigilanda Epidemioldgica
Elaberacion: Centro Nadional de Epidemiclogia

Tabla 1: Casos de tuberculosis declarados por las CCAA en 2014 y tasas crudas y ajustadas por 100.000
habitantes, segun categoria de localizacién.

Para el afio 2014 el 30% de los casos de TB eran extranjeros y en general eran mas

jovenes que los nacidos en Espafia (media de edad de 50 + 23 afios para los espaioles
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y de 37 % 15 para los extranjeros, p<0,001). Aunque el numero de casos declarados
gue han nacido fuera de Espafa continla en descenso, el ritmo es inferior que en

espanoles (Figura 3).
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica
Elaboracion: Centro Nacional de Epidemiclogia

Figura 3: Casos de tuberculosis por pais de nacimiento. Espafia, 2007 - 2014

En Cataluia para el ano 2014 la incidencia fue de 15,1 casos por 100.000 habitantes
descendiendo un 1,9% con respecto al afio 2013 (15,4 por 10° habitantes). esta
proporcién es similar a la observada en inmigrantes, ya que para el afio 2014 el 46,4%
de los casos notificados de TB fueron en personas extranjeras, proporcién inferior a la
del afio 2013 (48,5%) . Para el afio 2014 la tasa de TB en inmigrantes en Cataluia (40,8
casos por 100.000 habitantes) fue 4 veces superior a la de autéctonos (9,8 casos por

10° habitantes). El retraso diagndstico en los casos de TB pulmonar y en los casos
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pulmonares baciliferos continda siendo muy elevado, con una mediana de casi dos
meses (58 y 59 dias, respectivamente), incrementdndose auin mas en las personas

extranjeras con medianas de 61 a 55 dias, respectivamente [61].

Es evidente que en las diferentes autonomias del Estado espafiiol, la gran mayoria de
los programas para la prevencion y el control de la TB a lo largo de estos afios, han ido
mejorando su eficacia en funcidn de los resultados obtenidos; sin embargo es también
claro que se deben mejorar aspectos relacionados con el retraso diagndstico, la
atencién a grupos de riesgo social, incluyendo personas sin techo, afectadas por la
pobreza o con un consumo problematico de drogas. Aunque Catalufia ha sido una de
las regiones con mas actividades de control implementadas, se deben continuar
haciendo esfuerzos por mejorar la educacion y el consejo asistido en inmigrantes
procedentes de paises con alta prevalencia de TB, asi como mejorar el EC
correspondiente en estas poblaciones. De igual manera las intervenciones no sdlo
deberian abordar el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad, sino también las

necesidades sociales de contexto de los individuos [61] .

En la actualidad, la gran mayoria de los inmigrantes de los paises ricos son procedentes
de las antiguas colonias de Europa, paises que en el pasado recibieron a los emigrantes
europeos con sus consecuentes patologias, que como en el caso de la TB
condicionaron el que en afios posteriores dichos paises tengan las peores tasas de esta
enfermedad en el planeta [62]. Histéricamente Espana se ha caracterizado por una

falta de voluntad por parte de las autoridades sanitarias para llevar a cabo un Plan
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Nacional para el Control de la TB (PNCT), lo que se revierte en una apariciéon anual de
mas de 10.000 casos nuevos de TB, mas de 20 casos por 100.000 habitantes. De todas
formas, el impacto que los asentamientos migratorios tiene y va a tener sobre las tasas
de TB en Espafia, dependera de las politicas asertivas de integracidén que se desarrollen
para este importante segmento de la poblacidén, pues el sometimiento a condiciones
de vida claramente precarias no hard mas que contribuir a la aparicidn y diseminacion

de la TB y otras enfermedades [63].

3.3.4.8 Inmigracién y tuberculosis en Barcelona

Durante los ultimos veinticinco afos la epidemiologia de la TB en Barcelona ha
experimentado importantes cambios. En los afios 90 el perfil de la TB se concentraba,

sobre todo, en poblacidn afectada por el VIH y en UDIs [64, 65] (Figura 4).
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Figura 4: Evolucion de la tuberculosis en Barcelona 1990 — 2014. Fuente: La tuberculosis en Barcelona.
Informe 2014
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Hacia el afio 2000 la masiva inmigracion procedente de paises con elevada incidencia
ha transformado el rostro de la infeccidn en la ciudad, y aunque la incidencia general
ha ido disminuyendo, en inmigrantes el porcentaje se ha ido incrementando (Figura 5).
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Figura 5: Tuberculosis en Barcelona. Distribucidn en autéctonos e inmigrantes. 1995-2013. Fuente:
Programa de tuberculosis de Barcelona

El pico alcanzado por la incidencia hacia 1990 comenzd a disminuir en un 10% anual
hasta el afio 2004, gracias al mejoramiento de la vigilancia y control por parte del
programa de TB de la ciudad, al desarrollo e implementaciéon de medicamentos
antirretrovirales y a la puesta en marcha del TDO en grupos vulnerables de la
poblacion. Sin embargo y como consecuencia de la llegada masiva de inmigracion a
partir del afio 2000, el descenso de la incidencia se ralentizé al disminuir el porcentaje
anual del declive manteniéndose en una media anual de 25,6 casos por 100.000

(Figura 4) [66].
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El perfil del paciente inmigrante con TB en Barcelona es el de vardn joven, en edad
productiva (15 a 44 afios), similar al reportado en ciudades como Nueva York o Londres
[67, 68]. Esta poblacion adulta joven, en edad productiva, ante los efectos derivados
del proceso migratorio, probablemente acaba desarrollando la enfermedad como
consecuencia de reactivaciones endodgenas o infecciones recientes en el pais de
destino. Este perfil de incidencia elevada de TB en poblacién en edad productiva, se
corresponde con un pais o gran ciudad que aun no tienen un buen control de la

enfermedad [69, 70].

Desde el afio 2003 el PPCTB, mediante la intervencion coordinada del EESP, las
gestoras de casos, los ACS, las unidades clinicas y el resto de actores sanitarios
implicados, ha logrado adaptarse a las necesidades en funcién del nuevo y diverso
perfil poblacional de la TB en la ciudad. Se han mejorado por tanto los protocolos de
actuacion con poblaciones inmigrantes, en relacién al control de los casos y sus
respectivos contactos teniendo en cuenta las directrices internacionales (Figura 6) [16,

19, 24, 36, 71].
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Figura 6: Programa de tuberculosis de Barcelona. Actores, funciones e interrelaciones. Fuente:
programa de TB de Barcelona

El temor que produce la asociacidon inmigracion y TB en ciudades como Madrid o
Barcelona donde los porcentajes de inmigrantes son muy elevados, impacta de forma
muy negativa en el marco de la convivencia social. La creencia de una posible
transmisidn inmigrante-autéctono no implica que sea precisamente ésta la realidad en
la que vivimos. Es verdad que en muchos paises industrializados (receptores de
inmigracion procedente de areas geograficas con altas prevalencias de TB), se esté
asistiendo a un incremento de casos en estos colectivos (en EEUU los inmigrantes
llegan a representar entre el 25 y el 60% del total de los casos de TB, en el Reino Unido
y en Holanda el colectivo de inmigrantes supone casi la mitad de todos los casos

nacionales de TB) [72], sin embargo ello no quiere decir que exista una real
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transmisién de la enfermedad en la direccién inmigrante poblacion autdctona, vy
aunque potencialmente podria producirse, es poco probable que suceda si tenemos en
cuenta los sistemas de agrupacién y convivencia y la transmisibilidad casi exclusiva
entre ellos mismos. En un estudio realizado en inmigrantes en San Francisco, en el que
se utilizaron técnicas de epidemiologia molecular (RFLP) para analizar la transmisidn de
la TB, se confirmo la hipdtesis del contagio interno entre los inmigrantes y la practica

ausencia de contagio a autéctonos [73].

Barcelona es una ciudad con una potente diversidad cultural, donde los asentamientos
migratorios han ido dejando huella a lo largo de estos afios de proceso inmigratorio. La
procedencia de zonas endémicas de las nuevas poblaciones que habitan el entorno, sin
lugar a dudas han cambiado y seguiran cambiando la incidencia de la TB en la ciudad
Condal, no obstante cabe agregar a ello también la elevada movilidad turistica o por
fines de cooperacion de autéctonos a destinos en que la TB es muy prevalente. El perfil
epidemioldgico en la ciudad estd cambiando, y la preocupacién no sdlo estd asociada
al aumento del nuimero de enfermos; la coinfeccion por VIH, la afectacién
predominante del colectivo de inmigrantes y las resistencias a los medicamentos, son
aspectos que merecen una especial atencién dentro del marco de control de la
patologia. La TB en inmigrantes viene aumentando desde hace afos y algunos de estos
casos se han presentado como brotes muchas veces multi-resistentes [74], ademas
existe evidencia cientifica de que el colectivo de adictos a drogas endovenosas, junto
con el colectivo de inmigrantes en Espafia es mas vulnerable al abandono de

tratamiento, circunstancia que tiene una relacién directa con el desarrollo de las multi-
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resistencias [75]. Es necesario poner en marcha medidas eficaces que contribuyan a
mejorar el control de la endemia. El fomento del diagndstico precoz, tratamientos mas
completos y exitosos asi como todas las acciones preventivas y de soporte socio-
cultural que deriven en EC mas integrales y efectivos, el mejoramiento de Ia
adherencia al tratamiento y una mejor y mas asertiva percepcion de la enfermedad
por parte de los colectivos poblacionales, son pilares a tener en cuenta en la puesta en

marcha de estrategias preventivas y de contencién con caracter poblacional.

La inmigracidon, sobre todo la inmigracion masiva, supone un desafio para los
programas de TB, los cuales deben adaptarse a las caracteristicas de los inmigrantes
segln sus regiones de origen. La adaptacion del PPCTB a estos nuevos retos, ha
supuesto logros importantes en el control y vigilancia de la enfermedad con
poblaciones inmigrantes a lo largo de estos afios. Sin embargo es necesario continuar
fomentando las actividades de vigilancia y control, sobre todo en los inmigrantes de
paises endémicos. De alli que no sélo sea necesario mantener las lineas de actuacion,
también deben mantenerse y mejorar los dispositivos de busqueda activa de casos y el
seguimiento tanto de casos como de contactos. En Barcelona estas mejoras han sido
posibles gracias a la accién coordinada de los EESP, las gestoras de casos, el equipo de
ACS, las unidades clinicas y el resto de actores sanitarios implicados, asi como el

fomento de la investigacién y el desarrollo en TB [16].
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3.3.5 Aplicabilidad y justificacion

La movilidad humana es un proceso complejo, motivado por diversas razones
(voluntarias o forzadas), y que se realiza con la intencion de permanecer en el lugar de
destino por periodos cortos o largos o, incluso, para desarrollar una movilidad circular
[76]. Es asi que el incremento de la movilidad en el mundo es una realidad mas
plausible y que adquiere un matiz de inmediatez casi de vértigo. A ello se debe en gran
medida que ciudades de paises de alta renta, sean hoy en dia verdaderas torres de

Babel en las que interrelacionan personas de multiples y lejanas culturas.

El conocimiento de los aspectos concernientes a la TB en poblaciones inmigrantes, es
de gran relevancia para la salud publica y nos ha permitido identificar los perfiles
poblacionales mas vulnerables y aplicar, de forma mas adecuada, medidas de control y
vigilancia, asi como llevar a cabo estrategias de actuacion mas ajustadas a la realidad
de la TB en una ciudad como Barcelona, cuyo porcentaje de poblacion extranjera
procedente de paises endémicos, es tan relevante y al mismo tiempo tan heterogéneo.
Gracias a ello y durante todos estos afios, el PPCTB ha experimentado cambios
importantes en relacién a la creacion de nuevos protocolos de consenso adaptados al
nuevo perfil poblacional, involucrando nuevas orientaciones sobre tipos de
tratamiento, sistematicidad de los antibiogramas, cribado en atencién primaria y la
incorporacion de ACS que trabajan de forma coordinada con el EESP, las gestoras de

casos, las unidades clinicas y el resto de actores sanitarios implicados [16].
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Los estudios de la presente tesis, nos han permitido conocer el perfil sociodemografico
y el comportamiento de la incidencia de la TB en las poblaciones inmigrantes que
habitan la ciudad, los efectos nocivos que para la salud publica en relacién a las
enfermedades infecciosas podrian llegar a provocar las restricciones para el acceso
sanitario, y la efectividad de una estrategia de intervencion con ACS que aun se
mantiene vigente dentro del PPCTB, como una herramienta efectiva de intervencién

conjunta para mejorar la vigilancia y el control de la infeccidon en inmigrantes.

Gracias a los resultados obtenidos se recomienda la utilidad y aplicacion del modelo en
otros programas y otras areas geograficas, en que la TB y los asentamientos
migratorios procedentes de paises de baja renta y con alta carga de la patologia, son

verdaderos paradigmas que convocan a acciones contundentes ante el desafio.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1 HIPOTESIS

4.1.1 En relacidn al objetivo general.

La incidencia de la TB en inmigrantes en la ciudad de Barcelona disminuira
paulatinamente a lo largo del periodo 1991 - 2013, gracias a una mejor adaptacion del
PPCTB, a la coordinacién entre los diferentes actores y a la implementacion de
estrategias de intervencion como el programa de ACS y las UCTB. Los efectos del Real
Decreto-Ley 16/2012 pueden ser nocivos para la salud publica y la intervencidon con
ACS puede mejorar ostensiblemente la realizacion del EC en pacientes con TB

pulmonar bacilifera y todas las formas de TB.

4.1.2 En relacidn al objetivo especifico 1.

Se estima que la intervencién con ACS disminuira el riesgo de no tener un EC realizado

en pacientes con TB pulmonar bacilifera y en todas las formas de TB.

4.1.3 En relacidn al objetivo especifico 2.
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Se considera que la aplicacion del Real Decreto-Ley 16/2012, puede poner en riesgo de
perder la TSI a un elevado porcentaje de inmigrantes que desarrollaron una EDO en

Barcelona.

4.1.4 En relacidn al objetivo especifico 3.

Se estima que la incidencia en inmigrantes en Barcelona a partir de la década de los 90,
disminuira de forma paulatina, gracias a una mejor adaptacién del PPCTB, a la
coordinacion entre los diferentes actores y a la implementacién de estrategias de

intervencion como el programa de ACS y las UCTB.
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4.2 OBJETIVOS

4.2.1 OBJETIVO GENERAL

Mejorar el conocimiento de la epidemiologia de la TB en inmigrantes en Barcelona,
determinando la evolucién de la incidencia y las caracteristicas sociodemograficas y clinico-
epidemioldgicas, a partir de los casos de TB en inmigrantes diagnosticados entre enero de
1991 y diciembre de 2013. Analizar el impacto y los efectos del Real Decreto-Ley 16/2012 en
relacidn a las restricciones del acceso a la atencidn sanitaria a los inmigrantes en la ciudad y
finalmente, evaluar la efectividad de una estrategia de intervencién comunitaria desarrollada
con ACS y comparandola con otra estrategia de intervencién tradicional durante un amplio

periodo de tiempo, para mejorar el control y la vigilancia de la TB en poblaciones inmigrantes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.2 Objetivo especifico 1.

Evaluar la efectividad de una estrategia de intervencién con ACS, en los casos de TB en
inmigrantes declarados en Barcelona, entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre

del 2003, a partir del EC realizado.
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4.2.3 Objetivo especifico 2.

Analizar los posibles efectos del Real Decreto-Ley 16/2012 en relacion a las

restricciones del acceso a la atencidn sanitaria a los inmigrantes en la ciudad.

4.2.4 Objetivo especifico 3.

Analizar la incidencia y los factores que podrian influir en la evolucion epidemiolégica

de la TB en inmigrantes en Barcelona entre 1991y 2013.
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5. METODOLOGIA

En este apartado se presentan los aspectos que en conjunto, son comunes a los tres
estudios. Los aspectos especificos de la metodologia estan descritos en los articulos

anexados

5.1 Ambito

Los tres estudios fueron llevados a cabo en la ciudad de Barcelona (capital de Cataluia,
Espana), que contaba con una poblacion total de 1.643.542 habitantes en 1991, de los
cuales 52.040 eran extranjeros; y de 1.611.822 habitantes en el afio 2013, de los cuales

281.225 eran extranjeros [10].

El PPCTB fue creado en 1987 y se mantiene vigente en la actualidad. La incidencia de
TB en extranjeros en Barcelona ha sido muy variable desde 1991, siendo para este afio
de 144,8 casos por 100.000 habitantes, para el afio 2000 de 185,5 casos/10° y para el

afio 2013 de 53,4 casos por 100.000 habitantes.
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5.2 Diseino y poblacion de estudio

Estudio 1

Estudio cuasi-experimental histdérico (pre-post) con grupo de comparacion. Se
compararon 2 periodos, el primer periodo sélo con la intervencidon del EESP (2000-
2002), el segundo periodo con intervencion de EESP y ACS (2003-2005). Se estudiaron
todos los casos, residentes en Barcelona y registrados de TB por el PPCTB entre el 1 de

enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2005.

Estudio 2

Estudio descriptivo analitico de métodos mixtos, con elementos cualitativos vy
cuantitativos. Se estudid una muestra representativa de todos los pacientes
extranjeros, mayores de 18 afos y residentes en Barcelona, que desarrollaron una
enfermedad infecciosa entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2012 y que

fueron intervenidos por ACS.

Estudio 3

Estudio observacional descriptivo transversal de base poblacional. Se estudiaron tanto

globalmente como por colectivos especificos, los casos de personas nacidas fuera de
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Espafa que empezaron tratamiento entre enero de 1991 y diciembre de 2013,

registrados por el PPCTB y residentes en Barcelona.

5.3 Definiciones

-Inmigrante: persona nacida en un pais extranjero.

-Area geografica de origen (Area de origen): los casos se agruparon en siete areas
geograficas teniendo en cuenta el pais de procedencia y su representacion en la
ciudad. Las areas fueron: Latinoamérica, India-Pakistan-Bangladesh, Magreb, Paises de

Alta Renta, Europa del Este, resto de Africa y resto de Asia.

-Definicion de caso de TB: a efectos de vigilancia epidemioldgica y siguiendo los
criterios de la Red de Vigilancia Europea como caso de TB, se ha definido cualquier
paciente a quien se le prescribe el tratamiento antituberculoso y se le mantiene hasta
el momento previsto de la finalizacidon, excepto que muera o presente efectos
secundarios importantes. Los pacientes que vuelven a iniciar un tratamiento
antituberculoso, se vuelven a incluir en el registro de casos, Unicamente si hace mas de
un afio que no lo realizan. Los pacientes bajo tratamiento para micobacterias no

tuberculosas no se consideran casos [77].
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-Tratamiento completado: teniendo en cuenta las recomendaciones europeas, se
definid a todos los pacientes que completaron el tratamiento prescrito, aun sin

confirmacién bacterioldgica [78, 79].

-Estudio de contactos realizado: se definid como tal cuando al menos un contacto de
cada paciente con tuberculosis fue estudiado, dandose prioridad a los casos con

tuberculosis pulmonar bacilifera [80, 81].

-ACS: profesionales que provienen de las propias comunidades de inmigrantes y estan
integrados dentro del equipo de salud publica. Han sido entrenados en EDOs y en
habilidades psicosociales, con el objetivo de ayudar a la resolucion de conflictos,
disminuir las barreras de lengua vehicular, derivar a entidades de soporte social,
contribuir al acceso adecuado de los pacientes al sistema sanitario, el cumplimiento de
los tratamientos, el EC y la busqueda activa de los casos al interior de cada comunidad

[24].

-Real Decreto-Ley 16/2012: con el fin de reducir el gasto fiscal, el gobierno de Espafia
en el afio 2012, implementd una serie de reformas orientadas a limitar el acceso al
sistema sanitario. Estas reformas estaban relacionadas con el derecho a la adjudicacion
y utilizacion de la TSI, es decir a limitar el derecho a acceder de forma gratuita al
sistema, al margen para el caso de los extranjeros, de estar o no regularizados

administrativamente [82].
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5.4 Variables y fuentes de informacion

5.4.1 Las variables dependientes estudiadas fueron:

-Estudio 1: Estudio de contactos realizado

-Estudio 2: Tener o no tener TSI

-Estudio 3: Evolucién de la incidencia

5.4.2 Las variables independientes estudiadas mas importantes, fueron:

- Estudio 1: sociodemograficas (sexo, edad, hospital de diagndstico, zona geografica de
origen, distrito de residencia); factores de riesgo (consumo de drogas intravenosas,
infeccion por VIH, consumo de tabaco, consumo de alcohol, prisidn, indigencia);

caracteristicas clinicas (tipo de TB, resultados radioldgicos), intervencion de ACS.

-Estudio 2: sociodemograficas (sexo, edad, lugar de origen, tiempo de residencia);
caracteristicas clinicas (enfermedad infecciosa, enfermedad crdnica); TSI (pertenencia,

problemas, uso); regularidad administrativa, trabajo.

-Estudio 3: socio-demograficas (sexo, edad, Area de origen y distrito de residencia);
factores de riesgo (indigencia, prisién, alcoholismo, consumo de drogas intravenosas,
infeccion por VIH y tabaquismo); caracteristicas clinicas (tipo de TB, radiologia, MDR),

resistencia a rifampicina e isoniacida, EC, TDO, RTy TE.

Todos los datos fueron extractados de las encuestas epidemioldgicas del PPCTB.
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5.5 Trabajo de campo

Para el primer estudio se obtuvieron los datos del registro de casos del PPCTB y se cred
una base de datos, con todas las acciones desarrolladas por los ACS durante los 3 afios

de la intervencion observada.

Para el segundo estudio se recogieron los datos de las encuestas epidemioldgicas de
los casos que desarrollaron una EDO durante el periodo de inclusidén. Estos datos

hacen parte del PPCTB.

