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2. RESUMEN 

 

TÍTULO 

Características epidemiológicas de la tuberculosis en inmigrantes en Barcelona. 

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

 

ANTECEDENTES 

La reaparición de enfermedades transmisibles como la tuberculosis (TB), la malaria o la 

hepatitis, implica desafíos significativos para la salud pública. La inmigración 

proveniente de países hiperendémicos en TB ha ido creciendo de manera ostensible en 

países 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 ámbitos laborales del primer, segundo y tercer sector. 

 

Entre enero de 1999 y enero de 2014 el aumento de la población extranjera en España 

fue de más de tres millones de personas, siendo este porcentaje (10,0% de la 

población total), mucho más elevado incluso en ciudades como Barcelona (16,3%) o 

Madrid (12,1%). Este importante cambio demográfico ha provocado, así mismo, un 

importante cambio en el perfil epidemiológico de la TB en la ciudad de Barcelona. 
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El Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis de Barcelona (PPCTB) había 

logrado desde 1987, unos muy buenos indicadores de control en relación al 

tratamiento exitoso (TE) y al estudio de contactos (EC). No obstante en poblaciones 

inmigrantes, estos indicadores no cumplían las mismas expectativas, llegando a estar 

el EC por debajo del 50% hasta el año 2000 inclusive. A partir de este año 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 relación a la adherencia, cumplimiento del tratamiento 

(CT) y al EC. 

 

El conocimiento de las características y el perfil de los pacientes tratados, la evaluación 

de una estrategia de intervención 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 socioeconómica; nos permitirá 

identificar cómo 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 permitirá 

proponer y desarrollar mejores estrategias de intervención en el marco de esta 

patología, que puedan ser extrapolables a grandes ciudades cuya diversidad cultural 

sea uno de los determinantes más característicos.  
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METODOLOGÍA 

Ámbito y diseño 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 Unión 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 Epidemiología de la ASPB. 

 

Población:  

- Estudio 1: todos los casos de TB registrados entre el 1 de enero de 2000 y el 31 

de diciembre de 2005. Se estudió la efectividad de una intervención con ACS en 

la mejora y localización de los contactos de pacientes con TB, y se comparó con 

los contactos estudiados de pacientes con TB en población autóctona. 

- Estudio 2: de la muestra total del período (n=920), se obtuvo una muestra 

representativa formada por 93 pacientes  nacidos en el extranjero, que 

desarrollaron una enfermedad infecciosa durante los seis años anteriores al 

estudio, y que recibieron algún tipo de intervención con los ACS del servicio de 

Epidemiología de la ASPB, entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 

2012. Se estudió el porcentaje de personas que tenía 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 aplicación del 

RDL, así como las características sociodemográficas de la población estudiada. 
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Se aplicó un cuestionario con preguntas abiertas a profesionales de la salud de 

la ASPB y de la Unidad de TB de un centro de atención primaria (CAP),  que 

habían intervenido con los pacientes encuestados. 

- Estudio 3: todos los casos de personas nacidas fuera de España, que iniciaron 

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

Se estudió la evolución de la incidencia de la TB por áreas geográficas, así como 

las principales características de la enfermedad en Barcelona. 

Los datos de los pacientes fueron extraídos de las encuestas epidemiológicas del 

PPCTB.  

 

Para los tres estudios se definió como caso de TB, cualquier paciente a quien se le 

prescribió tratamiento antituberculoso y se le mantuvo hasta el momento previsto de 

la finalización, excepto que muriera o presentara efectos secundarios importantes. 

Para el estudio 2 se definió como caso de otra EDO, a todo paciente que hubiese 

cursado una enfermedad transmisible y que hubiese sido notificado al PPCTB durante 

el período de estudio. 

 

Para los tres estudios, se definió como inmigrante a toda persona nacida en un país 

extranjero. Los casos fueron agrupados por áreas geográficas, teniendo en cuenta el 

país de procedencia y su representación porcentual en la ciudad. Se definió agente 

comunitario de salud como un profesional que proviene de su propia área geográfica 
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de origen, está integrado dentro del equipo de asistencia sanitaria y ha sido entrenado 

específicamente en enfermedades infecciosas y habilidades psico-sociales.  

 

Análisis Estadístico:  

Para los estudios 1 y 3 se realizó análisis descriptivo para las diferentes variables 

mediante el cálculo de las proporciones. La mediana y el rango intercuartílico se 

calcularon para las variables cuantitativas. Las variables categóricas se compararon 

mediante la prueba de χ². Un p-valor < 0,05 fue considerado estadísticamente 

significativo. 