Para el tercer estudio se consultaron los registros del PPCTB, asi como el padrén
municipal de Barcelona de todos los extranjeros residentes en la ciudad y que

desarrollaron TB entre el 1 de enero de 1991 y el 31 de diciembre de 2013.

5.6 Analisis estadistico

-Estudio 1: se realizd un analisis descriptivo para calcular las proporciones.
La mediana y el rango intercuartilico fueron calculados para las variables cuantitativas.
Los resultados para cada grupo fueron analizados teniendo en cuenta la realizacién o
no del EC. Se compararon las variables categdricas mediante la prueba de ¥2. La odds
ratio (OR) y los intervalos de confianza (IC) al 95% fueron calculados como medida de
asociacion. Las variables de interés epidemioldgico y aquellas que resultaron ser

estadisticamente significativas se incluyeron el en analisis bivariado. Un valor de p
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<0,05 fue considerado estadisticamente significativo. Para el analisis multivariado se
realizo regresion logistica mediante el método Stepwise para determinar los factores
asociados a realizacién del EC. Los analisis fueron realizados con los paquetes
estadisticos SPSS, v. 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.) y el paquete estadistico

R (La Fundacién de R estadistica) versién2.6.0. [83].

-Estudio 2: la muestra se calculd utilizando el método de muestreo aleatorio sencillo,
con una proporcién esperada del 50%, un intervalo de confianza del 95% (alfa = 0,05),
un poder de 0,80 (beta = 0,2) y un margen de error de + 0,15. De acuerdo con estos
criterios y teniendo en cuenta que la poblacién total era de 920 personas, el tamanfo
minimo de la muestra debia ser de 67 sujetos. Los investigadores decidieron

seleccionar 93 sujetos.

-Estudio 3: las tasas se calcularon en casos por 100.000 habitantes. Para calcular las
tasas de incidencia, se tuvo en cuenta la poblacion de Barcelona nacida fuera de
Espana y también segun area geografica de origen, registrada durante toda la serie
temporal (1991-2013) en el padron municipal de la ciudad [84]. El analisis descriptivo
para las diferentes variables se realizé6 mediante el calculo de las proporciones. La edad
como variable cuantitativa se caracterizd por la mediana y el rango intercuartilico. Se
compararon las variables categdricas mediante la prueba de x2. Un p-valor < 0,05 fue
considerado estadisticamente significativo. El cdlculo de la tendencia en la serie
temporal se realizd ajustando una recta y considerandose un p-valor < 0,05 como
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estadisticamente significativo. Todos los analisis fueron completados utilizando el

SPSS Statistical Package, version 13.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

5.7 Consideraciones éticas

Los datos demograficos y clinicos se obtuvieron del cuestionario epidemioldgico utilizado por
el PPCTB. La TB es una enfermedad de declaracion obligatoria y por lo tanto se requiere saber
el nombre de los pacientes para hacer las entrevistas. Los datos fueron tratados y analizados
de forma andnima. El andlisis se llevd a cabo de forma retrospectiva y los datos involucrados
fueron recogidos de acuerdo al protocolo del PNT, aprobado por el Ministerio de Salud
espafol. Por lo tanto no se requiere ninguna aprobacion ética ni consentimiento informado
por parte de los pacientes. Todos los datos fueron tratados de forma estrictamente
confidencial, teniendo en cuenta los principios éticos de la Declaracién de Helsinki de
1964, revisada por la Organizacién Médica Mundial en Edimburgo en el ano 2.000 [85].

De igual manera se tuvo en cuenta la Ley Organica espafola 15/1999 de proteccién de

datos [86].
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6. RESULTADOS

6.1 Estudio 1. - Community health workers improve contact tracing among

immigrants with tuberculosis in Barcelona.

Jesus Edison Ospina, Angels Orcau, Juan-Pablo Millet, Francesca Sanchez, Marti Casals

and Joan A Cayla.

Ospina et al. BMC Public Health 2012, 12:158

A continuacion se presentan las tablas y figuras recogidas en el articulo publicado. Ver

articulo completo en el anexo 1 del apartado “Articulos”.
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Table 1. Socio-demographic and clinical characteristics of immigrants with tuberculosis, without
and with community health worker intervention. Barcelona 2000-2002 and 2003-2005.

After the
Before CHW? introduction of
Intervention CHW
2000-2002 intervention
Variables (572 cases) 2003-2005 p-value
(388 cases)
N (%) N (%)
Sex
. Male 392 (68.5) 259 (66.8)
. Female 180 (31.5) 129 (33.2) 0.6
Age (median: 38; IQRb: 28-56)
0-14 34 (6.0) 17 (4.4)
15-24 112 (19.6) 58(14.9)
25-39 300 (52.5) 241 (62.1)
40 or over 125 (21.9) 72 (18.5) <0.001
Geographical area of origin
.Latin America 202 (35.3) 152 (39.2)
India-Pakistan 136 (23.8) 112 (28.9)
North Africa 92 (16.1) 42 (10.8)
.Other countries 142 (24.8) 82 (21.1) <0.001
District of residence
.Ciutat Vella 197 (34.4) 161 (41.5)
.Other 339 (59.3) 213 (54.9)
.Unknown 36 (6.3) 14 (3.6) 0.02
Homeless
Yes 48 (8.4) 29 (7.5)
.No 524 (91.6) 359 (92.5) 0.7
Smoking
Yes 183 (32.0) 116 (29.9)
.No 389 (68) 272 (70.1) 0.5
Alcoholic
.Yes 79 (13.8) 56 (14.4)
.No 493 (86.2) 332 (85.6) 0.2
HIV
.Yes 49 (8.6) 36 (9.3)
.No 523 (91.4) 352 (90.7) 0.8
IDU*
Yes 22(3.8) 20 (5.2)
.No 550 (96.2) 368 (94.8) 0.4
Type of TB® of index case
. Pulmonary smear-positive 201 (35.2) 152 (39.2)
. Pulmonary Smear (-) Culture (+) 115 (20.1) 84 (21.6)
. Pulmonary culture negative 96 (16.8) 48 (12.4)
. Extrapulmonary 159 (27.8) 104 (26.8) 0.22
Chest X-ray in Pulmonary TB
. Normal 88 (15.4) 67 (17.3)
. Cavitary 138 (24.1) 101(26)
. Non Cavitary 337 (58.9) 218 (56.2) 0.49
CT®
. Performed 317 (55.4) 257 (66.2)
. Not performed 255 (44.6) 131 (33.8) <0.001

*Community health worker. *Interquartile range. “Injecting drug use. “Tuberculosis. “Conventional contact

tracing.
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Table 2. Multivariate analysis of pre-post community health workers intervention and of others
factors predicting the failure to perform contact tracing among smear-positive pulmonary
tuberculosis immigrant patients. Barcelona 2000-2005.

CcT* CT CT CT
not performed OR® OR°¢ p-value
Variables N/Total(%) 95% CI 95% CI1
N=353
CHW intervention®
Yes (2003-2005 period) 28/152(19.0) 1 1
No (2000-2002 period) 69/201(34.3) 2.3(1.4-3.8) 2.4(1.3-4.3) 0.005
Sex
Female 18/126(14.3) 1
Male 79/227(34.8) 3.2(1.8-1.7)
Age
0-24 17/77(22.0) 1
25-39 56/201(27.9) 1.4(0.7-2.5)
40-64 20/63(31.7) 1.6(0.8-3.5)
65 years and over 4/12(33.3) 1.8(0.5-6.6)
Hospital of diagnosis
Other hospitals 12/55(21.8) 1 1
Hospital A 16/60(26.7) 1.3(0.6-3.1) 1.1(0.4-3.0) 0.871
Hospital B 33/80(41.2) 2.5(1.1-5.5) 3.5(1.4-8.9) 0.008
Hospital C 4/52(7.7) 0.3(0.1-1) 0.5(0.1-1.9) 0.319
Hospital D 15/40(37.5) 2.1(0.9-5.3) 4.6(1.6-13.5) 0.006
Hospital E 17/66(25.8) 1.2(0.5-2.9) 0.9(0.3-2.4) 0.768
Geographical area of origin
Latin America 29/167(17.4) 1 1
India-Pakistan 18/47(38.3) 2.9(1.5-6) 4.4(1.9-10.3) 0.001
Maghreb 25/49(51.0) 4.9(2.5-10) 4.3(1.8-10.5) 0.001
Other countries 25/90(27.8) 1.8(1.0-3.3) 1.4(0.7-3.0) 0.371
IDU®
No 84/331(25.4) 1
Yes 13/22(59.1) 4.3(1.8-10.3)
District of residence
Other districts 49/237(20.7) 1 1
Inner city 33/95(34.7) 2.0(1.2-3.4) 1.1(0.5-2.3) 0.747
Unknown 15/21(71.4) 9.6(3.5-26) 5.4(1.6-18.0) 0.006
HIV infection
No 77/321(24) 1 1
Yes 20/32(62.5) 5.3(2.5-11.3) 6.1(2.5-14.8) <0.001
Smoking
No 42/212(19.8) 1
Yes 55/141(39) 2.6(1.6-4.2)
Use of alcohol
No 63/286(22) 1
Yes 34/67(50.7) 3.65(2.1-6.4)
Incarceration history
No 87/336(25.9) 1
Yes 10/17(58.8) 4.1(1.5-11.1)
Homeless
No 76/320(23.7) 1 1
Yes 21/33(63.6) 5.6(2.7-12) 3.3(1.3-8.2) 0.011

“Contact tracing, "Odds ratio, ¢ Adjusted odds ratio, “After the introduction of community health workers

intervention. ‘iniecting drug user
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Table 3. Multivariate analysis of pre-post community health workers intervention and of others factors
predicting the failure to perform contact tracing among immigrants in all forms of tuberculosis. Barcelona

2000-2005.
cT? CT CT CT
Variables Not performed OR® OR* p-value
N/Total(%) 95%CI1 95%CI
N=960

CHW intervention?
Yes (2003-2005 period) 131/388(33.8) 1 1
No (2000-2002 period) 255/572(44.6) 1.6(1.2-2.0) 1.8(1.3-2.5) <0.001
Sex
Female 72/309(23.3) 1 1
Male 314/651(48.2) 3.0(2.3-4.2) 1.9(1.3-2.7) 0.001
Age
1-14 16/51(31.4) 1
15-24 58/170(34.1) 1.13(0.6-2.2)
25-39 227/541(42.0) 1.6(0.9-3)
40-64 73/170(42.9) 1.6(0.8-3.2)
65 years and over 11/27(40.7) 1.5(0.6-4)
Hospital of diagnosis
Other hospitals 61/156(39.1) 1 1
Hospital A 62/165(37.6) 0.9(0.6-1.4) 1.0(0.6-1.7) 0.992
Hospital B 130/244(53.3) 1.7(1.1-2.7) 2.2(1.3-3.6) 0.002
Hospital C 25/97(25.8) 0.5(0.3-0.9) 1.0(0.6-2.1) 0.759
Hospital D 27/69(39.1) 1(0.8-1.8) 2.4(1.2-4.9) 0.012
Hospital E 81/229(35.4) 0.8(0.6-1.3) 0.9(05-1.5) 0.755
Geographical area of origin
Latin America 80/356(22.5) 1 1
India-Pakistan 134/249(53.8) 4.0(2.8-5.7) 2.0(1.3-3.2) 0.002
Maghreb 67/131(51.1) 3.6(2.4-5.5) 2.0(1.2-3.3) 0.005
Other countries 105/224(46.9) 3.0(2.1-4.4) 1.8(1.2-2.8) 0.006
IDU®
No 355/918(38.7) 1
Yes 31/42(73.8) 4.5(2.2-9)
District of residence
Other districts 171/552(31) 1 1
Inner-city 173/358(48.3) 2.0(1.5-2.7) 1.3(0.9-1.8) 0.203
Unknown 42/50(84) 11(5.4-25.4) 4.4(1.8-10.7) 0.001
HIV
No 331/875(37.8) 1
Yes 55/85(64.7) 3.0(1.9-4.8)
Smoking
No 251/661(38) 1
Yes 135/299(45.2) 1.3(1.0-1.8)
Use of alcohol
No 321/825(38.9) 1
Yes 65/135(48) 1.5(1.0-2.1)
Incarceration history
No 360/927(38.8) 1 1
Yes 26/33(78.8) 5.9(2.5-13.6) 3.8(1.4-10.4) 0.008
Homeless
No 326/883(36.9) 1 1
Yes 60/77(77.9) 6.0(3.5-10.5) 5.6(3.0-10.6) <0.001
Type of TB' of index case
Pulmonary smear-positive 97/353(27.5) 1 1
Pulmonary smear (-) culture (+) 68/199(34.2) 1.3(0.9-2.0) 1.3(0.8-2.0) 0.253
Pulmonary culture (-) 60/144(41.7) 1.9(1.3-2.8) 2.1(1.2-3.5) 0.005
Extrapulmonary 160/263(60.8) 4.1(3.0-5.8) 3.0(1.8-5.0) <0.001
Chest X-ray
Cavitary 64/239(26.8) 1 1
Normal 97/155(62.6) 4.6(3.0-7.0) 2.0(1.1-3.9) 0.021
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Figure 7. Percentage of cases with smear-positive pulmonary tuberculosis with
conventional contact tracing completed. Barcelona 2000 — 2005
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Figure 8. Percentage of cases of all clinical forms of tuberculosis with conventional

contact tracing completed. Barcelona 2000 — 2005.
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6.2 Estudio 2. - Restricting Access to Health Care to Immigrants in Barcelona: A
Mixed- Methods Study With Immigrants Who Have Experienced an Infectious

Disease.

Jenny Castano, Jesus E. Ospina, Joan A. Cayla, and Scott L. Greer

International Journal of Health Services 2016, Vol. 46(2) 241-261

A continuacion se presentan las tablas y figures recogidas en el articulo publicado. Ver

articulo completo en el anexo 2 del apartado “Articulos”.
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Table |. Health and individual health card status.

Infectious disease of respondent N (%)
Tuberculosis 88 (95)
Other (hepatitis, malaria) 5(5)
Chronic disease

Yes 27 (29)

No 66 (71)
IHC status

Yes 89 (96)

No 4(4)
Experienced problems obtaining IHC

Yes 10 (11)

No 83 (89)
Uses of IHC

Primary care physician 87 (nfa)

Emergency room 69 (nfa)

Pharmacy 51 (nfa)

Others 12 (nfa)
Times used IHC in the last year

0 7(8)

-5 57 (61)

=5 29 (31)
Let others use IHC

Yes 31(3)

No 90 (97)
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Table 2. Immigration and work status.

Residency status N (%)
Yes 76 (82)
No 17 (18)

Work permit status
Yes 73 (78)
No 20 (22)

Employment status
Permanent contract I (12)
Temporary contract 2122}
No contract 3(3)
Unemployed 50 (54)
Others 8 (9)

Table 3. Demographic characteristics of the sample.

Gender N (%)
Male 67 (72)
Female 25 (27)
Other (1)

Period of arrival/emigration
1980—-1999 6 (6)
2000-2009 77 (83)
20102012 10 (1)

Place of origin
Asia/Pacific 41 (44)
Latin America 23 (25)
E. Europe/Russia 13 (14)
Africa 16 (17)

Age
18-30 32 (34)
31-50 53 (57)
=50 8 (9)
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Table 4. Health and individual health card status of the

follow-up survey.

Infectious disease N (%)
Tuberculosis 68 (99)
Other I ()

Chronic disease
Yes 8 (12)
No 61 (88)

IHC status
Yes 68 (99)
No I ()

Has experienced problems
Yes 7 (10)
No 62 (90)

Uses of IHC
Primary care physician 63 (n/a)
Specialist 52 (n/a)
Emergency services 44 (nfa)
Pharmacy 37 (n/a)
Others 3 (n/a)
No uses 2 (n/a)

Times used IHC last year
0 7(10)
1-3 20 (29)
4-5 8 (12)
%5 34 (49)

Let others use IHC
Yes 0—

No 69 (100)
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Table 5. Immigration and work status of the Follow-Up

Survey.

Residence permit N (%)
Yes 62 (90)
No 7 (10)

Work permit
Yes 58 (84)
No 11 (16)

Employment type
Permanent contract

Temporary contract
No contract
Unemployed
Others
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Table 6. Responses to Health Care Professionals Questionnaire.

Question |: Are you aware of the changes included in the Real Decreto-ley 16/20127

Response N (%)
Yes 19 (90%)
More or less 2 (10%)
No 0—
Question 2: Are you aware of the nature of these changes?

Response N (%)
Limited access to the health care system for foreign-born persons 10 (48)
Privatization, fees, and cuts 4 (19)
Creating levels of care 3 (14)
Do not know 2 (10)
Improving the system I (5)
Blank I (5)

Question 3: Do you believe the reforms have made the process of obtaining an IHC easer
or more difficult?

Response N (%)
Easier 20 (95)
More difficult 0—
Don’t know I (5)

Question 4: Do you believe that contact tracing and surveillance of infectious diseases
among immigrant populations have been affected by the Real Decreto?

Response N (%)
Yes 13 (62)
Don’t know 5(23)
Maybe 3(14)
Question 5: Do you know of anyone who has lost his/her IHC due to loss of employment?
Response N (%)
Yes 15 (71)
No 5 (24)
Blank I (5)

Question 6: What do you think are the most important challenges for immigrant persons when
trying to access the health care system?

Response N (%)

Lack of information about rights to health care 4 (19)
Registering with the city 7 (33)
Limited access to services 7 (33)
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Table 6. (continued)

Lack of employment I (5)
Lack of knowledge of the reforms among health care providers I (5)
Blank I (5)

Question 7: What do you think are the most important challenges that health care providers
face when providing services to immigrant persons?

Response N (%)
Ethical conflicts 2 (10)
Financial concerns 5 (24)
Communications/cultural barriers 5 (24)
Minimizing the negative effects of the law 3 (14)
Difficulties in follow-up and treatment adherence of infectious diseases I (5)
Lack of knowledge among health care providers I (5)
Blank 3 (14)

Question 8: Do you think the number of cases of infectious diseases for which you do contact
tracing has changed since the Real Decreto took effect (e.g,, has it increased, decreased,
or stayed the same)?

Response N (%)
More cases 2 (10)
Less number of cases 3(14)
Similar number of cases 2 (42)
Too early to tell I (5)
Did not know 2 (10)
Did not respond I (5)
Blank 3 (14)

Question 9: What do you think have been the attitudes of immigrant patients regarding the
reforms in the Real Decreto?

Response N (%)

Disappointment/low morale 6 (29)
Lack of trust in the system 3(14)
Fear and abandonment 3 (14)
Increased use of emergency services 2 (10)
Reduced use in health care services 3 (14)
Sharing the IHC with those friends of family who do not have one 2 (10)
Don’t know 2 (10)

Question 10: What do you think have been the attitudes regarding infectious disease contact
tracing among immigrant patients and their contacts since the Real Decreto took effect?
Response N (%)
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Table 6. (continued)

No change in willingness to cooperate I (52)
Less cooperation 6 (29)
Don’t know 3 (14)
Blank | ()

Question [ I: How effective do you believe the new policies for providing health care services
to immigrant persons are?

Response N (%)
Not effective 12 (57)
Effective 0—
Don’t know 4(19)
Blank 5(24)
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6.3 Estudio 3. — Epidemiology of tuberculosis in Immigrants in a Large City with

Large-Scale Immigration (1991-2013).

Jesus E. Ospina, Angels Orcau, Joan-Pau Milet, Miriam Ros, Sonia Gil, Joan A. Cayl3,
Barcelona Tuberculosis Immigration Working Group

PLoS ONE 11(10): e0164736.d0i:10.1371/journal.

A continuacidn se presentan las tablas y figuras recogidas en el articulo publicado. Ver

articulo completo en el anexo 3 del apartado “Articulos”.
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Fig 1. Trends in the incidence of pulmonary, mixed and extra-pulmonary tuberculosis in immigrants, Barcelona 1991-2013.
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Table 1. Main demographic characteristics of tuberculosis in immigrants, Barcelona, 1991-2013.

Year: 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
N(%) N (‘3’9) : N(_%) N(%) N(_%) N (%) | N(%) | N(%) N[%)_ N(_%) | N(%) N(%)
New casesof TB | 66 76 |75 85 66 75 64 71 80 137 170 1153
Sex:
Male 48(727) | 6 | 56(747) 60(70,6) | 51(77,3) 42(56,0) | 37(57.8) | 47(662) | 50(625) | 87(635) 127 | 106(69,3)
(855) (74,7)
Age years:
0-14 0(0,0) 0(0,0) | 1(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,3) 0(0,0) 3(2,2) 1(1,3) 3(2,2)
15-24 707 | 17 | 17226) | o(106) | 7(10.6) | 11(147) | 1523,5) | 16(225) | 12(15,1) | 34(25) 37(21,8) | 35(22,9)
(22,6)
25-44 45(69,3) 51(68) | 41(56,6) | 60(70,6) | 47(71,2) | 52(69,3) | 40(62,5) | 41(57,7) | 58(72,5) | 81(59.6) (105’ 97(63,4)
61,7
45-64 8(12,3) | 5(68) 12(16,0) | 13(15,3) | 12(182)  6(8,0) 8(12,5) 7(9,9) | 9(11,3) | 14(10.3) 17(10,0) | 16(10,5)
=65 5(7,7) 2(26) | 4(53) 3(3,5) 0(0,0) 6(8,0) 1(1,6) 6(8,4) 1(1,3) 4(2,9) 105,9) 2(1,4)
GAO:
Latin America 145 | 124 140 168 102 155 113 104 99 129 126 64
Pak-Ind-Ban 1565 3125 608 875 404 729 687 638 765 1621 948 546
Maghreb 158 128 394 258 220 114 120 161 170 165 296 170
HIC 38 68 47 52 87 66 33 37 20 57 22 35
EastemE 190 174 0 461 296 277 0 318 175 339 124 139
Rest of Africa 770 491 394 309 264 346 980 390 491 493 625 136
Rest of Asia 164 | 152 | 197 | 7 | 145 | 158 | 118 | 162 | 193 | 247 132 91
Municipal D:
Ciutat Vella 26(39.4) 35 34(45,3) 31(36,5) | 23(34,8) 24(32,0)  21(32,8) | 24(33,8) | 25(31,3) | 62(45,3) 60(35,3) 62(45,3)
(46,1)
Year: 2003 | 2004 | 2005 2006 | 2007 2008 | 2009 2010 | 2011 | 2012 2013 | Total
NCo) | N%) | N(%) | NC) | NCo) | N(&) | N() | N(%) | NC&) | NCe)  N() | N(%)
New cases of 164 146 . 188 204 230 216 191 233 221 183 190 3284
B
Sex:
Male 100 9 133 128 145 132 111 158 142 120 113 2156
(610) | (67.1) | (707) | (627) | (630) | (611) | (581) | (67.8) | (64.3) | (656) @ (59.5) | (657)
Age years:
0-14 424 | 427 | 767 | 200 | 104 | 314 | 31.6) | 00,0 | 209 | 000 @ 316 | 38(12)
15-24 32(195) | 26 | 32(17.0) | 35(17.2) | 44(19,2) 56(26,0) | 32(16,8) | 46(19.8) | 51(23,1) | 27(147) 28(14,7) | 626(19,1)
(17,8)
25-44 105 99 : 126 128 151 126 130 147 128 119 123 2100
(640)  (67.8)  (67.0)  (628) | (657) | (583) | (681) | (83,1) | (57.9) | (650)  (647) | (640)
45-64 16(12,8) | 11(7,6) | 20(10.7) 32(15,7) | 28(12,2) | 30(13,8) | 24(12,5) | 35(15,1) | 34(15,4) | 34(18,6)  28(14,8) | 424(12,9)
=65 2(1,2) 6(4,2) | 3(1,6) 7(35) 6(2,6) 1(05) | 2(1,0) 5(2,1) 6(2,7) 3(1,6) 8(4,3) 93(2,9)
GAO:
Latin America 61 8 | 56 56 72 57 48 50 41 32 28
Pak-Ind-Ban 315 268 298 294 288 289 170 354 263 223 252
Maghreb 152 75 101 93 109 44 73 104 114 76 83
HIC 34 13 12 17 15 10 9 3 5 3 6
EastemE 48 123 82 7 78 72 96 62 97 44 67
Rest of Africa 147 171 242 112 284 145 185 181 155 123 136
Rest of Asia 77 4 61 78 58 77 37 53 28 48 5
Municipal D:
Ciutat Vella ‘65(39,6} ‘4& 55(29,3) ‘52(30,4) ‘71(30.9) ‘61(28,2) 41(21,5) | 84(36,1) ‘59(26,7) ‘55(30,1) 65(34,2) | 1093
(32,9) (33,3)
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Fig 2. Average annual incidence of tuberculosis in immigrants according to geographic area of origin. Barcelona 1991-2013.
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Fig 3. Average annual incidence of tuberculosis in immigrants according to age group and period, Barcelona 1991-2013.
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Table 2. Risk factors forimmigrants with tuberculosis, Barcelona, 1991-2013.

Geographic area Latin America | Ind-Pak-Bang |Maghreb HIC EastenE | RestofAfrica = Restof Asia Total
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Cases of TB 1224(37,3) 874(26,6) 360(11,0) | 173(53) | 198(6,0) 199(6,1) 256(7,8) 3284(100)
Homelessness 50(4,1) 47(54) 63(175) | 23(133) | 63(31,8) 27(13,6) 16(6,3) 289(8,8)
Prison 24(2,0) 5(0,6) 43(119) | 18(104) | 28(14,1) 22(11,1) 14(5,5) 154(4,7)
Alcoholism 152(12,4) 61(7.0) 71(19,7) | 48(27,7) | 58(29,3) 37(18.,6) 32(12,5) 459(14,0)
IDU 32(2,6) 5(0,6) 19(53) | 46(266) | 39(197) 15(7,5) 12(4,7) 168(5,1)
HIV 145(11,8) 5(0,6) 25(69) | 60(347) | 31(157) 50(25,1) 12(4,7) 328(10,0)
Smoking 271(22,1) 199(22,8) 162(45,0) | 9(555) | 126(636) 71(35.7) 67(26,2) 992(30,2)
Diabetes 26(2,1) 23(2,6) 16(4.4) 3(1,7) 4(2,0) 2(1,0) 17(6,6) 91(2,8)
Ind-Pak-Bang, India-Pakistan-Bangladesh; HIC, High-income countries; Eastern E, Eastem Europe; IDU, Injecting drug use.
Table 3. Clinical characteristics and indicators of tuberculosis control inimmigrants, Barcelona, 1991-2013.
Geographic area Latin America | Ind-Pak-Bang = Maghreb HIC EasternE | RestofAfrica Restof Asia Total
Cases of TB | 1204373 | 874268 | 360(110) | 17359 1860 | 199(6,1) 256(78) | 3284(100)
TB localization:
Pulmonary 798(65,2) 319(3,5 | 240(66,7) @ 125(723) @ 153(77.3) 113(56,8) 161(62,9) | 1909(58,1)
Extrapulmonary 294(24) 435(498) | 87(242) | 29(168)  29(14,6) 61(30,7) 68(266) | 1003(30,5)
Both 129(10,5) 119(13,6) 31(86) | 18(104)  15(76) 25(12,6) 26(10,2) 363(11,1)
Radiology:
Normal 30(3,2) 25(5,7) 11(4,1) 7(4,9) 424) 8(5.,8) 6(3.2) 91(4,0)
A. cavited 319(34,4) 114(26,0) 107(39,5) = 44(30.8) @ 5845 47(34,1) 45(24,1) 734(32,3)
A. non- cavited 573(61,8) 297(67,8) | 148(546) | 91(63,6) = 106(63,1) 82(59,4) 134(71,7) | 1431(63,0)
Smear-positive:
Pulm TB smearBK+ |  501(54,0) 149(34,0) | 128(47.2) | 82(57,9) \ 98(58,3) \ 70(50,7) 66(353 | 1094(48,2)
Drug resistance:
soniazid 79(8,5) 46(8,7) 14(6,3) 6(5,0) 27(17.5) 14(10,4) 20(12,0) 206(9,2)
Rifampicin 35(3,8) 15(2,8) 4(18) 3(2,5) 9(5,8) 5(3,7) 42.4) 75(3,3)
MDR 31(2,5) 1315 | 401 | 2A12) 9(4,5) 5(2,5) 4(1,6) 83(2,1)
DOT 203(16,6) 240(275 | 111(308) | 35202  87(439) 69(34,7) 49(19.1) 794(24,2)
CT (S.P.BK+):
Done 422(84.9) 114(76,5) 67(52,3) | 55(67,1) | Ti(72,4) 47(67,1) 53(80,3) 829(75,8)
Letality 45(37) 15(17) | 1386 | 17(98) 14(7,1) 7(3,5) 7(2,7) 118(36)
ST 1074(87,7) 747(85,5) | 275(764) | 134(775) | 149(753) 159(79,9) 220(859) | 2758(84,0)

Ind-Pak-Bang, India-Pakistan-Bangladesh; HIC, high-income countries; A. cavitated, abnarmal cavitated; A. non-cavitated, abnormal non-cavitated; Pulm
TB smear BK+, Pulmonar tuberculosis smear BK +; MDR, multidrug resistence; DOT, directly observed treatment; CT (S.P. BK+), contact tracing in smear-
positive pulmonary patients; S.P., pulmonary smear-positive; bk+, smear-positive; ST, successful treatment.
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7. DISCUSION
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7. DISCUSION

7.1 Estudio 1

Durante el periodo de la preintervencion el EC en inmigrantes era muy bajo. En ese
periodo el PPCTB no estaba preparado para gestionar el importante flujo de personas
provenientes de paises endémicos, que ademds no solian hablar castellano. Este
estudio muestra que la inmigracién es un proceso dinamico. Durante el segundo
periodo hubo menos pacientes de Africa del Norte y mas adultos jévenes. También se
encontrd un incremento estadisticamente significativo en el seguimiento y EC en los
inmigrantes durante el periodo de intervencion con ACS. Este aumento sugiere que los
ACS contribuyeron considerablemente a la mejora de las actividades de prevencidn,
gracias a la interpretacién y mediacién comunitaria durante la atencién clinica con los

€asos y sus respectivos contactos [87, 88].

En relacién a los factores asociados con la falta de seguimiento de contactos, los dos
hospitales identificados tratan un importante nimero de inmigrantes y ademas, no
tienen los medios adecuados para realizar el EC, remitiendo al paciente al médico de
familia para que realice el correspondiente rastreo y cribado. Los paises del Magreb,
India y Pakistan, asi como otros paises que no eran Latinoamericanos, se asociaron
también a un peor EC, debido posiblemente a las habilidades linglisticas y a las
barreras culturales que pueden influir en el comportamiento del paciente en relacién a

la TB. Otros factores estuvieron asociados a personas sin residencia u hogar
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desconocido, aunque los ACS contactaron con muchas de ellas por teléfono o
directamente en algun sitio. La falta de EC para todas las formas de TB se asocio a ser
de sexo masculino, tener historia de carcel, haber desarrollado un TB extrapulmonar y
tener una RX de térax normal. Entre los pacientes con historia de prisidn, el porcentaje
de los que no hicieron un EC alcanzo el 78,8%, algunos de estos pacientes estaban
infectados por el VIH y eran UDIs. Los factores de riesgo encontrados en nuestro
estudio son similares a los reportados por otros estudios [89, 90]. Es importante tener
en cuenta que la falta de intervencion de ACS se asocia con la falta de localizacion de

contactos en todos los casos de TB y en el subgrupo de casos con baciloscopia positiva.

Las recomendaciones internacionales de la OMS, los CDC vy la Unidn Internacional
contra la TB y las Enfermedades Respiratorias, sugieren la incorporacion de los
proveedores de salud, promotores de salud comunitarios, trabajadores sociales de la
salud y agentes comunitarios de salud en zonas con elevados porcentajes de
inmigracion o con muchos grupos étnicos [91, 92]. La accion coordinada entre ACS,
EESP y el personal sanitario del PPCTB, ha contribuido a la localizacion de casos y sus
contactos, asi como a incrementar la adherencia al tratamiento. De igual manera se ha
mejorado el acceso a la asistencia sanitaria, garantizando que cada paciente y sus
respectivos contactos hayan podido obtener una TSI. En este estudio la influencia de
los ACS en relacion a la adherencia al tratamiento de TB fue limitado, debido a que el
porcentaje de adhesion al tratamiento en Barcelona, ya era satisfactoria porque desde

1995 se cuenta con TDO para pacientes de alto riesgo [23].
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La inmigracion masiva ha afectado a la epidemiologia de la TB
en Espafia, en consecuencia un documento de consenso ha sido desarrollado para
abordar este importante tema, incluyendo a aquellos inmigrantes que no tienen
regularidad administrativa. Este documento recomienda que todos los inmigrantes
deben tener una TSI, un examen médico general en su primera visita y que se incluyan

ACS en los programas de control de la TB [80, 93].

Desde una perspectiva multidisciplinaria, la incorporacién de ACS puede reforzar la
eficacia del EESP y minimizar las dificultades para acceder a la atencion [94]. De igual
manera, el enfoque IEC (Informacidn, educacion, comunicacién), implica el desarrollo
de acciones individuales y comunitarias, asi como la promocién de la salud en el
ambito de la TB [95, 96]. Las sesiones educativas en domicilios particulares y
asociaciones de y para inmigrantes han sido realizadas con la poblacién diana, en su
entorno diario y en horario no laboral [97]. La mediacidn intercultural, la resolucién de
conflictos, la traduccidn linglistica y la interpretacion cultural han permitido mejorar la
relacion entre los pacientes y el personal sanitario, y han contribuido a disminuir las

barreras derivadas de la ausencia de lengua vehicular comun.

La estrategia con ACS, garantiza que los pacientes de culturas diferentes sean
apoyados, acompafiados y defendidos ante el estigma de la TB y los problemas
derivados de la discriminacion laboral. La estrategia ofrece apoyo educativo a la

comunidad, en el que los pacientes son actores que ayudan a controlar la transmision
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de la TB y la infeccion es, ante todo, un proceso social que involucra multiples

contextos relacionados con el proceso de control y curacién de la misma [98, 99].

Una limitacién del estudio fue la variacion de las caracteristicas entre ambos periodos; se
observd un aumento de los casos intervenidos por ACS con edades comprendidas entre los 25
y los 39 afios, procedentes de América Latina, India y Pakistan y residentes en un distrito del
centro de la ciudad. Este aumento de inmigrantes probablemente pudo haber influido en un
mejor rastreo de los contactos, provocando una subestimacién del beneficio de la intervencion
con ACS. El 8% de los casos no fueron contactados, a pesar de las multiples Ilamadas
telefénicas y visitas domiciliarias o busquedas activas en las comunidades. Sin embargo vy
teniendo en cuenta la elevada movilidad de las comunidades inmigrantes, este porcentaje se

considera bajo.

La eficacia de los programas de TB depende de su capacidad para adaptarse a las necesidades
emergentes con los cambios de poblacidn. Por lo tanto, se recomienda incorporar ACS en los
programas de TB con el objetivo de mejorar el control de la enfermedad en poblaciones
inmigrantes. Esta recomendacidon también puede aplicarse a otras enfermedades infecciosas
como el VIH, las enfermedades de transmisidn sexual o la malaria. La incorporacién de los ACS
también puede suponer un ahorro en costos sociales y econdmicos en los programas de TB, de

alli que se haga necesario ll

evar a cabo estudios de coste-eficacia en este sentido [100].
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7.2 Estudio 2

El sistema sanitario en Espaia ha sido considerado uno de los mejores del mundo, ya que ha
proporcionado cobertura universal a todos los ciudadanos, a un costo relativamente bajo
[101]. Los profesionales entrevistados indicaron que el sistema sanitario espafiol estaba
siendo obstaculizado por las reformas, incluidas las del RDL 16/2012; y cuando se les interrogd
sobre si consideraban que las nuevas politicas de acceso a los servicios de salud para atender a
personas nacidas en el extranjero eran efectivas, la mayoria de ellos declararon que las nuevas
politicas no eran efectivas y que no estaban satisfechas con los cambios provocados en el

sistema.

A pesar de la renuencia del gobierno catalan y de los proveedores de asistencia
sanitaria a implementar el RDL, el acceso a la asistencia sanitaria se ha reducido para
las personas extranjeras. Esto es un resultado directo de la necesidad del gobierno
catalan de reducir los costes debido a restricciones presupuestarias significativas del
gobierno central. Lo anterior sorprende a la luz de la teoria del tridngulo para la
atencidn sanitaria, que establece que al tratar de reducir el coste para el ordenante (en
este caso el gobierno catalan), el acceso, la calidad o ambos se veran afectados de

forma negativa[102].

En el caso de Barcelona, el acceso ha sido reducido por la creacién de un sistema de
atencion sanitaria escalonado, y la calidad ha sufrido debido a la confusion y
frustracion que las nuevas leyes han causado entre los proveedores. La
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implementacidn inicial del RDL ha afectado el nivel de atencidn de salud, al que tienen
derecho las personas nacidas en el extranjero. El RDL dificulta que los proveedores de
atencion médica decidan cédmo proporcionar atencion de salud y a quién. Muchos
proveedores terminan tomando decisiones basadas en su propia interpretacién del
RDL, perpetuando desigualdades y prejuicios en el sistema. Este es el caso de Alpha
Pam, un inmigrante senegalés de 28 afos que murié de TB no diagnosticada y no
tratada en abril de 2013 en Mallorca, después de siete intentos de acceso al
tratamiento, que le fue denegado ya que no disponia de TSI [103, 104]. Otra caso para
ilustrar es la muerte en Sevilla, de un inmigrante polaco sin hogar de 23 afios que tras
una breve visita a un hospital, el personal médico no lo diagnosticé con
bronconeumonia porque no tenia un TSl y el hospital no queria incurrir en el costo de
diagnosticar y tratarlo [105]. Estos casos muestran que el RDL ha obstaculizado
directamente el acceso a la atencion médica para los inmigrantes, mas propensos a
experimentar la TB, que sin tratamiento, puede desencadenar consecuencias muy

lesivas como la TB-XDR, que es mas dificil y costosa de tratar [106].

El coste del tratamiento de la TB en Europa es extremadamente alto, cerca de 5,9
billones de euros, no obstante si se deja un gran numero de personas sin tratamiento,
tanto el costo como las posibilidades de una TB-XDR generalizada pueden aumentar
ostensiblemente [107]. Aunque los inmigrantes a menudo se enfrentan a
desigualdades en el cuidado de la salud, antes del RDL la facilidad para obtener un TSI
y, por lo tanto, la facilidad para acceder a atencién médica gratuita, disminuyod

considerablemente el impacto de estas desigualdades [108]. Las dificultades para el
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acceso y la reduccién de la calidad del sistema sanitario en Espafia, han exacerbado

estas disparidades sociales y sanitarias entre las poblaciones mas vulnerables [109].

No soélo la posible pérdida de acceso a los servicios de salud amenaza el control de las
enfermedades transmisibles, sino que también puede poner a los inmigrantes que no
posean una TSI, en actitud de evitar el sistema formal de atencién en salud, con las
correspondientes secuelas provocadas por la falta de acceso. Sin embargo, muchos
inmigrantes contintan teniendo acceso a la atencion sanitaria y lo saben; esto es un
efecto directo de la resistencia a la implementacion del RDL 16/2012 por parte del

gobierno catalan y de los profesionales de la salud.

Una limitacién del estudio esta relacionada con la encuesta que se administrd sélo a
los encuestados que utilizan activamente el sistema de atencion de la salud debido a
sus enfermedades infecciosas, principalmente la TB, por lo tanto pierden datos
importantes de aquellos que no utilizan el sistema de atencién de salud. Sin embargo,
estudios previos realizados por la ASPB y un estudio realizado en Espaia [110], han
demostrado que las poblaciones inmigrantes en general tienden a utilizar activamente
el sistema en Espafia, ya que antes del RDL era mas accesible y asequible en

comparacion con los sistemas de salud de los paises de origen.
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Una segunda limitacion tiene que ver con el posible sesgo de memoria, que puede
haber afectado la exactitud de los datos recogidos. Sin embargo, debido a que la
encuesta fue administrada por los mismos ACS que hacen el seguimiento con los
encuestados, el sesgo de memoria puede haber sido minimizado a través de su
intervencion. Una tercera limitacidon puede estar relacionada con el periodo del
estudio de seguimiento, sélo 8 meses después de que el RDL entrdé en vigor. Este
periodo puede no haber sido suficiente para observar las consecuencias potenciales
del RDL, y puede explicar algunas de las inconsistencias sobre la forma en que los

proveedores de atencion médica estan implementando el RDL.

Por ultimo, los investigadores sélo pudieron llegar a 69 de los 93 participantes iniciales,
aunque se hicieron varios intentos para comunicarse con ellos a través de los nimeros
de teléfono de sus expedientes clinicos personales en la ASPB. El hecho de no poder
llegar a 24 de los encuestados de referencia es una limitacidn significativa, ya que un
efecto posible del RDL puede ser que algunas personas nacidas en el extranjero
regresaron a sus paises de origen, desalentadas no sélo por la reduccion del acceso a la
atencidn sanitaria, sino también por otras consecuencias econémicas derivadas de la
crisis. Evidencia de ello es el saldo migratorio negativo (256,849) en Espafia en 2013,
provocado por una disminucién del 4,3% en la inmigracion y a un aumento de la

emigracion del 22,7% [111].
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7.3 Estudio 3

En este estudio se ha objetivado que la incidencia de la TB en inmigrantes en Barcelona
ha disminuido ostensiblemente a lo largo del periodo, observandose un declive medio
anual desde el afio 2000 del 3,5%. A partir de la incorporacion de ACS y de las unidades

UCTB se objetiva un incremento importante del TE y la cobertura del EC.

Aunque la incidencia continla siendo alta, debe tenerse en cuenta que gran parte de la
poblacion inmigrante, llegd hace menos de diez afios. Un distrito del centro de la
ciudad, el mas desfavorecido socio-econdmicamente y con alta prevalencia de
inmigrantes [3, 112], es el que presenta la incidencia mas elevada (en los ultimos 11
afios la incidencia media fue de 125,9/100.000), y ha sido lugar de asentamiento de la
mayor parte de la poblacion proveniente de Pakistan, India y Bangladesh. Resulta
conveniente por tanto, mantener y mejorar los dispositivos de busqueda activa de

casos, TDO y EC en todos los ambitos de relacién social [113].

Al igual que en Nueva York [67], Londres[66] o Paris[27], la TB afecta mas a los
varones. Estos podrian tener mas prevalencia de infeccidn tuberculosa latente y estar
mas expuestos a condiciones que favorecen el desarrollo de la enfermedad, tales como
el alcoholismo, el tabaquismo y lugares de trabajo en condiciones precarias [114, 115].
Sin embargo el porcentaje global para hombres y mujeres procedentes de

Latinoamérica fue similar (48,9% vy 51,1% respectivamente). Esto puede deberse a que
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las migraciones latinoamericanas a Espafia han sido lideradas sobre todo por mujeres
[116, 117], hecho que no ocurre en otras comunidades como las asiaticas o arabes. Por
edades los grupos mas afectados fueron los comprendidos entre los 15 a los 44 afios,
similar a las reportadas en inmigrantes en Nueva York o Londres [67, 66]. Esta
poblacion adulta joven, en edad productiva, ante los efectos derivados del proceso
migratorio, probablemente acaba desarrollando la enfermedad como consecuencia de
reactivaciones enddgenas o infecciones recientes en el pais de destino. Es importante
observar como la incidencia de este grupo de edad ha disminuido con los afios,
asemejandose mas a la distribucion de la enfermedad en autdctonos. Este perfil de
incidencia elevada de TB en poblacion en edad productiva, se corresponde con un pais
o gran ciudad que aun no tienen un buen control de la enfermedad. No obstante, la
evolucidn es positiva teniendo en cuenta de que con los afios, disminuye la incidencia

de las infecciones recientes en este grupo de edad [69, 70].

Aunque la incidencia observada disminuyd a lo largo de todo el periodo, gracias a un
mejor control y vigilancia por parte del PPCTB, el nUmero de casos en inmigrantes se
incrementd a partir del afo 2000. Esto se debidé a la llegada masiva de inmigrantes
procedentes de paises de baja renta y alta incidencia de TB. Sin embargo, la crisis
econdmica pudo contribuir a partir del afilo 2008, a la disminucion de la llegada de
inmigracion y por tanto a una reduccion del nimero de casos. La incidencia mas alta
registrada durante todo el periodo se observé en adultos jévenes procedentes de
Pakistan, India y Bangladesh. Este fendmeno puede estar asociado a la elevada carga

de enfermedad vy el bajo nivel socio-econdmico de las personas procedentes de estos
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paises. En este sentido, la tasa global en inmigrantes en 2013 (53,4/100.000) fue
superior a la declarada también en inmigrantes en el conjunto del pais para ese mismo
afio (31,8/100.000) [118, 119], y muy superior a la declarada en la UE en el total de la
poblaciéon (12,7/100.000) [120]. En nuestro caso influiria la vigilancia activa que se lleva
a cabo en el PPCTB y que permite registrar practicamente todos los casos

diagnosticados en la ciudad.

El analisis conjunto de sexo, edad y factores de riesgo como la indigencia, historia de
prision, alcoholismo, infectados de VIH, UDIs y tabaquismo, evidencia que son los
hombres, adultos jovenes y procedentes de paises de Europa del Este, Magreb y paises
de renta alta, los pacientes que presentan mayor frecuencia de factores de riesgo y por

tanto una mayor vulnerabilidad y complejidad en el manejo [121, 122].

La TB pulmonar predomina en inmigrantes [27, 66, 67] tal como se ha observado en
este estudio. No obstante cabe destacar el elevado porcentaje de casos con formas
extra-pulmonares procedentes de Pakistan, India y Bangladesh (49,8%), cuyo manejo
clinico es mas dificil y contribuyen en menor medida a la transmision de la patologia.
Sin embargo este porcentaje es superior (74,7%) para la totalidad de Espana, debido
probablemente al hecho de que en algunas regiones no todos los casos de TB
extrapulmonar son notificados [35]. En relacion a la radiologia, se observa una elevada
frecuencia de formas cavitadas en personas procedentes del Magreb, Latinoamérica,
paises de Europa del Este y resto de Africa. Este aspecto podria estar relacionado con
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un mayor retraso diagndstico, aun en aquellos paises con una misma lengua vehicular

como es el caso de las personas procedentes de Latinoamérica.

El porcentaje de casos de TB-MDR en inmigrantes observado en este estudio, fue
mucho menor que en otras regiones [36, 123]. El porcentaje de resistencia en personas
procedentes de paises de Europa del Este fue elevado sobre todo para isoniazida,
reflejo de la elevada prevalencia de resistencias en esta region. El porcentaje de
pacientes con coinfeccién TB/VIH muestra una tendencia a la baja y no parece afectar
la epidemiologia de la TB en la ciudad. Esto puede deberse al mejor control de la
coinfeccion, a la eficacia cada vez mayor de los antiretrovirales y a la baja prevalencia
de la infeccion por VIH en paises como Pakistan, India y Bangladesh que suponen,

junto con Latinoamérica, el 63,9% de toda la TB en la serie temporal.

El porcentaje de los casos tratados y curados fue elevado durante todo el periodo
(84%), y casi se iguala al resultado observado en autéctonos. Cumple, ademas, con los
requerimientos actuales de los objetivos de la OMS para la UE. Se observé ademas una
mejora importante del 17% para el periodo 2000-2013, no siendo éste el caso de la UE
en su conjunto [71], ni para las regiones vecinas. El porcentaje de casos perdidos

disminuyd en un 9,6% durante el segundo periodo.
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Un alto porcentaje de los contactos de casos con baciloscopia positiva son investigados
y tratados y se observd un incremento del 43,9% entre 1991-1999 y 2000-2013. Sin
embargo, se debe seguir trabajando para mejorar la exhaustividad del EC y del TE en
pacientes procedentes Africa y paises de alta renta, que ademas vivan solos o formen

parte de colectivos en riesgo de exclusidn social.

Respecto a la letalidad presenta un claro declive durante estos anos, con un promedio
de 1,9% anual. Aunque por areas geograficas el porcentaje fue mas elevado para los
paises de renta alta y Europa del Este, la letalidad no superd en ningun caso el 10%. El
PPCTB desde 1987 con el EESP ha logrado unos buenos indicadores en afos
posteriores en el seguimiento y rastreo de pacientes y contactos de enfermos
autoctonos [14]. A partir del afio 2000, coincidiendo con la llegada masiva de
inmigrantes de paises endémicos [16] y siguiendo las recomendaciones internacionales
[17, 18, 19, 20, 21] y nacionales [22], el programa ha incorporado paulatinamente ACS
gue actuan de forma coordinada con el EESP, médicos, técnicos y el resto de actores
sociales y sanitarios, sobre todo los incluidos en las UCTB. Las acciones de los ACS han
contribuido a mejorar la adhesién al tratamiento, la busqueda y localizacién de los
enfermos y sus respectivos contactos, el acceso a la tarjeta sanitaria para atencién
gratuita y el control de brotes en contexto familiar, laboral y de tiempo libre [23, 24].
No obstante las dificultades detectadas para el seguimiento y rastreo de los
respectivos contactos, han sido evidentes, sobre todo para los pacientes de paises de

Europa del Este y del Magreb.
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Este es uno de los pocos estudios realizado en poblaciéon inmigrante en una gran
ciudad europea. Es un estudio epidemioldgico de base poblacional, con un gran
numero de afios de seguimiento a partir de una amplia base de datos en TB, muy fiable
y depurada y que desde el inicio del PPCTB en 1987 recoge sistematicamente el pais de
origen de cada paciente. Sin embargo, dentro de las limitaciones de este estudio cabe
destacar la dificultad para establecer con precisidon los denominadores poblacionales
con inmigrantes. El registro municipal de la ciudad no recogia el pais de procedencia de
forma exhaustiva y muchos inmigrantes en irregularidad administrativa
probablemente, ante el temor a ser deportados, no proporcionaban sus datos a la
administracion publica. De alli que las tasas de incidencia deban considerarse una
aproximacion a la realidad, debido a que el registro del que se dispone, puede no
reflejar exactamente el nimero de residentes nacidos fuera de Espafia y durante el
periodo 1991-1999 el nimero de inmigrantes a riesgo, es muy pequefio comparado
con el periodo 2000-2013, lo que puede haber influido en las elevadas tasas

reportadas en el primer periodo.
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8. Conclusiones

El analisis conjunto de los tres estudios publicados nos permite concluir los siguientes

aspectos:

1.

Los programas de TB en dreas con elevada inmigracién pueden mejorar su
efectividad mediante la incorporacién de ACS que actuan en coordinacién con

el EESP y otros profesionales sanitarios.

La intervencion de ACS mejora la cobertura del EC tanto en pacientes con TB

pulmonar bacilifera como en todas las formas de TB.

Los ACS no sélo actuan como intérpretes y mediadores interculturales, también
desarrollan acciones comunitarias en un amplio espectro, que van desde la
busqueda activa de casos de TB y sus contactos, hasta el acompafiamiento
hospitalario y la inclusion y derivacidon a redes de soporte social. Todo ello
contribuye a reforzar positivamente la respuesta de los pacientes, como se

observa en las mejoras obtenidas en el EC.

Cuando la intervencidn en TB es multidisciplinaria y los diferentes actores estan

coordinados, los beneficios son muy positivos.

La reduccién del acceso a los servicios de salud a un porcentaje significativo de
la poblacion total, que utiliza activamente el sistema para tratar enfermedades

infecciosas y otras, puede tener efectos nocivos para la salud publica.
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6.

10.

La inmigracién, sobretodo la inmigracion masiva proveniente de paises de alta
carga de TB, supone un desafio para los programas de TB, los cuales deben

adaptarse a las caracteristicas de los inmigrantes segun sus regiones de origen.

Aunque la adaptacion del PPCTB a los nuevos retos en TB, ha supuesto logros
importantes en el control y vigilancia de la enfermedad con poblaciones inmigrantes a
lo largo de estos afios, se pone de manifiesto la necesidad de continuar fomentando
las actividades de vigilancia y control, sobre todo en los inmigrantes que presentan
importantes indicadores de vulnerabilidad social y econdmica (por ejemplo personas

sin techo o hacinadas, adictos al alcohol u otras drogas).

El riesgo de desarrollar una TB extrapulmonar es mucho mas elevado en

personas procedentes de Pakistan, India y Bangladesh.

La TB en personas procedentes de paises de alta renta, el Magreb y paises de
Europa del Este, estd muy asociada a su propia distocia social y a factores de
riesgo importantes como el alcoholismo, el tabaquismo, prision, vivir en la

calle, ser UDI y/o tener VIH.

El mantenimiento y mejoramiento del modelo implementado en Barcelona con
los dispositivos y equipos actuales, asi como el fomento de la investigacion y
desarrollo en TB pueden contribuir a mejorar el declive de la incidencia en la

ciudad, en consonancia con la estrategia “End TB” de la OMS.
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9. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos y los aspectos concluidos en esta tesis,

proponemos las siguientes recomendaciones y aplicaciones practicas.

1.

El conocimiento de los aspectos concernientes a la TB en poblaciones
inmigrantes, es de gran relevancia para la salud publica. EI PPCTB ha ido
experimentando cambios importantes en relacion a nuevos protocolos de
consenso adaptados a la nueva realidad en relacidén a tipos de tratamiento,
sistematizacién de los antibiogramas, cribado en atencién primaria y la
incorporacion de ACS. Dados los resultados obtenidos a lo largo del tiempo, se

recomienda mantener y continuar mejorando este enfoque.

Los resultados obtenidos aconsejan exportar y adaptar el modelo de ACS a

otras areas geograficas con elevada densidad migratoria.

La adaptacion del PPCTB en relacién a los cambios del perfil socio-demografico
en la ciudad, incorporando y cohesionando EESP, ACS, gestoras de casos y
UCTB, ha permitido mejorar la vigilancia y el control de la infeccién y la
enfermedad tuberculosa. Se recomienda por tanto, la promocidn y aplicacion

del modelo en grandes ciudades con importantes asentamientos migratorios.

Ante los peligros que para la salud publica representa la ausencia de un acceso

universal y gratuito al sistema, se recomienda seguir dando continuidad al
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modelo sanitario que, en funcidon de su cobertura, ha permitido disminuir las
desigualdades en salud entre la poblacidn autéctona y las poblaciones
aldctonas, procedentes de paises de baja renta y endémicas en infecciones de

elevado riesgo a nivel comunitario.

Se recomienda una especial sospecha diagndstica ante pacientes procedentes
de Pakistan, India o Bangladesh, teniendo en cuenta que el conjunto de

sintomas pueden estar indicando presencia de enfermedad extrapulmonar.

Es recomendable que el PPCTB coloque un especial énfasis en personas
procedentes de paises de alta renta, el Magreb y paises de Europa del este,
cuya TB esta muy vinculada a su propia distocia social y a importantes factores
de riesgo como alcoholismo, prision, tabaquismo, vivir en la calle, ser UDI o
tener VIH. Se deberia hacer un seguimiento y estricto control de estos

pacientes, inclusive después del cumplimiento exitoso de sus tratamientos.

Con base en la efectividad mostrada por la estrategia de intervencion con ACS,
se recomienda que éstos no sélo intervengan en aspectos estrictamente
asistenciales a nivel sanitario (como interpretacidn linglistica, mediacidén
intercultural 6 resolucion de conflictos), también deben llevar a cabo
counselling de manera adecuada, busqueda activa comunitaria, derivacion a
entidades de asistencia social de la administracién publica y de la red de ONGs

de la ciudad y educaciéon comunitaria en TB.

Se deben mantener y mejorar los dispositivos de busqueda activa de casos de TB y el

seguimiento tanto de casos como de contactos. En Barcelona esto ha sido posible

141



10.

gracias a la intervencién coordinada de los EESP, las gestoras de casos, los ACS, las
UCTB vy el resto de actores sanitarios implicados, asi como el fomento de la

investigacion y desarrollo en TB.

El acceso universal a los servicios de salud en Espafia debe continuar siendo
una prioridad en salud ya que ha sido crucial para el diagndstico, control y
tratamiento de las enfermedades transmisibles entre las poblaciones

inmigrantes.

Se recomienda que el modelo desarrollado para la prevencién y control de la
TB, incluya todos los actores que a nivel sanitario sean necesarios, con el fin de
llevar a cabo las mejoras en los indicadores de control y por tanto en la

disminucion de la incidencia.
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11.1 Encuesta epidemioldgica de caso de tuberculosis. PPCTB.
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Community health workers improve contact
tracing among immigrants with tuberculosis
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Abstract

cakulated.

contacts through treatment and follow-up.

Background: The impartant increase in immigration during recent years has changed the epidemiclogy and
control strategies for tuberculosis (TB) in many places. This study evaluates the effectiveness of intervention with
community heatth workers (CHW) to improve contact tracing among immigrants.

Methods: The study included all TB cases detected by the Barcelona TB Progrem from 2000 to 2005 and
companed a period without CHW intervention (2000-2002) to a perod with CHW intenvention (2003-2005). The
influence on contact tracing of sex, age, hospital of diagnosis, district of residence, birthplace, HWV, homeless and
CHW intervention was analysed by logistic regression. Odds ratic (OR) and 95% confidence intervals (Cf) were

Results: 950 foreign bom TB cases were detected, 388 in the intervention period. Contact tracing was performed
on 65,7 of 201 smear-positive cases during the pre-intervention period compared to 81.8% of 152 smear-positive
TB cases during the intervention period (p < 0.001). Risk factors associated with incomplete contact tracing of
smear-pasitive index cases included being diagnosed in two hospitals without contact tracing TB unit (OR = 35;
C1:14-89) and (OR = 46; CL1.6-13.5) respectively, birth place in India-Pakistan (OR = 4.4; CE1.5-103) or North Africa
(OR = 43; CL1.8-105), having an unknown residence (OR = 5.4; C:1.5-180), being HV-infected (OR = &.1; CI:25-14.8)
or homeless (OR = 33; Ck1.3-8.2), and the absence of CHW intenention (OR = 2.4: Ck1.3-43).

Conclusions: The effectiveness of contact tracing for TB control in areas with high immigration can be improved
by incorporating CHWs who act as translators, cultural mediators and facilitators who accompany cases and

Background

Tuberculosis (TB) is one of the most important causes
of infectious disease mortality worldwide, particularly
in low income countries. The incidence of TB has sta-
bilised or declined in most of the regions defined by
the World Health Organization (WHO), but the total
number of new cases continues to rise slowly due to
population growth [1]. According to the WHO in
2010, there were an estimated 8.8 million incident
cases of TB (range, 8.5 million-9.2 million) globally,
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equivalent to 128 cases per 100 000 population. Most
of the estimated number of cases in 2010 occurred in
Asia (59%) and Africa (26%); smaller proportions of
cases occurred in the Eastern Mediterranean Region
(7%), the European Region (5%) and the Region of the
Americas (3%). The five countries with the largest
number of incident cases in 2010 were India (20 mil-
lion-2.5 million), China (0.9 million-1.2 million), South
Adfrica (0.40 million-0.59 million), Indonesia (0.37 mil-
lion-0.54 million) and Pakistan (033 million-048 mil-
lion). India alone accounted for an estimated one
quarter (26%) of all TB cases worldwide, and China
and India combined accounted for 38%. In addition,
1.1 million (range, 0.9-1.2 million) deaths from TB
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among HIV-negative people and an additional 0.35
million (range, 0.32-0.39 million) deaths from HIV-
associated TB [2]. Globally, it is estimated that 3.3% of
all new TE cases had MDR-TB in 2009 and each year
an estimated 440,000 new MDRE-TB cases emerge and
150,000 persons with MDR-TB die [3].

In many European countries, immigration, particularly
from high TB burden countries, has increased. In Janu-
ary 2010, 5.7 million of foreign-bom persons were negis-
tered in Spain (122% of the total population), in 1999
were registered 748.953 (1.8% of the total population),
this representing an increase of over three million peo-
ple in eleven years [4]. These percentages have been
even higher in large cities such as Barcelona or Madrid,
where the immigrant population has reached 17.6% and
17.1%, respectively [5.6].

This demographic change has had an important
impact on TB in Barcelona, provoking a slower decline
in TB incidence [7]. The strategy adopted by the Barce-
lona TE Control Program (TBPCP) in 1987, with public
health nurses (PHN) to follow the patients and coordi-
nate contact tracing achieved indicators of good control
in later years. Until 2003 treatment completion of the
native patients was over 85% and contact tracing among
smear positive patients was over 88%. However, for the
immigrant population the contact tracing was under
50% during these years [8].

To improve the follow-up of the immigrant TB
patients and their contacts, according to international
guidelines [9] in January 2003 the TBPCP began an
intervention strategy using community health workers
(CHW ). They work in coordination with PHN and
health-care personnel in activities targeted to improve
treatment adherence, contact tracing, outbreaks con-
trol in demestic, cocupational and leisure settings [10].
The aim of the present study is to assess the effective-
ness of the CHW strategy in improving the contact
tracing by comparing a period with CHW intervention
to one without in a city with massive recent
immigration

Methods

Study design

Quasi-experimental study historical (pre-post) compar-
ing the pre-intervention period from 2000-2002 (with
only PHN] with the intervention period, 2003-2005
(CHW and PHN intervention). Contact tracing was
compared between both periods.

Study population

All TB cases registered by the TBPCP between January
1¥ 2000 and December 31%° 2005, residents in the city
of Barcelona were included.
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Variables

The study of associated factors involved in performing
contact tracing included socio-demographic chamcteris-
tics (sex, age, hospital of diagnosis: all hospitals had
diagnostic services and perfurmad patient monitoring,
but hospitals B and D had no contact tracing team and
these were refered to their respective general practi-
tioner (GP); geographical area of origin and district of
residence), risk factors (injecting drug use, HIV infiec-
tion, smoking: consumption of one or more cigaretbes
per day; use of aleohol: consumption of over 280 g of
alechol per week for men and over 168 g for women;
incarceration history, homeless), clinical data (type of
TB and radiological results) and use of CHW
in e rvention.

Case definition

A case was defined as an individual who is diagnosed
with TE disease and is prescribed anti-TB treatment,
including those who prematurely discontinue treatment
for any reason [11].

Contact fracing peformed
When a new TB case is detected in a health-care centre,
the information is sent to the TBPCP of Barcelona, The
healthcare team evaluates the need for CHW interven-
tion depending on the specific problems presented by
patients and each case is assigned to a PHN and to a
CHW, depending on their birthplace, language, culture
and any other needs of cases and their contacts,
Contact tracing was defined as performed when at
least one contact was traced for each TB patient. The
smear-positive pulmonary TB were priodtised [12,13].
Given the low coverage of contact tracing performed
observed in immigrant population in the pre-interven-
tion period, our objective was to get the 70% of cover-
age in the intervention period with all cases that
involved the CHYW.

Community health workers

CHW are professionals who are members of their target
population and also integrated within the healthcare
team They come from the communities themselves and
have been specifically trained in TB and psycho-soctal
skills, with the purpose of connecting immigrant
patients to the healthcare system. Five CHW were
selected from each immigrant community and worked a
specific number of hours per week according to the
number of cases: Asia (Pakistan, India, Bangladesh), 12
hours (112 cases); North Africa (Moroceo, Algeria,
Tunesia and amab countries), 20 hours (70 cases); Sub-
Saharan Africa, 12 hours (32 cases); China, 6 hours (22
cases) and Latin Amerca, 20 hours (152 cases). They
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were also involved with reported cases from other coun-
tries. For the distribution of the working hours of the
CHW it was taken into account that the CHW from
Latin America and Asia (Pakistan, India, Bangladesh),
were better trained given their previous experience in
other programmes and that the patients of these coun-
tries, were more concentrated in certain districts and
neighborhoods of the city, which made the approach
and contact tracing easies. The CHW from North Africa
intervened with many other patients from other coun-
tries, since he was able to speak Arabic, French and
English. In addition the previous control of other dis-
eases in individuals from these countries, showed that
there were major difficulties for treatment compliance,
medical control and location at patients homes. Also
many cases were [DUs

The mechanisms used to validate the CHW informa-
tion contact tracing performed were: weekly meet ings
with the team of public health nursing, ongoing moni-
toring of program coordinator with each CHW and
monthly meetings with experts from DOTs. CHW activ-
ities fall in three fundamental areas, always in collabora-
ton with PHN [14]:

L Support of healtheare teams: Active follow-up of
cases and contacts, with visits to the cases houses,
scoompanying patients to appointments, providing
counseling and information on treatments.

2. Health information: Educational sessions in
healthcare centres, private homes and immigrant
associations, using a 30-minute video about TB in
Arabie, Spanish and Urdu and brochures on the dis-
ease translated into seven languages [15].

3 Community mobilisation: Assistance for obtain-
ing a residence permits, housing, food banks, public
dining halls and a health-card application.

Statistical analysis

A descriptive analysis was performed by caleulating pro-
portions. The median and interquartile range were cal-
culated for quantitative variables. Results for each group
were analysed in terms of if contact tracing was per-
formed or not. Categorical variables were compared
using the ¥ 2 test. Odds ratios (OR) and confidence
intervals to 95% (CI) were calculated as a measure of
association. The variables of epidemiological interest
and those found to be statistically significant in the
bivariate analysis were included. A p-value of < 005 was
considered statistically significant. For multivariate ana-
lysis, a statistical logistic regression with stepwise
method of varables selection was used to determine the
factors associated with contact tracing. Analyses were
conducted with the statistical packages SP55, v. 13.0
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(SPS5 Inc., Chicago, IL, USA) and the statistical package
R (The R Foundation for Statistical Computing) version
2.4.0. [16].

Results

A total of 572 TB cases among foreign people were
detected in the pre-intervention period and 388 in the
intervention perod. During the intervention period, 152
(39.2%) were fram Latin American countries, 112
(28.9%) from India or Pakistan, 42 (10.8%) from North
Afriea, 16 (4.1%) from Sub-Saharan Africa, and 66 cases
(17%) from other countries. CHW worked with 794% of
these cases, 12.4% were resolved directly by the PHN
and the remaining 8.2% could not be contacted. The
majority of the TB cases attended by the CHW were
men, between 25 and 39 years of age. Almost half lived
in an inner city, socioeconomically deprived district.
Pulmonary TB was the most frequent presentation
(732%) and 39.2% cases were smear-positive cases.

In comparing cases with CHW intervention to cases
without, the CHW group had a higher rate of inner city
residents, age between 25 and 39 years and a lower pro-
portion were from North African countries. The
increase in contact tracing eoverage from the smear-
positive pulmonary TB and all clinical forms of TB in
the intervention period was statistically significant
(Table 1 and Figures 1 and 2)

The most significant activities of CHW include the
active-follow up in 194 TB cases and contact census, a
total of 293 counseling sessions, 147 linguistic mediation
session, 264 individualised and 97 group educational
sessions about TB, 280 home visits, 70 hospital visits
and 5,935 telephone calls (a median of 15.3 calls per
case) were performed.

Factors associated with failure to conduct contact tra-
cing for smear-positive cases include to be diagnosed in
hospitals B and D (hospitals without any specifics
screening services contacts), birthplace in India, Pakistan
or North Africa, unknown district of residence, HIV
infection, homeless and those without CHW interven-
tion (Table 2). Factors associated with filure to conduct
contact tracing for all forms of TB include male, hospi-
tals B and D, bithplace other than Latin American
countries, unknown district of residence, incarceration
history, homeless, index who had culture-negative or
extra-pulmonary TB or had a normal chest X-ray and
no CHW intervention (Table 3).

Discussion

There was a low contact trmacing coverage within the
immigrant population during the pre-intervention per-
iod. The main reason for that was that the TBPCP was
not prepared to manage the large influx of immigrants
that ocurred during this period. Moreover, a
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Table 1 Socio-demographic and clinical characteristics of
immigrants with tuberculosi, without and with
ammunity health worker intervention.

Varlables Before CHW® After the introductlon  p-
Intervention 2000-  of CHW intervention  value
2002 (572 cases) N 2003-2005 (388 cases)
(%) N %)
Sex
Mags 390 (BR5) 259 (BaE)
Femals 180 (31.5) 129(313 O
B0 )

0-14 34 (a0 17 (4.4

15-24 112 {198) 58149

A5-39 300 (525) 241 (&)

40 ar over 125 ("9 72 185) <
0u0m
Geographical
area of arlgin
Latm Amenca 200 (353) 152 {392)
ricdia-Fakistan 136 (238) 112 (389)
Warth Africa 9 (1a1) 42 [108)

(e 142 (M8) ") <
countries Qo
District of
residence
Churtat Vella 197 (344) 161 (41 5)

(e 339 (593) 21359
Linknorvn 36 (63 14 {14 4142
Homeless

g 48 (24 2 (18

L s 54 (N 8) 359 (52 5) o
Smaldng

g 183 (320 116 (2049)

o 385 (68) 272 (M) 05
Alcohalic

Yes 7 138) 56 (144)

Ha 499 (86) 332 (A56) [4)F]

HN

s 49 (A8 % (99
L s 523 (9 4) 352 (90N 08
ey
Yeg 2238 20 (53
N 550 (962) 368 (8] 04
Type of TE
of imde: case
Pulmonany 2 (352 152 {39
SMear-postive
Pulmonany 115 (0] B Ms)
Smear (4
Cuifture {+)
Pulmanarny 9 (1a8) 48 (124)
Cuitune
M gET e
Extrapulmonany 159 (278) 104 (8] X
Chest X-ray in
Pulmonary TB
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Table 1 Socio-demographic and clinical characteristic of
immigrants with tuberculosis, without and with commu-
nity health worker intervention. (Continued)

Norma B 154 e (173
Cavitary 138 (a1) 101(26)
Non Caviany EEFgLE. 1] 8 Bald) 049
cr
Performed 317 G54 BT Ba2)
Mat performed A5 a4 131 3318) <
Q0

Barcelona 20002002 and 2003-2005
* Community health worker. “Interquartile @nge. Sinjecting drug we
“Tuberculasis. *Conventonal contact tragng

considerable percentage of the immigrants came from
high TB endemic countries and did not speak Spanish.
This study shows that immigration is a dynamic phe-
nomenon. In the second period there were fewer
patients from North Africa and more young adults. We
have also found a statistically significant increase in per-
formed contact tracing among immigrants after the
incorporation of CHW. This increase suggests that
CHW contributed considerably to the improvement of
the prevention activities, due to their communication
with cases and their contacts by interpreting and med-
iating for clinical care and in the community [17,18].

Perceniage

%] ~* Mative
4 Immigrants

Immigrants: P=0,001
Mative: P= 0,004

Flgure 1 Percentage of cases with smear-positive pulmonary
tuberculosis with conventlonal contact tracing completed.

Bamelona A000-2005
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Percendnge

-----

Immigraris: F=0,001
Mative: P= 0,001

Figure 2 Percentage of cases of all clinical forms of
tuberculasis with conventional contact tracing completed
Barcehona J00-2008_

b o

Regarding factors associated with lack of contact tra-
cing, the two specific hospitals which were identified
deal with large numbers of immigrants, did not have the
appropriate means to perform contact tracing and fre-
quently refered patients to a family dector for contact
tracing. Countries of origin such as India, Pakistan,
Maghreb and other non-Latin Amercan countries were
also assoctated to lack of contact tracing performed,
possibly because the language skills and the cultural bar-
riers that may influence patient’s behaviour in relation
to TB. Other factors were homeless and unknown resi-
dence. CHW contacted some cases, such as the home-
less and those with no known residence, by phone or in
person. A lack of contact tracing for all forms of TB
was associated with male sex, history of imprisonment,
extrapulmonary TB and a normal CXE. Among the few
number of patients with incarceration history, the per-
centage of those without contact tracing reach 78.8%,
some of these patients were HIV-infected IDU. The risk
factors found in our study are similar to those reported
in other studies [19,20]. It is important to note that the
lack of intervention of CHW is associated with lack of
contact tracing in all TB cases and in the sub-group of
smear positive cases,

International recommendations from organisations
such as the WHO, the Centers for Disease Control and
Prevention and the International Union Against Tuber-
culosis and Lung Disease, suggest the incorporation of
health providers, community health promoters, social
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health workers and outreach health workers in areas
with high levels of immigration or with many ethnic
groups [21-23]. The coordinated action of CHW with
PHN and TBPCP doctors has contributed to locating
cases and their contacts, as well as to increase treatment
adherence. They have improved acoess to healtheare by
ensuring that each patient and their contacts can obtain
an individual health insurance card. In our study, the
influence of CHW on TB treatment adherence was lim-
ited because the percentage of treatment adherence in
Barcelona was already satisfactory due directly observed
therapy in higher risk patients since 1995 [24].

Mass migration has affected the epidemiology of TB.
In Spain, a consensus document has been developed to
address this problem, even in those with no right of
residence. This policy recommends that all migrants
have a health card, an initial medical examination at
their first appointment and to incdude CHW in TB con-
trol programmes [12,25].

From a multidisciplinary perspective, the incorpora-
tion of CHW can reinforce the effectiveness of PHN
personnel and minimise difficulties accessing care [26).
Similary, the “IEC" approach (information, education,
communication) develops both care and community
level actions, such as health promotion in TB [27,28].
The educational sessions in private homes and associa-
tions for immigrants have reached the target population
in their daily settings outside of working hours [29].
Mediation, conflict resolution, linguistic translaon and
cultural interpretation has improved the relationship
between patients and health care pesonnel and has
reduced communication related issuwes.

The CHW strategy ensures that patients who were
from a different culture are supported, accompanied and
defended confronted with TB stigma and social and
occupational discrimination. The strategy offers commu-
nity-based educational support in which patients are
actors controlling TB transmission and confirms that
TB is, above all, a social process involving multiple con-
text-related factors of healing and control over transmis-
sion [30,31).

One study limitation was the variation in characteris-
tics between both periods; an increase of cases between
25-39 years of age, from Latin America and India, Paki-
stan and from inner-city in the CHW group. The
increase in immigrants would most likely have worsened
contact tracing and therefore our figures may have
underestimated the benefit of the CHW intervention.
Eight percent of cases were not contacted, despite mul ti-
ple phone calls and home visits. However, given the
high mobility of immigrant groups, this is considered a
low percentage.

The effectiveness of TB programs depends upon their
ability to adapt to the emerging needs of the population
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Table 2 Multivariate analysis of pre-post commiinity health workers intervention and of others factors predicting the
failure to perform confact tracing among smear-positive pulmonary tuberculosis immigrant patients.

Variables CT* not performed NTota (%) N = 353 CT OR® 95%0 CT OR® 95%C1 CT pvalue
CHW intervention®
Yes (A008-2005 period) BAS90) 1 1
o (2000-2000 period) G0 343) 230438 2401343) Q0as
Sex
Female 181%143) 1
Mas MANE4AR) AMAB1LA
Age
24 AR 1
-39 SBOMERIY) 14§0.7-25)
A0-64 H¥YeELn 16{08-15)
&h years and over 414139 18{05-a8
Hospital of diagnosis
Orher haspitals 14/55(21.8) 1 1
Hospital A 1&falRan 13{06-11) 11§0.4-30) aan
Hospial B EEL E Rl 25(11-55) 3501489 Lilii]
Hospital © A5 03§.1-1) 05§.1-1.9 ang
Hospiral D 150 40E75) 210553 461 5-135) Q06
Hospital E 1 #eafdng) 12005-29 090 3-24) ks
Geographical area of orgin
Latin Amenica 26174 1 1
rida-Pakstan 18/47383) 290154 44(18-103) Qi
Maorth Africa 15/ 10) 4902 5-10) 43(18-105) Qo1
COther countries IS0 1) 1801015 140030 [VERS]
o
Ha B331{254) 1
g 137 0{E91) 4318-103)
District of residence
Other distrcts A0 1 1
nner city R TER N 2001214 11§523) amz
Uniknowen 18 21(1.4) Ga35-2) 5401 5-180) Q00a
HI infection
v} 1AM 1 1
g My 1p2s) 5305-113) a1{15-148) < Q0
Smoking
] A198) 1
g 55M141(39) 26{1649
Use of alcahol
] 632862 1
g 34/a B0 A65[21-64)
Incarceration history
Wo BR36055) 1
g 1017 [BAER) A41015-111)
Homeless
WO BRI 1 1
g PARECEET:Y] sefi12) 3301342 Qo1
Barcelona 20002005

ontect wacing, S0dds ratia, © Adjusted odds atia, “Afer the introdudion of mmmunity health warkers inbervension, “injecing drug wer
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Table 2 Multivariate analysis of pre-post community health workers intervention and of others factors predicting the
failure to perform contact tracing among immigrants in all forms of tuberailosis.

Varlables CT* Mot performed NTotall%) N = 960 CT OR® 95%C1 CT OR* 95%CI CT p-value
CHW Intervention®
Yes (HO0F2005 penad) 131/5880338) 1 1
Mo (0002002 periad) 2555 TA48) 1601 2-200 18{1325) < Q001
Sex
Famale P03 1 1
Mas J14/851M82) 302343 191327 0001
Age
1-14 16/51{31.4) 1
1524 5841 0E47) 1130622
2539 227541 (200 16605-3)
A0H54 AN a9 16{08-13
65 yeaars and over 12NN 15§0a-1)
Hospital of diagnosis
Orher hospitals &1/1563%91) 1 1
Hosnal A a1eE1a Q90Ee-1.4) 10006-17) 0552
Hospital B 130244(533) 1.011-28 2H1338) 0002
Hospital C BANEE Q50309 1006-21) [t
Hospital D 27/e5(35.7) 0818 2401249 2
Hospital E 21229354 Qapne-13) 0905-15) 0.755
Gengraphical area of orgin
Latin Amernica H0A5225 1 1
india-Fakistan 134/249(538) 40032857 20{1332) 0002
North Africa GIIELY) 16{24-55) 2012-33) 0.005
COrther countries 106/224069) A0{1-44) 18{12-28) 0.006
lou
Mo 355918380 1
ez NAaN#E 45029
District of residence
Oithar districts 171/552{3) 1 1
nineF-City 1/3/358083) 20015-27 13{0%-18) 0203
Umiknonwn A3S0(E4) 11{54-254) 44(1 2-10.7) aTi )|
HN
Mo InsnEa) 1
fes T 201 5-48)
Smoking
N 251 /661(38) 1
ez 13529945 2) 1301018
Use of alcohol
Mo InmxnEas) 1
Yas E5/13508 15(10-21)
Incarceration history
Mo 360/927(388) 1 1
Yes XAmE S9(25136) JA(1 4-10.4) 0008
Homeless
Mo Ix/883(39) 1 1
ez TN a0{15-105) 56Q0-10.8 < Q0
Type of TB' of index case
Pulmonary smear-postive GELIRTE 1 1
Pulmanany smear (1 oufture ) EHM 9 EAT) 13§05-200 13020 0253
Pulmonarny oulture £) a0 1410 19{013-28 21{12-35) 0005
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Table 3 Multivariate analysis of pre-post community health workers intervention and of others factors predicting the
failure to perform contact tracing among immigrants in all forms of tuberaulosis. (Continued)

Eatrapulmaonary 1602adiB08)
Chest X-ray
Cavimny [SIRE el
Normal S ARELE
War-CaTa Ty 2AEsE)
ot performed &M

4130-548 3001 8-50) < (i
1 1

A5E0-T.0) 2001.1-38) 0021

18{13-15) 1.2{08-18) 0399

7X15283) 30§07-135) 0157

Barcelona 2000-2005

Montact wacing, "Odds ratia, © Adjusted adds sitia, “After the introdudion of

changes. Therefore, it is recommended incorporate
CHW into every TB program with the goal of improving
TE control in immigrant populations. This can also be
extended to other infectious diseases such as HIV, sexu-
ally transmitted diseases and malara. CHW incorpora-
tion can also save social and economic costs in TB
programs, however studies on cost-effectiveness of the
CHW interventions in the TB programs are also neces-

sary [32].

Conclusions

We conclude that TB programs in areas of high immi-
gration can improve their effectiveness by the incorpora-
tion CHW who act in coordination with the PHN and
other professionals. They would act as interpreters and
inter-cultural mediators as well as undertake community
actions which positively reinforce the response from
patients, as seen in the improvements in contact tracing.
This is possible when immigrant people have confi-
dence, both linguistically and culturally, is the response
of any human being when you feel welcomed and
accompanted. The findings of this study encourage us to
strengthen the interdisciplinary work by CHW.
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Abstract

Austerity policies implemented in Spain in response to the ongoing economic crisis
may have detrimental consequences for the health of immigrant populations and for
public health in general. A mixed-methods study by the Public Health Agency of
Barcelona and the University of Michigan indicates that the Real Decreto-ley
16/2012 (RDL) threatens the health of individuals and the population, especially in
the case of infectious diseases. The study sought to determine the percentage of
foreign-born persons with an infectious disease who had an Individual Health Card
(IHC) prior to the RDL and to determine whether foreign-born persons with an
infectious disease in Barcelona encountered problems accessing health care after the
RDL. Results indicate that immigrants used the IHC to seek medical attention for
infectious diseases and chronic conditions. Results also show that 66% of respond-
ents, including 54% of unemployed respondents, 3% of respondents working without
contracts, and those in informal employment (9%), may be at risk of losing at least
part of their health coverage. Universal health care access in Spain has been crucial
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for the control of communicable diseases among immigrant populations. Reducing
access to a significant percentage of the total population may have deleterious effects
on public health.

Keywords

Real Decreto-ley 16/2012, health, immigrant health, health care access, infectious
diseases, austerity policies in Spain, Individual Health Card, universal health care,
health policy, Public Health Agency of Barcelona

The severe austerity policies being implemented in Spain as a response to the
ongoing economic crisis may have detrimental consequences for the health of
immigrant populations and for public health in general. Immigrants in Spain
who suffer from infectious diseases and who possess an Individual Health Card
(THC) actively use the card to access the health care system and to seek treat-
ment for such diseases. A mixed-methods study, with guantitative and qualita-
tive elements, by the Public Health Agency of Barcelona (PHAB) and the
University of Michigan indicates that the new restrictions of the Real
Decreto-ley 16/2012 (RDL) threaten the health of these individuals and put
the health of the rest of the population at risk, especially in the case of infectious
diseases. However, resistance to implementation, by both the Catalan govern-
ment and health professionals, lmits its effect and thereby shows the effective-
ness of political action for public health.

Background

Immigration in Spain has grown significantly in the last two decades, from
353,367 (0.9%) in 1991 to 4,676,022 (10.0%) in 2013, or by more than 4.3 mil-
lion people in 23 years." In 2014 immigrant persons represented 10% of the total
population of Spain.” In Barcelona, the immigrant population constituted
22.2% by the end of 2013." The high rates of foreign-born populations have
presented challenges for public health, particularly for the epidemiology of infec-
tious diseases such as tuberculosis (TB), Hepatitis B and C, and HIV/AIDS. Not
responding appropriately to these challenges creates and perpetuates social
inequalities among immigrant and native populations that threaten public
health for all.

In general, foreign-born persons hail from countries where user fees are the
norm when accessing health care.* In contrast, the Spanish health care system
featured universal coverage until September 2012. In 2011 in Barcelona, 99% of
foreign-born persons possessed an IHC.* This card facilitated active use of the
health care system for the various foreign populations in Spain.* In Barcelona in
2008, for example, 64% of patients in municipal drug rehabilitation centers were
immigrants. This facilitated the diagnosis and control of TB and of other
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infectious diseases such as HIV/AIDS, hepatitis, and syphilis.* The IHC granted
immigrants full and free access to the universal health care system. This helped
immigrants mitigate the effects of access bamers to the health care system by
providing the same level of access and care to all without regard to place of
origin or migratory status.’

Foreign-born persons present a greater risk of developing infectious diseases.
For example, in 2010, 53.3% of TB cases in Barcelona occurred among immi-
grants.” In 2008, 60% of syphilis cases in Barcelona were diagnosed among
immigrants.® In Barcelona, HIV/AIDS rates are also higher among foreign-
bom persons; in 2012, 54% of HIV male patients and 56% of female patients
were foreign-born.” Emerging and re-emerging infectious diseases have become
a public health burden in Spain and Europe, and in a time of Extensively-Drug
Resistance Tuberculosis (XDR-TB), ensuring health coverage for immigrants
should be a priorty.” Currently in Barcelona, about two cases of XDR-TB
are diagnosed per vear, although the rate for the European Union is higher at
1,500 cases per year.’

Real Decreto-Ley 16/2012

Because of the recent economic crisis and in order to reduce fiscal spending, the
government of Spain instituted a series of reforms to the health care system.
Reforms related to the IHC were introduced through the RDL legislation. The
changes included limiting i1ssuance of the THC to those affiliated with the National
Institute of Social Securty (NISS), retirees, and those receiving unemplovment
benefits. Affiliation with the NISS is a function of employment.'™"' One can be
affihated through a permanent or temporary work contract, as a business owner,
or as an autonomous worker. This restriction may greatly reduce the numbers of
people eligible to receive health care access and effectively do away with universal
health coverage in Spain.""'* A study by Mamo—]unquera and colleagues found
that the prevalence of those excluded from accessing the health care system was
0.53% among those who did not have an THC in Catalonia.'”

The Autonomous Communities that are part of Spain have reacted in varied
ways to this law. This has created inequalities and inconsistencies regarding who
is eligible for health care access, depending on the Autonomous Community of
residency. Andalusia, Asturias, the Basque Country, Catalonia, and Canarias
have defied the RDL in some manner, actively looking for ways to continue
granting health coverage to all individuals living in those areas.!’ Andalusia and
the Basque Country have challenged the constitutionality of this RDL in front
of the Constitutional Court.!’ The govermment of Catalonia has continued to
provide health care to all atizens, even those who are not eligble to receive an
IHC under the new law. However, economic pressures have led to reductions in
health services for undocumented immigrants and, in some cases, to co-pays,
which may still be too high for many."*'* Catalonia is considering appealing the
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RDL by challenging its constitutionality.'” The measures in the RDL are highly
unpopular within the health care sector and among the general public of both
Barcelona and the rest of Spain.'"'® The demographics of immigrants, incidence
of infectious disease, and nature of the policy all suggest that it may lead to the
spread of infectious diseases among immigrants newly denied health care access
or acting on the basis that they would be denied access."

Questions

In evaluating the effect of the changes, such as limiting issuance of the IHC to
those affiliated with the NISS—and their problematic implementation—the
authors ask a number of questions. First, what nsk do the changes in the
RDL create for immigrants’ health access, including limited access to primary
care, secondary, and tertiary care? In Spain, the rate of unemployment as of
April 2013 was 39.2% among immigrants;'® the rate was much higher among
survey respondents (54%), perhaps because the majority have been afflicted by a
dehilitating disease such as TB, which may prevent them from working and is
associated with lower levels of socioeconomic well-being (Table 1). Second, how
15 the policy being implemented at the ground level? For this, the authors rely on
questions to both professionals and patients about awareness of the changes and
understanding of their contents, as well as their actual changes in practices and
experiences. Third, what could be the consequences of the policy not only for
health care access in general, but for public health contact tracing, defined as
identifving the relevant contacts of a person with an infectious disease and
ensuring they are aware of their exposure,'” and surveillance?

Design and Methods

This is a mixed-methods study with quantitative and qualitative elements. With
the objective of observing the health care situation of foreign-born persons in
Barcelona before and after the implementation of the RDL, and of exploring
potential effects of this law, the authors designed and conducted a survey of 93
immigrants of various nationalities dunng the summer of 2012. During the
spring of 2013, the authors conducted a follow-up survey with 69 immigrants
(74.2%) from the 2012 sample. There were no obvious differences between the 69
immigrants that completed the post-survey and the 24 that did not. In addition,
an open-ended questionnaire was admimstered to 21 health care providers. The
specific objectives of the study were to determine the percentage of foreign-born
persons with an infectious disease who had an THC prior to the RDL; to deter-
mine if foreign-born persons who experienced an infectious disease in Barcelona
encountered problems accessing health care after the implementation of the
RDL; and to explore potential changes brought about by the implementation
of the RDL.
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Table 1. Health and individual health card status.

Infectious disease of respondent M (%)
Tuberculosis 88 (95)
Other (hepatitis, malaria) 51(5)
Chronic disease

Yes 7 (29)

No 66 (71)
IHC status

Yes 89 (96)

Mo 4 (4)
Experienced problems obtaining IHC

Yes 10 (11)

MNo 83 (B89)
Uses of IHC

Primary care physician 87 (nfa)

Emergency room &9 (n/a)

Pharmacy 51 {nfa)

Others 12 (nfa)
Times used IHC in the last year

V] 71(8)

15 57 (61)

=5 29 (31)
Let others use IHC

Yes 34(3)

Mo %0 (97)

The baseline sample consisted of 93 foreign-bom persons known to the
PHAB, who were asked to respond to a survey either in person or over the
phone. The follow-up interviews took place with 69 individuals from the baseline
2012 sample; despite due diligence, the researchers were unable to reach the rest
of the baseline sample. The baseline sample size was selected from foreign-born
patients who developed an infectious disease in Barcelona in the six years prior
to the study. The sample 1s representative, in terms of age and gender, of foreign-
bom population members (=18 vears of age) who were being treated or had
been treated for TB or another infectious disease and who received some kind of
intervention from the Commumty Health Workers (CHW) of the PHAB
between 2007 and 2012 (n =920). The sample was calculated using the simple
random sampling method with a 50% expected proportion, a 95% confidence
interval (alpha =0.05), 0.80 power (beta=0.2), and a+0.15 margin of error.
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According to these criteria, the minimum sample size should be 67 subjects. The
authors decided to select 93 subjects.

Respondents were contacted using phone numbers they had previously pro-
vided for their permanent file. Respondents who were interviewed in person were
reached during Tuberculosis Directly Observed Treatment Short-Course
(DOTS), in which CHWSs wisit patients every day to ensure they take their medi-
cations to cure TB, also defined as the most effective strategy to cure TB by the
World Health Organization,”™ or during other interactions with the PHAB staff.
Prior to starting the survey, interviewers read an informed consent form and
asked respondents to express verbal consent to participate in the study. The
informed consent was reviewed and approved by the Ethical Committee of
the PHAB. Respondents were given the option to stop the survey at any point
without penalties. The survey included guestions related to iImmigration status,
work status, and whether or not the respondent had an THC and actively used it.
Linguistically and culturally competent CHWSs conducted the surveys.

An open-ended questionnaire was designed and administered to nurses, doc-
tors, and other technical personnel using opportunity sampling. The nurses and
technical personnel in the sample work on contact tracing with immigrants at
the Epidemiology Service of the PHAB. The doctors provide health care to
foreign-born persons at Drassanes, a primary health care facility in Barcelona.
Respondents were given a verbal description of the study and given the option to
fill out the guestionnaire. Those who chose to complete the guestionnaire
expressed verbal consent to participate. The verbal informed consent was
reviewed and approved by the Ethical Committee of the PHAB. The open-
ended questionnaire included questions about the knowledge, attitudes, and
behaviors of the health care providers regarding the RDL and how it affects
them as they provide care to immigrants.

Results
Surveys with Foreign-Bom Persons

A total of 93 respondents were asked to complete the original survey in the
summer of 2012, A total of 69 subjects from the baseline sample completed
the follow-up survey in the spring of 2013. The survey results are summanzed
in Tables 1 to 5.

Questionnaires with Health Care Providers

In the spring of 2013, a total of 21 health care professionals chose to complete
the written questionnaire, including seven nurses who work on contact tracing,
six CHWs who provide Direct Observed TB treatment to foreign-born patients,
six technical staff who educate patients through public health campaigns, and
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Table 2. Immigration and work status.

Residency status M (%)
Tes 76 (82)
No 17 (18)

Work permit status
Tes 73 (78)
No 20 (22)

Employment status
Permanent contract 11 (12)
Temporary contract 21 (22)
Mo contract 3(3)
Unemployed 50 (54)
Orthers B(9)

Table 3. Demographic characteristics of the sample.

Gender M (%)
Male 67 (72)
Female 25 (27
Other I (1)

Period of arrival/emigration
|980—1999 & (&)
20002009 77 (83)
20102012 10 (11)

Place of origin
Asia/Pacific 41 (44)
Latin America 23 (15)
E. Europe/Russia 13 (14)
Africa 16 (17)

Age
18-30 32 (34)
31-50 53 (57)
=50 8(9)

two medical doctors at Drassanes. The open-ended responses were grouped in

order of frequency (Table 6).

The results of both the pre- and post-surveys with immigrants indicate that
they actively used the IHC to seek primary and specialized medical attention
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Table 4. Health and individual health card status of the

follow-up survey.

Infectious disease

N (%)

Tuberculosis
Crther

Chronic disease

Yes
Mo

IHC status
Tes

Mo

Has experienced problems

Yes
Mo
Uses of IHC
Primary care physician
Specialist
Emergency services
Pharmacy
Others
Mo uses

Times used IHC last year
o

-3
4-5
=5

Let others use IHC
Yes

Mo

68 (99)
(1)

8(12)
61 (88)

68 (99)
1 (1)

7 (10)
62 (90)

63 (nfa)
52 {nfa)
44 (nfa)
37 (nfa)
3 (nfa)
2 (n/a)

7(10)
20 (29)

8(12)
34 (49)

0—
69 (100)

when facing infectious diseases and chronic conditions. Although both the pre-
and the post-surveys showed there is a high percentage of immigrants in danger
of losing health care access, all but one respondent who had an IHC in 2012
reported no longer having it by 2013. The respondent reported receiving a letter
revoking the card because of immigration status. Health care providers indicated
observing increases of about 10% in negative changes associated with the THC
among foreign-born persons.

The study results are consistent with general immigration patterns to Spain
and Barcelona, in sociodemographic terms and prevalence of infectious diseases.
Most respondents arrived between 2000 and 2009;%" this is a good indication
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Table 5. Immigration and work status of the Follow-Up

Survey.

Residence permit M (%)
Tes 62 (90)
No 7 (10)

Work permit
Yes 58 (84)
No 11 (16)

Employment type
Permanent contract 10 (15)
Temporary contract 4 (20)
Mo contract (1)
Unemployed 39 (57)
Others 5 (7)

that the population of the study may be representative of the wider foreign-born
population, though there could be some differences in relation to place of origin
and settlement. It is important to note that only 4% of the 93 baseline respond-
ents did not have an IHC (Table 3), because prior to September 2012 there were
very few restrictions for immigrants to obtain one. The ease of obtaining an IHC
is also reflected by the fact that only 11% of respondents, out of the 8 who had
the card, reported problems in obtaining it (Table 3). Once respondents obtain
an IHC, they actively use it to access health care.”” The study results showed that
of the 93 baseline respondents, 95% experienced TB at some point between 2007
and 2012, because TB is the infectious disease with the greatest prevalence
among immigrant populations in Barcelona. Only 8% of respondents who
had the card reported not using it, whereas 61% used the card 1 to 5 times
and 31% used it more than 5 times to seek medical attention in the last year
(Table 3). In addition, 29% of respondents reported having a chronic disease for
which they access treatment through the IHC. At the time of the baseline survey,
only 3% respondents reported letting others use their IHC (Table 3), although it
is suspected that this practice will become widespread once a large number of
persons lose access to the health care system.

The findings show that a significant percentage of imnugrant persons are in
danger of losing access to the IHC and therefore to health care coverage. In the
study, 90% of respondents without a work permit (19 out of 21 immigrants in
the sample) possessed an IHC. In addition 66% of respondents, including 54%
of unemployed respondents, 3% of respondents working without contracts, and
those in informal employment (9% ), may be at nsk of eventually losing at least
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Table 6. Responses to Health Care Professionals Questionnaire.

Question |: Are you oware of the changes induded in the Real Decreto-ley 16/20127

Response M (%)
Yes 19 (90%)
More or less 2 (10%)
Mo 0—
Question 2: Are you aware of the nature of these changes?

Response M (%)
Limited access to the health are system for foreign-born persons 10 (48)
Privatization, fees, and cuts 4 (19)
Creating levels of care 3 (14)
Do not know 2 (10)
Improving the system | (5)
Blank | (5)

Question 3: Do you believe the reforms have made the process of obtaining an IHC easer
or more difficult?

Response N (%)
Easier 20 (95)
More difficult 0—
Don't know I (5)

Question 4: Do you believe that contact tracing and surveillance of infectious diseases
among immigrant populations have been dffected by the Redl Decreto?

Response M (%)
Yes 13 (62)
Don't know 5 (23)
Maybe 3 (14)
Question 5: Do you know of anyone who has lost hisiher IHC due to loss of employment?
Response M (%)
Yes 15 (71)
No 5 (24)
Blank | (5)

Question 6: What do you think are the most important challenges for immigrant persons when
trying to access the health care system?

Responsze M (%)

Lack of information about rights to health care 4 (19)

Registering with the city 7 (33)

Limited access to services 7 (33)
{eontinued)
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Table &. {continued)

Lack of employment I (5)
Lack of knowledge of the reforms among health care providers I (5)
Blanl I (5)

Question 7: What do you think are the most important challenges that hedlth care providers
face when providing services to immigrant persons?

Response M (%)
Ethical conflices 2(10)
Financial concerns 5(24)
Communicatdons/culural barriers 5 (24)
Minimizing the negative effects of the law 3 (14
Difficuldes in follow-up and treatrment adherence of infectdous diseases 1 (3)
Lack of knowledge among health care providers I {5)
Blank 3 (14)

Question 8: Do you think the number of cases of infectious diseases for which you do contact
tracing has changed since the Real Decreto took effect (e.p., has it increased, decreased,
or stayed the same)?

Response M (%)
More cases 2(10)
Less number of cases 3 (14
Similar number of cases 9 (42)
Too early to tell I (5)
Diid not know (10
Did not respond I {5)
Blank 3(l4)

Question 9: What do you think have been the attitudes of immigrant patients regarding the
reforms in the Real Decreto?

Response M (%)

Diisappointmentlow morale 6 (29)
Lack of trust in the system 3 (14
Fear and abandonment 3 (4
Increased use of emergency services 2(10)
Reduced use in health care services 3 (4
Sharing the IHC with those friends of family who do not have one 2(10)
Don't know 2 (10

Question | 0: What do you think have been the attitudes regarding infectious disease contoct
trading among immigrant patients and their contocts since the Real Decreto took effect?
Response M (%)

{continued)
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Table 6. (continued)

Mo change in willingness to cooperate Il (52)
Less cooperation 6 (29)
Don't know 3 (14)
Blanik I (5)

Question | |: How effective do you believe the new policies for providing health care services
to immigrant persons are?

Response M (%)
Mot effective 12 (57)
Effectve 0—
Don't know 4 (19)
Blank 5 (24)

part of their health coverage (Table 1), especially because unemployment con-
tinues to increase among this population. Among respondents, unemployment
rose from 54% to 57% from 2012 to 2013.

Implementation

Results from the follow-up survey, in terms of percentages, were very close to
the results of the baseline sample. Dunng the follow-up survey, in the spring of
2013, only one respondent reported that the IHC had been revoked. However, in
the second round of interviews, 10% of the 69 respondents in the follow-up
sample reported problems accessing health care via their IHC. Those problems
included confusion regarding their eligibility to utiize their IHC. One HIV-
positive respondent reported, during the follow-up survey, receiving a letter
revoking the ICH, despite the fact that HIV-positive individuals are protected
under the Real Decreto. Another respondent reported that the pharmacy refused
to dispense prescription medications for a chronic condition, even though the
respondent held a valid IHC.

One possible explanation for the small level of changes in health care access,
from the baseline survey in 2012 to the follow-up survey in 2013, 15 that Cataloma
has failed to fully implement the RDL, by facilitating access to a IHC to persons
without residence permit, if they have lived in a given municipality for at least
three months, and by granting immediate access to an [HC to those with an
infectious disease that may represent a threat to public health.”® This, however,
may not be a sustainable situation in the long run, due to additional reforms and
cuts to the health care system, including hospital closings, pay freezes to health
care providers, and the development of a tiered payment system.”* These results
are in keeping with the health care triangle. According to this theory, to reduce
cost in the health care system, access, quality, or both can be affected.””
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The perspectives of the health care providers who completed the question-
naire showed a different angle of how the Real Decreto is affecting health care
access for immigrants in Spain. It is difficult to generalize the changes in health
care access by looking at IHC status alone, because of the ways in which the
various autonomous communities have chosen to implement the RDL and
because of the many cutbacks affecting the health care system in general
Findings among health care providers in the sample are consistent with dissat-
isfaction among health care personnel overall in Spain."’ This is important
because how providers interpret the RDL, depending on their moral and ethical
standing, may affect how they provide services.™

All the professionals in the sample were aware of the Real Decreto-ley.
However, their knowledge of the exact changes in the RDL varied. The majority
of the professionals responded that changes consisted of limiting the health care
access of foreign-born persons; some responded that the reforms created unequal
levels to health care access; several responded that the changes included the pri-
vatization of the health care system; three indicated little knowledge of the RDL;
and one professional responded that the purpose of the RDL was to improve
the health care system. The responses above show inconsistency among health
care providers and their understanding of the RDL. Although the provisions
in the Real Decreto call for reduction in access, this is not limited to foreign-
bom persons. The RDL may affect others not affiliated with the NISS, regard-
less of country of ongn. The notion of a tiered health care system reflects
Catalonia’s way of implementing the Real Decreto. providing foreign-born
persons with temporary IHCs and IHCs with access only to primary or sec-
ondary health care instead of withdrawing the IHCs altogether.™

The majority of the professionals in the sample agreed that reforms after the
RDL went into effect have made the process of obtaining an IHC more difficult
for those coming from other countries. This contrasts with responses from the
baseline survey with immigrants, in which 11% reported having difficulties
obtaining the IHC, pnor to the Real Decreto’s implementation. A significant
number of providers in the sample indicated knowing someone who lost the IHC
as a result of losing employment. However, this finding contrasts with the fact
that only one respondent in the immigrant sample reported losing the IHC due
to losing employment. When asked about the most important challenges that
immigrates face when accessing health care after the Real Decreto, most
respondents mentioned the specific difficulties of obtaining the THC, including
registering with the aty, lack of information about their health care rights, and
lack of stable employment. Other challenges mentioned were the limited access
to medical attention that immigrants now face and the lack of knowledge of
some health care providers. Prior to September 2012, it was possible for any
person registered as a resident in Spain to obtain an IHC to access the health
care system.™ In 2010, for example, 9% of the immigrant population had
access to health care services; in this study, 82% of those who reported not
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having a residency pemmit possessed an IHC. Before this date, foreign-born
persons were able to receive the same medical attention that natives received
through the IHC regardless of legal residence or work status.**

The RDL has created obvious ethical dilemmas for health care providers.
When asked about the most important challenges they face when taking care of
foreign-born persons, professionals mentioned the ethical conflict involved when
having to deny health care services to those without an IHC, and their desire to
minimize the effects of the Real Decreto in defiance of the Spanish government.
Some providers in the sample reported financial concerns regarding payment for
services by those without health coverage; in some autonomous communities, it
has been reported that foreign-born persons are required to sign documents for
future payment before receiving care.”

Surveillance and Contact Tracing

The majority of participants believed the Real Decreto has affected contact tra-
cing and surveillance in general. However, when asked specifically if the number
of their patients requiring contact tracing had increased, decreased, or remained
the same since implementation, the majority of professionals reported having a
similar number of cases as before the Real Decreto: three reported fewer cases;
two indicated having more cases; and one professional stated that it was too early
to tell if the number of cases had been affected. Although the majonty of profes-
sionals reported seeing no change in contact tracing cooperation among foreign-
born persons, six out of the 21 indicated that the likelihood of foreign-born
persons cooperating in contact tracing of infectious diseases was lower after
implementation of the RDL. Contact tracing is crucial to preventing the spread
of communicable diseases, and if this is affected. so is the public health of the
general population. In Barcelona, CHWSs of the Epidemiology Service of the
PHAB are in charge of actively seeking infectious diseases cases and following
up with contacts. In addition, CHWSs resolve conflicts related to health care
access, explain diagnostic processes, and help reduce the language barmriers that
make health care access more difficult.?®*® This active surveillance enhances
treatment adherence and testing of contacts to protect the population at large,
especially from threats like TB.®* The THC makes this surveillance possible,
because without it, the most vulnerable immigrants cannot afford diagmosis
and treatment of their ailments, which may then go undetected by the health
care system. Without active infectious disease surveillance, public health s at nsk.

Professionals were asked to report on the attitudes and reactions they
observed among their foreign-born patients in regard to the reforms included
in the Real Decreto; the cited reactions included disappointment, lack of trust in
the system, fear, aband onment, reduced use of health care services, increased use
of emergency services, and shanng of IHCs. Failure to treat infectious diseases
in a timely manner may result in wider contagion, while failure to treat chronic
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diseases in a timely manner results in higher costs and overburden of the emer-
gency services in the long run.®

Discussion

The health care system in Spain has been considered one of the best in the world
because it provided universal health care coverage to all its atizens, at relatively
low costs.” The professionals that were interviewed indicated that the health
care system in Spain was being hindered by the reforms, including those in this
Real Decreto; when asked if they believed the new health care access policies to
provide services to foreign-born persons were effective, the majority declared
that the new policies are not effective and they are not satisfied with what the
system has become.

Despite the reluctance by the Catalonian government and health care pro-
viders to implement the RDL, access to health care has been reduced for foreign-
bom persons. This is a direct result of the Catalonian government’s need to cut
costs due to significant budget restraints from the central government. This is
unsurprsing in light of health care tniangle theory, which states that when trying
to reduce cost to the payer (in this case, the Catalan government), access, qual-
ity, or both will be negatively affected.””

In the case of Barcelona, access has been reduced by the creation of a tiered
system of health care, while quality has suffered due to the confusion and frus-
tration the new laws have caused among providers. Initial implementation of the
Real Decreto has affected the level of health care to which foreign-born persons
are entitled. The RDL makes it difficult for health care providers to decide how
to provide health care and to whom. Many providers end up making decisions
based on their own interpretation of the RDL, perpetuating inequalities and
prejudice in the health care system. This is the case of Alpha Pam, a 28-year-
old Senegalese immigrant who died of untreated, undiagnosed TB in April 2013
in Mallorca, after seven attempts to access treatment, which was denied due to
his lack of an IHC.”*” Another illustration is the death of a 23-year-old home-
less Polish immigrant in Seville after a brief visit to a hospital, where medical
personnel failed to diagnose him with bronchopneumomia; this person did not
have an IHC and the hospital did not want to incur the cost of diagnosing and
treating him.”" These cases show that the Real Decreto has directly hindered
health care access for immigrants. Immigrants are more likely to experience TB
and, if this disease 1s left untreated, it can lead to drastic consequences such as
XDR-TB, which is more difficult and costly to treat.® The cost of treating TB in
Europe is extremely high, at €5.9 billion, but if great numbers of people are left
untreated, both the cost and the possibilities of widespread XDR-TB may rise.””

Although immigrants often face health care dispanties, prior to the RDL the
ease of obtaining an THC, and therefore the ease of obtaining free health care,
greatly decreased the impact of these disparities.” Reducing access and quality in
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the health care system in Spain has exacerbated these social and health dispa-
rities among vulnerable populations.™

Not only does the potential loss of health care access threaten communicable
disease control, but it may also place undocumented individuals at risk of avoid-
ing the formal health care system i1n the aftermath access restrictions.
Monetheless, many continue to have access to health care and know it; this is
a direct result of the resistance of both the Catalan government and the health
professionals to implement the RDL.

Limitations

This study sought to assess health system utilization by immigrants who suffer
an mfectious disease in Barcelona, prior to the regulations of the RDL. A limi-
tation of the study is that the survey was administered to respondents who
actively use the health care system due to their infectious diseases, mainly TB,
and therefore it misses important data from those who do not use the health care
system. However, previous studies by the PHAB and a study conducted across
Spain™ have shown that immigrant populations in general tend to actively use
the system in Spain, because prior to the RDL it was more accessible and
affordable compared to health systems in countries of ongn.

A second limitation is possible recall bias, which may have affected the accur-
acy of the data collected. However, because the survey was administerd by the
same CHWs who oten follow up with the respondents, the recall bias may have
been minimized through their intervention.

A third limitation may be the timing of the follow-up study, only 8 months
after the RDL went into effect. This timing may not have been enough to
observe the potential consequences of the RDL and may explain some of the
inconsistencies in how health care providers are implementing the RDL.

Finally, researchers were only able to reach 69 of the 93 baseline participants,
although several attempts were made to communicate with them via the phone
numbers on their personal files at the PHAB. Not being able to reach 24 of the
baseline respondents is a significant limitation, as one possible effect of the RDL
may be that some foreign-born persons returned to their countries of origin,
discouraged not only by reduced health care access, but also by other economic
consequences resulting from the crisis; evidence of this is the negative migratory
(—256.849) balance in Spain in 2013, due to a 4.3% decline in immigration and a
22.7% rise in emigration.””

Strengths

In terms of strengths, this article is relevant and timely to the political situation
in Spain. In addition, the findings are onginal and derived from sohd quantita-
tive and gualitative research methods.
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Conclusion

Although the full effects of the economic crisis and the resulting reforms to the
health care in Spain remain to be seen, the study suggests that up to 66% of
immigrants may be at risk of losing the IHC or otherwise experiencing lower
levels of health care. Universal health care access in Spain has been crucial for
the diagnosis, control, and treatment of communicable diseases among mmi-
grant populations. Reducing health care access and services to a significant
percentage of the total population, who actively use the system to treat infec-
tious and other diseases, may have deleterious effects on public health. Health
and other social inequalities are likely to increase, creating two sectors of society
with different levels of access.™®

To date, there have been no studies evaluating the alleged economic benefits
that justify RDL; however, there are a few studies proposing its negative
effects.®™* This article ends with the conclusion that politics matters, to the
extent that the worst effects have not been felt in Barcelona because of resistance
to implementation by both the Catalan government and the health profes-
sionals. In other areas or systems without such resistance, implementation
might be much better and the effects on access and public health might be
freater.

Declaration of Conflicting Interests

The authors declared no potential conflicts of interest with respect to the research,
authorship, and/or publication of this article.

Funding

The authors disclosed receipt of the following financial support for the research, author-
ship, and/or publication of this article: The author(s) received support from the
University of Michigan and in-kind from the Public Health Agency of Barcelona.

References

1. National Instituie of Statistics. Population figures for January 1, 2014, http://www.i-
ne.es/prensa/npdsd pdf. Accessed August 22, 2014,

2. National Institute of Statistics. Avance de la Estadistica del Padron Continuo a 1 de
enero de 2015, hitp://www.ine.es/prensa/np904 pdf. Accessed August 22, 2015,

3. Ajuntament de Barcelona. Departament d’Estadistica. hitp:/ fwww.bcn.cat jestadistica
castella/dades/inf/ pobest/pobest] 5/part1/t11 htm. Accessed August 22, 2015.

4. Agéncia de Salut Piblica de Barcelona. La salut de la poblacid immigrant de Barcelona
[The health of the immigrant population in Barcelona). http://www . ben_cat novaciu-
tadania/pdfca/salut/estudis salut_pobl vun_ben consellmunipben ca.pdf.  Updated
2008. Accessed January 17, 2015,

5. Direccion General de Salud Publica y Sanidad Exterior y Ministerio de Sanidad v

Politica Social. Avanzando hacia la equidad, propuesta de politicas e intervenciones para

186



258

International Journal of Health Services 46(2)

10.

11.

13-

14.

1.

16.

reductr lay devigualdades de salud en Espaia [Advancing towards equity, proposed
policies and interventions to reduce health inequalities in Spain]. htip://www.
mspsi.es/profesionales/salud Publica/prevP romocion/ promocion /desigualdad Salud |
docs/Propuesta_Politicas Reducir Desigualdades pdf. Updated 2010, Accessed
January 17, 2015.

Orcau A, Manzanares 5, Garcia J1, et al. La Twberculosi a Barcelona [Tuberculosis in
Barcelonal. http:/ f'www.aspb.es/quefem/docs/ Tuberculosi_2010_pdf. Updated 2011.
Accessed January 22, 2015,

. Generalitat de Catalunya, Agéncia de Salut Pablica de Barcelona. Sistema Integrat de

Vigilincia Epidemioldgica de la SIDA/VIH/ITS a Catalunya. http://www.ceeiscat.
cat/documents/SIVES_2012_castellano.pdf. Updated 2012 Accessed August 22
2015.

. Levow K, Papaventsis D, Kourkoundi 5, et al Fatal case of extensively drug-

resistant Mycobacterium tuberculosis Beijing pgenotype infection in an injecting
drug user, Athens, Greece, 2012, Euwrosurveillance. http://www eurosurveillance.org/
ViewArticle.aspx?ArtickeId=20430. Updated March 21, 2013, Accessed January 17,
2015.

. European Center for Disease Prevention and Control. Multidrug- and extensively

drug-resistant TB. http://ecdceuropa.eu/en/healthtopics Tuberculosis/Pages /mdr-
xdr-tb.aspx. Accessed August 22, 2015,

Jefatura del Estado, Gobierno de Espana. Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril,
de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud v
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones [Royal Decree-Law 16/2012, of 20
April, on urgent measures to ensure the su. Boletin Oficial del Estado. hitp:/|
www.boe.es/boe/dias 2012/04/24/pd fs [ BOE-A-2012-5403 pdf. Accessed January 17,
2012.

Legido-Quigley H, Otero L, la Parra D, Alvarez-Dardet C, Martin-Moreno JM,
McKee M. Will austerity cuts dismantle the Spanish healthcare system? BMJ
2013;346:12363. doi:10.1136/bmj.[2363.

. Karanikolos M, Mladovsky P, Cylus J, et al. Financial crisis, austerity, and health in

Europe. Lancet. 2013;381(9874):1323-1331.

Alamo-Junguera D, Sala N, Millet JP, et al. Poblacion potencialmente excluida de
cobertura sanitaria con el Real Decreto 16/2012 v sus repercusiones sanitarias: la
experiencia desde la Catalufia Central [Population potentially excluded from health
coverage with Royal Decree 16/2012 population and it. Atencidn Primaria
2015:47(1):32-37. doi:10.1016/j.aprim 2014.03.014.

Suess A, Ruiz Pérez I, Ruiz Azarola A, March Cerdd JC. The right of access to health
care for undocumented migrants: a revision of comparative analysis in the European
context. Eur J Public Health. 2014;24{5):712-720. doi:10.1093 feurpub/ckull36.
Medicos del Mundo. Situacion de la Reforma Sanitaria por Comunidad [Status of
health reform by community]. http:/ /www.derechoacurar.implicate.org/las-comuni-
dades-autonomas-ante-la-exclusion-de-las-personas-migrantes-sin-permiso-de-resi-
dencia-de-la-atencion-sanitaria/. Updated 2013. Accessed January 17, 2015,

Suess A, Péreza IR, Azarola AR, March Cerdd JC. El derecho de acceso sanitaria en
el context del Real Decreto-Ley 16/2012: la perspectiva de organizaciones de la
sociedad civil v asociaciones profesionales [The right to health access in the context

187



Castano et dl. 259

17.

18.

19,

20

21.

28,

30.

1

of Royal Decree -Law 16/2012: the perspective of civil. Gac Sanir.
2014;28(0):461—46Y9. doi:10.1016/j.gaceta. 2014.06.008.

Pérez-Molina JA, Pulido Ortega F. Evaluacidn del impacto del nuevo marco legal
sanitaria sobre los inmigrantes en sitwacion irregular en Espafia: el caso de la infec-
cion por ¢l virus de la inmunodeficiencia humana [Assessing the impact of new health
legal framework for illegal mmigranis]. Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica. 2012;30(8)472—478.

Mational Institute of Statistics. Encuesta de Poblacion Activa [Labour Force Survay].
[Online] 2013. hitp:/ f'www.ine.es/welcomeshiml.

Austalasian. Contract Tracing Manual. hitp:/ fetm_ashm.org.au/Default asp?
PublicationID =& ParentSection]D = Pa& Section[D =690,  Accessed August 22,
2015

World Health Organization. The five elements of DOTS. hup://'www.who.int/th/
dots/whatisdots/en/. Accessed August 22, 2015.

Del Rey Poveda A, Ortega JA. The impact of migration on birth replacement, the
Spanish case. In: Edmonston B, Raymer J, Salzmann T eds. Demographic Aspects of
Migration. Berlin, Germany: Springer; 2010.

. Apgéncia de Salut Piblica de Barcelona. Servei d' Epidemiologia. Morbiditat per malal-

ties de declaracio obligatoria a Barcelona ciwtar [ Notifiable disease morbidity in
Barcelona city], 2011,

23, Bover A, Moreno C, Miro M. Nursing Facing the Loss of The Right to Universal

Health Access in Spain. Berlin, Germany: Springer; 2013,

Generalitat de Catalunya. Document d’accés a la cobertura sanitdria piblica del
CatSalut per als ciutadans estrangers empadronats a Catalunya que no tenen la
condicid d’assegurats o beneficiaris del Sisterna Nacional de Salut [Access document
for CatSalut public healith coverage]. hitp://goo gl MCWZ(M. Accessed January 17,
2015.

25. Carrol A. The “Iron Triangle™ of health care: access, cost, and quality. JAM 4 Forum.

http:/ /mewsatjama.jama.com,2012/10/03/jama-forum-the-iron-triangle-of-health-
care-acaess-cost-and-guality/. Updated 2012. Accessed January 17, 2015.

Agéncia de Salui Publim de Barcelona. Immigracid i1 serveissanitaris a la
ciutat de Barcelona [Immigration and health services in the dty of Barcelona], 2011,
Manresa A. Hospital chief fired over illegal immigrant’s tuberculosis death. £l Paiy.
hitp:/ felpais_com felpais/2013/05,/23 finenglish/ 1369308282 724474 himl. Updated
2013, Accessed February 23, 2016.

Ospina JE, Orcau A, Millet JP, Sinchez F, Casalk M, Cayla JA. Community health
workers improve contact tracing among immigrants with tuberculosis in Barcelona.
BMC Public Health. 2012;12:158. doi:10.1186/1471-2458-12-158.

Royo-Bordonada MA, Diez-Cornell M, Maria Llorente J. Health-care access for
migrants in Europe: the case of Spain. Lancer. 2013;382(9890):393-394,

Médicos del Mundo. La Historia de Alpha Pam. http://www.medicosdelmundo.org/
index.php/mod.conts/mem detalle/id 3075 /relcategoria. 10961, Updated 2013,
Accessed January 17, 2015,

Lucas A. Muere un indigente en Sevilla tras ser dado de alta en ¢l hospital [A pauper
dies Seville after being discharged from the hospital]. El Pais, October 3, 2013, http://
ccaa.elpais.com/ccaa/2013/10/03 fandalucia /1 380815708_832998 html.

188



260 International fournal of Health Services 46(2)

32. Diel R, Vandeputte J, de Vries G, Stillo J, Wanlin M, Nienhaus A. Costs of tuber-
culosis disease in the EU—a systematic analysis and cost calculation. Eur Respir J.
2014;43(2):554-563. doi:10.1183/09031936.00079413.

33. Davila-Quintana CD, Lopez-Valcarcel BG. Secuelas a largo plazo de la erisis
economica y desigualdades sociales en salud [Long-term consequences of eco-
nomic crisis and social inequalities in  health). Rev Esp Salud  FPublica
2014;88(2):187-190.

34, Moreno Fuentes F and Bruguetas Callejo M. Imigracion y Estado de bienestar en
Esparia [Immigration and the welfare state in Spain]. La Caixa. Coleccion de estudios
sociales, 2011, pp. 219-221. Informe nmimero 31.

35. Mational Institute of Statistics. Estadistica de Migraciones [Migration statistics).
http://www.ine.es/prensa/np8 54 pdf. Updated 2003. Accessed February 23, 2016.

36. McKee M, Stuckler D. The assault on universalism: how to destroy the welfare state.
BMJ 2011;343:d7973. doi:10.1136/bmjd7973.

37. Llacer A, Ferndndez-Cuenca R, Martinez-Navarro F. Crisis econdmica y patologia
infecciosa [Economic crisis and infectious disease]. Gac Sanit. 2014;28(51)97-103.

38. Monge 5, Akjos B, Dronda F, et al. Inequalities in HIV disease management and
progression in migrants from Latin America and sub-Saharan Africa living in Spain.
HIV Med. 2013;14(5):273-283. doi:10.1111/hiv.12001.

Author Biographies

Jenny Castano 1s a health communications specialist working for a variety of
campaigns funded by the National Institutes of Health and the U.S. Centers for
Disease Control and Prevention. Her expertise includes multicultural communi-
cations, minority health, immigrant health, and health dispanties. She holds a
B.A.in international affairs from George Washington University and an M.P.H.
in health behavior and health education from the University of Michigan.

Jesis E. Ospina coordinates the Community Health Workers program for com-
municable diseases and immigration at the Epidemiology Service of the Public
Health Agency of Barcelona. He 15 also a professor in the Cooperation and
International Health Master’s program at the Autonomous University of
Barcelona and a consultant m Latin Amencan health for UNESCO,
Catalonia. He holds master’s degrees i education and socal communication
and in public health. Currently, he is a fifth-year Ph.D. candidate in public
health at the Autonomous University of Barcelona.

Joan A. Cayla, MD, PhD, is the head of the Epidemiology Service of the Public
Health Agency of Barcelona and a professor of infectious disease and epidemi-
ology in the Preventive Medicine and Public Health department at the
Autonomous University of Barcelona. He holds multiple appointments, includ-
ing coordinator of the Tuberculosis Investigation Unit of Barcelona, director of

189



Castano et al. 261

the Integrated Program of Research about Tuberculosis of the Spanish Society
of Pneumology (SEPAR), and coordinator of the Infectious Diseases Program
of the CIBER of Epidemiology and Public Health. He is also a principal inves-
tigator for the U.S. Centers for Disease Control and Prevention Tuberculosis
Trnals Consortium site 31 (Barcelona). Cayla 1s the organmizer of the
International TB Workshops of Barcelona, Emerging Diseases Workshops,
and other meetings; director of Enfermedades Emergentes (Emerging Diseases)
medical magazine; editor of Plos One; director of several doctoral theses; and
author of more than 200 papers about infectious diseases (tuberculosis, HIV,
hepatitis, outbreaks, pertussis, meningitis, etc.).

Scott L. Greer is associate professor of health management and policy at the
University of Michigan School of Public Health and a Senior Expert Advisor on
Governance to the European Observatory on Health Systems and Policies. His
most recent books are the edited Fwropean Union Public Health Policies (2013),
Federalism and Decentralization in Furopean Health and Social Care (2013), and
Strengthening Health Systems Governance (2015). He holds a B.A. in political
science from the University of Wisconsin and a Ph.D. 1n political science from
Northwestern University.

190



@P Los ‘ ONE

CrossMark

e it spdines

E OPEN ACCESS

Citation: Ospina JE, Orcau A, Millet ), Ros M, Gil
5, Cayla JA, et al. (201 6) Epidaminiogy of
Tubencubssisin Immigrants ina Lange City with
Lange-Scda Immigration (1391-2013). PLo5 ONE
11 (10F: =01 647 36. doc10.137 1fournel.
pone N 647 36

Ediior:. Mzssimo Cicoazri Nafiond Instiuie of
Heaifh, ITALY

Racaived: Juy 5, 2016
Acopied: Sepiember 20, 2016
Publishad: October17, 2016

Copyright: & 2016 O=pina et al. Thi is anapan
accEs arbcladigtrbuisd undar the farmes of the
Creetive Comimads Atrition Licansa, which
penmiits unesthicied use, distibufion, and
rapraduchon in any medium, provided the origind
author and munce ae cradied.

Data Awailahil ity Statement Data arafrom e
Tubercubasis PravanBian and Contral Progem of
fha Pubiic Health Agancy of Barcalona. Authors
mey be contaded at jpspnaliEph ot or
sorcardizsph. et The date usad in the study ae
dat from mandstory notfeb e dssesas thet
according 1o the curmant Spanish legislzfion cannot
be exposed fo public use. Thass dda ae pivale
data from indvidusts lving with tuberculosis, HIVY
AIDS arother communiehe desesaes. Howevar,
wa 2r wiling o provide thainfonmaton tking into
account tha Spanidh rules govaming the profection

Epidemiology of Tuberculosis in Immigrants
in a Large City with Large-Scale Immigration
(1991-2013)

Jesiis E. Ospina®®, Angels Orcau’=, Joan-PauMillet™, Miriam Ros', Sonia Gil', Joan
A. Cayla'?, Barcelona Tuberculosis Immigration Working Group?

1 Servicio de Epidemiologia, Agencia de Salud Plblica de Barcelona, Barcelona, Spain, 2 Departamento
de Pediatria, Ginecologia y Medicina Preventiva, Universitat Autdno ma de Barcelona (UAB), Barcelona,
Spain, 3 CIBER de Epidemiologia y Salud Piblica (CIBERESP), Barcelona, Spain

1| Membership of the Barcelona Tubsrculosts immigration Working Group is provided in the
Acinowledgments.
* aoIcau@aspb cat

Abstract

Background
Tha increasa inimmigration in Barcelona betwean 2000 and 2008 forced a reorganization

of the control of tuberculosis (TB). TB dinical units (TBCU) were created and community
health workers (CHW) wene gradually included.

Objective
Tounderstand trends in the incidence of TB among immigrants, their main characteristics
and treatment compliance during the period 1991-2013.

Design

Wa conducted a cross-sectional population-based study of cases datectad among immi-
grants by the Tuberculosis Program in Barcelona, Spain. Sociodemographic, clinical char-
acteristics and rigk factors were described. The annual incidence was calculated for
various periods and geographical areas of origin. In the linear trend analysis, a p-value of
<0.05 was considened statistically significant.

Results

We detected 3,284 cases. Incidence decreased from 144.8/100,000 inhabitants in 1991 to
53.4/100,000 in 2013, Individuals bom in Pakistan-India-Bangladesh had the highest aver-
age annual incidence (675/100,000). In all, 2,156 cases (65.79%:) wen male. 2,272 (69.2%)
had pulmonary TB, of which 48.2% were smear-positive. 33% of the cases (1,083) lived in
tha innaer city. Contact tracing (CT) coverage in smear-positive individuals rose from 56.8%
in 1991=1%95 to 81.4% in 2000-2013 (p<0.01); this value was less than 50% in people
from Africa and Eastern European countries. The case fatality rate was 3.6% overall and
§.8% among those bom in high-income countries (p<=0.01). The highest rate of treatment
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default (12.8%) was observed among cases from the Maghreb. The rate of successiul
treatment increased from 69.9% in 1991-1999 to 87 5% in 2000-2013 (p<0.01).

Conclusion
The incidence of TB in immigrants is decreasing in Barcelona. Onganizational actions, such
as incomporating CHWs and TBCUs, have been decisive for the observed improvements.

Introduction

In many high-income countries (HIC), migration from countries with a high burden of tuber-
culosis (TR) has gradually increased, modifying the local epidemiology and making control
difficult [1]. In some Furopean cities disease rates have increased dramatically due to social
problems and limitations in disease control activities [1]. In cities such as London, an increase
of more than 50% was recorded between 1999 and 2009 [2, 3]. Despite the decreasing trend in
incidence, the decrease in the number of TB cases among the native population in some coun-
tries has often been accompanied by an increase in foreign-born populations [4, 5]. In Spain,
overall incidence, including that in immigrants, remains higher than in many industrialized
countries [6, 7).

In January 2015, 4,718,864 foreigners were registered in Spain (10.1% of the total popula-
tion), whereas this percentage was only 1.8% in 1999, representing an increase of almost four
million people in 16 years [8]. These percentages are even higher in cities such as Barcelona
and Madrid, where the immigrant population has come to represent 16.3% and 12.1% of the
total population, respectively [2,10]. Although the rate of immigration has declined because of
the economic crisis, this decline has been very modest in Barcelona, only 0.4% lower in 2014
than in 2013 (5,345 fewer people) [9].

This demographic change has had a major impact on the epidemiology of TB in Barcelona,
resulting in a slower reduction in incidence [11]. However, it has been possible to maintain a
high percentage of successful treatment (ST), with no major differences between natives and
immigrants. However, contact tracing {CT) studies have been performed in 88% of native
smear-positive patients, but in less than 50% of the immigrant population [12]. Since 2003, the
Barcelona TB Control Programme (PPCTE). with the incorporation of community health
workers (CHW), has taken strategic measures to support the public health nursing team
(PHNT). This has improved action protocols for immigrant populations in terms of monitor-
ing cases and their contacts in accordance with international guidelines [13].

The aim of this study was to describe trends in the TB incidence, its main characteristics
and treatment compliance (TC), in & city where the impact of immigration from countries
with high incidence has been very significant and concentrated over a short time span of a few
years.

Methods

Design and study population

A population-based cross-sectional descriptive ohservational study was performed. Both glob-
ally and for specific groups, cases born outside Spain who began treatment between January

1921 and Diecember 2013, who were registered by the PPCTR, and who were resident in Barce-
lona were studied.

PLOS ONE | DOI:10.1371/joumal pone 0164736 October 17, 2016
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Case definition

For the purposes of epidemiological surveillance and according to the Furopean surveillance
network’s criteria, TH case were defined as any patient wha is prescribed TB treatment and
complied with this until the expected time of completion, except if they died or presented seri-
ous side effects. Patients who restart TB treatment after more than one year are reincorporated

into the case registry. Patients being treated for non-tuberculous mycobacteria are not consid-
ered cases [14].

Definition of immigrant

Person born in 2 foreign country.

Definition of geographical area of origin (Area of origin)
Cases were grouped into the following seven geographical areas based on their country of

origin and their representation in the city: Latin America, India-Pakistan-Bangladesh, the
Maghreb, high-income countries, Eastern Europe, the rest of Africa, and the rest of Asia.

Variables

We included the following socio-demographic variables (sex, age, area of origin, and district of
residence), risk factors (homelessness, imprisonment, alcoholism, injecting drug use (IDU),
HIV infection, and smoking), and clinical characteristics (type of TB, radiology, multidrug-
resistance (MDR), resistance to rifampin and isoniazid, CT, directly observed treatment
{DOT), and treatment outcome (TO): cured, treatment completed, died. lost to follow-up,
transferred, other. The rate of successful treatment (ST) is defined as the sum of cured individ-
uals plus those who completed treatment divided by the total number of patients, expressed as
a percentage.

Statistical Analysis

Rates were calculated per 100,000 population. To calculate incidence rates, the denominator
was the population of Barcelona born outside Spain, and also according to their geographic
area of origin, as recorded in the city's municipal census during the entire time series (1991-
2013 [15].

We performeda descriptive analysis for the different variables by calculating proportions.
Ape as a quantitative variable was characterized by the median and interquartile range. Cate-
gorical variables were compared using the §* test. A p-value of <0.05 was considered statisti-
cally significant. The trend in the time series was calculated by fitting a line, and a p-value of
<0.05 was considering statistically significant. All analyses were performed using the SPSS Sta-
tistical Package, version 13.0 (PSS Inc, Chicago, 1L, USA).

Results

MNumber of cases, distribution according to age, sex and
sociodemographic characteristics

3,284 cases of TR were detected in immigrants residing in the city. Most came from Latin
America (37.3%) and Pakistan, India and Bangladesh (26.6%). The average annual incidence
was 105.9/100,000, decreasing from 144.8/100,000 in 1991 to 53.4/100,000 in 2013, represent-
ing an overall decline of 40.8%, and an average annual decline of 3.5% since 2000. This decline
in incidence was observed in all clinical forms (Fig 1).

PLOS ONE | DOIL:10.1371/journel pone 01647 36 October 17, 2016 3/14
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Fig 1. Trends in the incidence of pulmonary, mixed and extra-pulmonary tuberculosis in immigrants, Barce lona 188 1-2013.
doi:10.13 71 fournal pone 647 36,9 001

Table 1 shows the incidence of TB in the period from 1991 to 2013 according to geographi-
cal area of origin, and highlights the preponderance of men (65.7%; p < 0.001), except among
those from Latin America, where the percentage in each sex was similar. According to age
group, the highest percentage was observed in individuals aged 25-44 vears, with a similar dis-
tribution in men and women (40.7% and 41.1%, respectively). The Ciutat Vella district had a
higher burden of disease (33.3%), especially among people from Pakistan., India and Bangla-
desh (Table 1).

The highest average incidence was recorded among individuals from Pakistan, India, Ban-
gladesh (675/100,000], followed by those from Africa (329/100,000), while that among individ-
uals from high-income countries was only 30/100,000 (Fig 2).

In relation to age, over 70% of cases were aged 20-49 years and the maximum incidence was
observed among 20- to 29-year-olds. Notably, the average annual incidence in this age group
decreased from 249/100,000 in the early years of the study to 77/100,000 in recent years (Fig 3).

Risk factors and clinical features

According to area of origin, cases from Eastern Furopean countries and high-income countries
had a higher frequency of risk factors such as a higher proportion of homelessness, history of
imprisonment, alcoholism and smoking (Table 2).

Regarding clinical characteristics, 58.1% of cases (n = 1909) had pulmonary TB, with the
highest frequency observed among Eastern Europeans (77.3%). The most common type of
extrapulmonary TB was lymphatic, with 638 cases (19.4%), followed by miliary TB, with 169
cases (5.1%), and osteoarticular TR, with 81 cases (2.5%). Notably, patients from the Indian
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Table 1. Main demographic chamcteristics of tuberculosis inimmigrants, Barcelona, 1991-2013.

Year: 1891 1862 1983 1984 1805 1996 1987 1888 1889 2000 2001 2002
() Ni%) | N3} N{%) M%)  N(%) N(%) | N{%) MN(%)  N(%) (%) N{%)
Mewcases of TB 66 T6 75 B85 66 75 64 T 80 137 170 153
Sent
Male 48(72,7) | &5 | S6(74,7) | 60(T0B) | 51(77,3)  42(560) | 37(57.8) | 4T(66,2) | S0(62,5)  &T(EIS) 127 106(69.3)
(85.5) (74.7)
Age years:
0-14 o) | o) | 113 | oo | ooy | oo | oo | 1013 | o0 | 322 | 113 | 323
1524 T(10.7) 17 17i22.6) | 8(10,6) | A106) | 11(14.7) | 15(23,5) | 16(225) | 12(15,1) | 34(25) | 37(21.8) | 35(22.9)
(22.6)
2544 45(69.3) | 51(68) | 41(56,6) 60(T0E) | 4T(T1,2) | 52(89.3) | 40(625) 41(57,7) | 58(72,5) &1(598) 105 GT(E3,4)
- . | . . o
4564 | 8(12,3) | 5(6.8) | 12(16,0) | 13(153) | 12(18,2) | 6(80) &8(125 | 795 9(113) | 14(103) | 17(10,0) | 16(10.5)
=65 S5(77) | 2(26) | 453) | 3(35 | 000 | 680 1(1.6) | 6[&4) 100,3) | 429) [ 10(59) | 2(1.4)
GAO:
Latin Amernica 145 124 140 168 102 155 113 104 e 120 126 &4
Pak-Ind-Ban 1565 3125 &08 &5 404 T20 &7 638 TES 1621 48 546
Maghreb 158 128 o4 258 220 114 120 161 170 165 205 170
HIC 38 =] 47 52 &7 &6 3| | a7 20 57 22 35
Eastern E 180 174 4] 461 208 27T 1] 318 175 333 124 130
Rest of Afica 0 491 ) 300 264 348 QB0 ] 491 443 25 136
Restof Asia 164 152 187 337 145 158 118 162 183 247 132 91
Municipal D:
Ciutet Vella 26(394) ] 4251} 34445,3) | 31(365) | 23(34,8) | 24(320) | 21(32,8) | 24(338) | 25(31,3) | 62(453) | 60(35,3) | €2(45.3)
Year: | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 a2 2013 Total
N[} | N(E) | NS} NS | N(H) N[ | N[l N(R) | MR N[ | NS NS
Mew cases of 164 146 188 204 230 218 19 233 2 183 1480 3284
1B
Senr:
Mazle 100 ag 133 128 145 132 11 158 142 120 113 2156
| 610 | (67.1) | o7) | {e27) | (630} | (614} | (s81) | (678 | (543 | (656} | (59.5) | (657)
Age years:
0-14 424) | 427 | AT | 2010 | o4 | 3(14) | 3016 | oo | 208 | 00 | 3018 | 3812
1524 32(19.5) 28 3201700 | 35(17.2) | 44{10,2)  S6(260) | 32(16,8) | 46(108) | 51(23.1) | 2T(147) | 28(14,7)  E26(19.1)
, (17.8) | | | |
2544 105 ] 126 128 151 126 130 147 128 118 123 2100
| (640) | (67.8) | (67.0) | (628 | (657) | (S83) | (68.1) | (631) | (579 | (650) | (647 | (64.0)
4564 16(12,8) | 11(7,6) | 20(10,7) | 32(15,7) | 28(12,2) | 30(138) | 24(12,5) | 35(15,1) | 34(15,4) | 34{186) | 28(14,8)  424(129)
=65 2112) | 642) [ 3016 | T(35 | 626 | 105 | 2010 | 5@1) | 627 | 3016 | 843 | 9329
GAO:
Latin America &1 45 56 56 T2 57 48 50 41 30 28
Pak-Ind-Ban 315 268 208 204 288 280 170 354 263 223 252
Maghreb 152 75 101 a3 108 4 73| 104 114 TE 83
HIC 34 13 12 17 15 10 a 3 5 3 &
Eastern E 48 123 &2 il 78 T2 a8 &2 ar 44 &7
Rest of Afica 147 i 242 112 284 145 185 181 155 123 136
Restof Asia 7 41 &1 78 58 v 37 53 28 48 53
Municipal O:
[ Continuesd)
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Table 1. {Continuwed)

Giutat Vella 65(39,6) |55{29.3} 62(304) |T1(30.8) | 61(262) |41(21,5)  G4(36.1) |59(26.7) |55(30.1) |65(34.2) 1083
g)

| 48
(52, (33.3)

TE, tuberculosis; GAD, Geographic area of onigin. For this varniable, we showthe annusl incidence per 100.000 inhabitants; Pak-Ind-Ban, Pakistan-india-
Bangladesh; HIC, High-income couninie s; Eastemn E, Easiem Europe; Municipal D, Municipal district

dai:1 01371/ journel pone. 0 647 36,1001

subcontinent had a high percentage of extrapulmonary forms (49.8%), with lymphatic TR
being the most commaon form in this group (337 cases. 38.6%). Latin Americans and Eastern
Europeans had more cavitated and smear-positive forms People from Fastern Europe also
showed more resistance to rifampicin (5.8%) and isoniazid (17.5%), and more MDR (4.5%)

(Table 3).

QOutcomes of treatment and directly observed treatment

The rate of ST for the entire study period was 84%, with a 17.6% improvement between 1991
1999 (69.9%) and 2000-2013 (87.5%) (p-< 0.01). There was 14.3% loss to follow-up during the
first period, decreasing to 4.7% during the second period {p--0.01). The cure rate increased
from 1.2% to 28% among individuals from all geographic areas of origin from 2000 to 2013.
Table 3 shows the percentage of patients in DOT for each geographical area.
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Fig2. Average annual incidence of tuberculosis in immigrants according to geographic area of o gin. Barcelona 199 1-20135.
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Owerall lethality was 3.6% and showed a decreasing linear trend during the study period
(p=0.01). Lethality was 6,4% for the period 1991-1999, decreasing to 2.9% during the period
2000-2013. Results for each geopraphical area are shown in Table 3

Contact tracing (CT)

CT coverage increased from 56.8% in 1991-1999 to £1.4% in 2000-2013 (p<0.01). This per-
centage improved in all geographic areas during the second period, ranging from a 6.1%

Table 2. Risk factors forimmigrants with tuberculosis, Barcelona, 19912013,

Geographic area Latin America Ind-Pak-Bang :lhghrel} HIC Eastern E | Restof Arica Rest of Asia &
N} (%) | N(R) | N(%) | N(w) N} ) | M%)
CasesclTl | 122473 BT4(266) | 360(110) | 173(5.3) | 198(6.0) | 199(6.1) 256(7.0) | Mo04(100)
Homelessness | 50(4,1) A7(5.4) | 63(17.5) | 23(133) | 63518 | 27(136) 16(63) | 289(8.8)
Prison 24(2,0) 5(0.6) | 43(11,9) | 18(104) | 28(14.1) | 2{11.1) 1455} | 1544.7)
Alcoholism wan2g) | ey | mper | ssprm) | sepss | sise) | sl 14
DU 2026 506 | 19(53) | 46266 | soten) | 1505 | 1247 | te8is.)
HIV 145(11,8) 5(0.6) | 25(68) | 60(34.7) | 310157 | 50(25.1) 12(4.7) | 326(10.0)
Smoking 271(22,1) 199(22.8) | 162(450) 06(55,5) 126(636) | T1(35.7) 67262 | 992(30.2)
Diabetes 26(2,1) 23(2,8) 16(4 4) 3(1.,7) 4(2,0) 2(1,0) 17(6.6) 91(2.8)
Ind-Pak-Bang, Indis-Pakistan-Bangladesh; HIC, High-income countries; Easiem E, Easiem Europe; IDU, Injecting drug use.
dai:1 01371 journal pone 01 647 36. 1002
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Table 3. Clinical charscte ristics and indicators of tuberculosis control in immigrants, Barcelona, 1991-2013.

Geographic area LatinAmerice | Ind-Pak-Bang  Maghreb HIC Eastern E | Restof Africa  Rest of Asia Total

Cases of TB 1224(373) BTA265) | 360(11,0) | 173(53) | 198(6,0) 190(61) | 25678 3284100
TE localization:

Pulmanany TO5(65.2) 319(365) | 240(66,7) | 125(72,3) | 153(773) 13(56,8) | 161629) | 1909(58.1)
Extrapuimanary 204(24) 435(49,8) 87(242) | 290168) | 29(14.6) 61(30.7) 68266 | 1003(30,5)
ath 129(10,5) 119(138) 3UE6) | 18104) | 15(786) 25(128) 26010, 363(11.1)
Hadduﬂr:

Mormal 30(3,2) 25(5.7) 11(4.1) T(4.8) 4(2.4) 85 8) 6(52) 9140}

A cavited 319(34,4) 1140260) 107(39,5) | 44(308) | 58(34.5) 47(34,1) 45(24,1) 734(323)
A non- cavited 573(61,8) BOT(6TE) | 148(54.8)  S1(835) | 10B(E31) 82(59,4) 134(717) | 1431(63,0)
Smear-positive:

Pulm TE smearBK+ | S01(54,0) | 149(340) 12847,2) | B2(5T3) | 8583 |  T0(507) 66(35,3 1084(48,2)
Drug resist

sonizzid Ta(8,5) 46(8.7) 14(5,3) 6(50) 27(17,5) 14(104) 200120 206(9,2)
Ritampicin 35(3.8) 15(2.8) 41,8) 325) 9(5.8) 5(3.7) 424) 75(33)

MDA 312,5) 1315 | 4 | 2012) 9(4,5) s28 | 418) 88(2,1)

poT 203(16.6) 240(27 5) 11(30,8) | 35202) | 87439 G9(34.7) 49018, 1) 79424.2)
CT [S.P. BK+):

Done 422(84,2) 14TES) | ET523) | SSET1) | TI(T2.4) aTETY) | 53805 829(758)
Letality 45(3,7) 15(1.7) 13(3.5) 17(2,8) 14(7.,1) (3.5 727) 118(3,6)
ST 1074(877) 747(855) 275(76,4) | 134(77.5) | 149(753) 159(79,9) 220(859) | 2758(84,0)
Inc-Pak-Bang, Indis-Pakistén-Bangladean; HIC, high-ineome countries; A, cavitated, sbnormal cavitated, A, non-cavitsted, 2b | nan-cavitated; Puim

TE smear BK+, Pulmaonar tubenculosis smear BK +, MDR, multidrug resistence; DOT, directly observed treatment; CT (5.P. BK+), contactiracing in smear-
positive pulmonary pa tients; 5P, pulmonary smesr-positve; b+, smesr-positie; ST, sucoesstul trestment.

dai:1 01371 journel pone 0 647 36.1003

improvement in patients from Eastern Europe to a 30.6% improvement in those from Paki-
stan-India-Bangladesh. The lowest coverage was observed among Maghrebi patients and the
highest among Latin Americans (Table 3).

Discussion

In this study, we found that the incidence of TB among immigrants in Barcelona decreased sig-
nificantly during the study period, with an average annual decline of 3.5% since 2000. Follow-
ing the incorporation of CHWs and TBCUs, there has been a significant increase in 8T and CT
COVETAgE.

While incidence remains high, it should be noted that much of the immigrant population
arrived less than ten years ago. The Ciutat Vella district in the city centre, which is the most
socio-economically disadvantaged and has a high prevalence of immigrants [2, 16], has the
highest incidence {mean 125.9/100,000 in the last 11 years) and is the area where most of the
population from Pakistan, India and Bangladesh have settled. Therefore, it is recommendable
to maintain and improve active case-finding mechanisms, DOT and CT in all areas of social
interaction [17].

As observed in New York [18], London [19] and Paris [20], TB is more common among
men. Men may have a higher prevalence of latent TB infection and greater exposure to condi-
tions that favor development of the disease, such as alcoholism, smoking and precarious work-
ing conditions [21, 22]. Among Latin Americans however the prevalence was similar among
men and women (48.9% and 51.1%, respectively), possibly because Latin American migration

PLOS ONE | DOL10 1371 journal pone 01647 36 Oclober 17, 2018 8/14
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to Spain has mainly been led by women [23, 24], unlike for other communities such as Pakistan
and Maghreb. In terms of age group, the most affected were those between 15 and 44 years,
similar to reports for immigrants in New York and London [18, 18]. In this young adult work-
ing-age population, the effects of the migration process may ultimately provoke development
of the disease as a result of endogenous reactivation or recent infections in the destination
country. It is important to note that incidence has declined in this age group over the years,
and is now more similar that in natives. This profile of high TB incidence in individuals of
working age corresponds to that of a country or large city that has still not achieved good con-
trol over the disease. The trend is positive however, considering that there has been a decrease
over time in the incidence of recent infections in this age group (Fig 3) [25, 26].

While the observed incidence decreased during the study period thanks to better control
and monitoring by the PRCTB, the number of cases among immigrants increased from the
year 2000 onward. This is due to the massive influx of immigrants from low-income countries
with a high incidence of TB. However, since 2008 the economic crisis may have contributed to
lower immigration and thus a reduction in the number of cases. The highest incidence
recorded during the entire period was observed in young adults from Pakistan, India and Ban-
gladesh. This phenomenon may be associated with the high burden of disease and low socio-
economic status of people from these countries. The overall rate among immigrants in 2013
(53.4/100,000) was higher than that observed among immigrants throughout the country for
the same year {31.8/100,000) [27, 28], and much higher that reported for the entire EU popula-
tion (12.7/100,000) [22]. In our case, the active surveillance carried out in the PPCTE would
have an effect, allowing practically all cases diagnosed in the city to be registered.

The joint analysis of sex, age and risk factors such as homelessness, history of imprison-
ment, alcoholism, HIV infection, IDU and smoking, shows that men, young adults, and those
from Eastern Furope, the Maghreb and high-income countries have a higher frequency of risk
factors and thus greater vulnerability and management complexity [30. 31].

Pulmonary TB is the most commeon form in immigrants [18, 19, 20]. as observed in this
study. However, we observed a high percentage of cases with extrapulmonary forms from Paki-
stan, India and Bangladesh (49.8%), whose clinical management is more difficult and who con-
tribute less to disease transmission. However, this percentage is higher (74.7%) for the whole of
Spain, probably because in some regions not all cases of extrapulmonary TB are reported [32].
Regarding radiology, we observed a high frequency of cavitary forms in people from the
Maghreh, Latin America, Eastern Furope, and the rest of Africa. This may be related to greater
dizgnostic delay, even among individuals from countries who speak the same language, such as
those from Latin America.

The percentage of MDR-TB cases observed in immigrants in this study was much lower
than for other regions [33, 34]. The percentage of resistance in people from Eastern Europe
was especially high for isoniazid, reflecting the high prevalence of resistance in this region.
There was a downward trend in the percentage of patients with TB/HIV, which did not appear
to affect the epidemiologyof TB in the city. This may be due to better control of coinfection,
the increasing effectiveness of antiretroviral drugs, and the low prevalence of HIV infection in
countries like Pakistan, India and Bangladesh which together with Latin America, represent
63.9%; of all TB in this time series.

The percentage of treated and cured cases was high throughout the study period (84%).
This percentape was almost equal to that observed in natives, and meets the current WHO tar-
gets for the EUL We also observed a significant improvement of 17% for the period 2000-2013,
which was not the case for EU as a whole [ 13], or for neighboring regions. The percentage of
cases lost to follow-up decreased by 9.6% during the second period.
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A high percentage of the contacts of smear positive cases were investigated and treated, and
we observed a 43.9% increase in coverage between 1991-1999 and 2000-2013. However, more
work is needed to improve the exhaustivity of CT and ST in patients from Africa and high-
income countries, who more often live alone or form part of groups at risk of social exclusion.

We observed a clear decline in lethality during this period, with an annual average of 1.9%.
While the percentage was higher for high-income and Eastern European countries, lethality
did not exceed 10% for any peographic area. Since 1987, the PPCTB and its PHNTS have
achieved good indicators in monitoring and tracking patients and the contacts of native
patients [12]. From 2000 onward, coinciding with the massive influx of immigrants from
endemic countries [35], and following international [36, 37, 38, 39, 40] and national [41] rec-
ommendations, the program has gradually incorporated CHWs that act in coordination with
PHNTS, doctors, technicians and other social and health agents, especially those in the TBCUs.
The actions of the CHWs have helped improve treatment adherence, the search and location of
patients and their contacts, access to the health card for fTee care, and control of outbreaks in
family, work and leisure contexts [42. 43]. However, there have been considerable difficultyin
maonitoring and tracking contacts from Eastern Europe and the Maghreb.

This is one of the few studies that have been conducted in the immigrant population in a
major European city. It is a population-based epidemiological study with a long follow-up
period, and is based on an extensive, very reliable and refined TB database that has systemati-
cally collected data on the country of origin of each patient since the beginning of the PPCTR
in 1987. However, this study has various limitations, incuding difficulty in precisely determin-
ing the denominators of the immigrant populations. The city's municipal register does not
exhaustively record immigrants country of origin, and many irregular immigrants, fearing
deportation, probably do not fully disclose their data to the public administration. Hence, these
incidence rates should be considered an approximation to reality because the available register
may not accurately reflect the number of residents born outside Spain. Also, the number of
migrants at risk during the period 1991-199% was lower than that for the period 2000-2013,
which may have influenced the high rates reported in the first period. Another limitation of the
study is related to risk factors, namely the fact that the program’s epidemiological survey does
not collect data on BMI (body mass index), and therefore we could not provide results on this.

Conclusion

Immigration, especially massive immigration, is a challenge for TB programs, which must
adapt to immigrants profiles according to their regions of origin. The adaptation of the PPCTE
to these new challenges has allowed significant progress in the control and surveillance of the
disease in Immigrant groups over time. However, the results of our study demonstrate the need
to continue encouraging monitoring and control activities, especially in immigrants from
endemic countries. There is 2 need to maintain and improve active case-finding and tracking
systems for both cases and contacts. In our case this was possible through coordinated inter-
vention by PHNTS, case managers, CHWS, clinical units, and other health stakeholders, as well
by promoting research and development in TB [35].

Ethics approval statement

Demographic and dinical data were obtained from an epidemiological questionnaire used by
the PPCTB. TB is a notifiable disease and therefore it is mandatory to record patients’ names for
interviewing. The data were processed and analyzed anonymously. The analysis was carried out
retrospectively and the data involved were collected according to the protocol of the National
Tuberculosis Program, approved by the Spanish Ministry of Health. Therefore, no ethical
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approval or informed consent of patients was required. All data were treated in strict confidence
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Waorld Health Organization in Edinburgh, 2000 and the Spanish Organic Law 15/1999 on Data
Protection. Declaration of Helsinki from the World Medical Association: hitp-/fwww isciii es/
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