 

Para el estudio 1, los resultados para cada grupo fueron analizados teniendo en cuenta 

si se realizó o no el EC. La odds ratio (OR) y los intervalos de confianza (IC) al 95% se 

calcularon como medida de asociación. Las variables de interés epidemiológico y 

aquellas que fueron estadísticamente significativas se incluyeron en el análisis 

bivariante. Para el análisis multivariado se efectuó una regresión logística mediante el 

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

 

Para el estudio 2 la muestra se calculó utilizando el método de muestreo aleatorio 

simple con una proporción esperada del 50%, un IC del 95% (α = 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 cálculo de 

la serie temporal se realizó ajustando una recta y considerándose un p-valor <0,05 

como estadísticamente significativo. 

 

RESULTADOS 

Para el primer estudio. 

Se detectaron 960 casos de TB nacidos en el extranjero, 388 en el período de 

intervención. Se realizó el EC en el 65,7% de los 201 casos con baciloscopia positiva 

durante el período anterior a la intervención, comparado con el EC realizado en el 

81,6% de los 152 casos de TB con baciloscopia positiva durante el período de 

intervención (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 tenían unidades de TB para realizar el 

seguimiento de los contactos (OR = 3,5; IC: 1,4-8,9) y (OR = 4,6; CI: 1,6-13,5), haber 

nacido en India-Pakistán (OR = 4,4, IC: 1,9-10,3) o en el norte de África (OR = 4,3; CI: 

1,8-10,5), no tener residencia conocida (OR = 5,4; CI: 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; CI: 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%). Veintiún 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 campañas de salud pública y 2 médicos). 

 

Los resultados del estudio indicaron que los inmigrantes usaron la TSI para buscar atención 

médica por enfermedades infecciosas y condiciones crónicas. 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%), podían 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 Pakistán-India-Bangladesh presentaron la incidencia 

media anual más alta (675/100.000). Del total, 2156 (65,7%) fueron varones; 2272 (69,2%) 

tenían TB pulmonar y de éstos el 48,2% eran bacilíferos. El 33% (1093) vivían en un  distrito del 

centro de la ciudad. El EC en bacilíferos pasó de un 56,8% entre 1991-1999 a un 81,4% entre 

2000-2013 (p<0,01), en personas de África y países de Europa del Este fue inferior al 50%. La 

letalidad global fue del 3,6%  y de 9,8% para los nacidos en países de alta renta (p<0,01). El 

abandono del tratamiento más elevado fue para las personas del Magreb (12,8%). El 

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

La inmigración masiva supone un desafío para los programas de TB y estos deben 

adaptarse a las características de los inmigrantes según sus regiones de origen. La 

adaptación 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 

años. Sin embargo, es muy importante continuar fomentando las actividades de 

vigilancia y control en inmigrantes de países endémicos con elevado riesgo de 

abandono y muerte. Se deben mejorar y mantener los dispositivos de búsqueda activa 

de casos, TDO y EC, mediante el modelo implementado en Barcelona de intervención 

coordinada del que forman parte los EESP, gestoras de casos, ACS, UCTB y el resto de 

actores sanitarios implicados, así como el fomento de la investigación y desarrollo en 

TB. Para ello la incorporación de ACS en los programas de TB y una mejor coordinación 

entre las UCTB, pueden contribuir a mejorar aún más el control de la enfermedad en 

estos colectivos. 

 

A pesar de la magnitud de los efectos de la crisis económica y las reformas aplicadas a 

la asistencia sanitaria en España, aún no se ha observado que un gran número de 

personas estén siendo afectadas negativamente. No obstante, el acceso al cuidado de 

salud universal en España ha sido crucial para el diagnóstico, control y tratamiento de 

las enfermedades transmisibles en poblaciones inmigrantes. Reducir este acceso y los 

servicios de atención médica a un porcentaje significativo de la población, que además 

utiliza activamente el sistema para el tratamiento de enfermedades infecciosas, puede 

tener efectos nocivos sobre la salud pública y profundizar las desigualdades sociales.  
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Hasta la fecha no ha habido estudios que evalúen los supuestos beneficios económicos 

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 vía para mejorar los resultados en TB y 

otras enfermedades infecciosas. 
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RESUM 

 

TÍTOL 

Característiques epidemiològiques de la tuberculosi en immigrants a Barcelona. 

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

 

ANTECEDENTS 

La reaparició de malalties transmissibles com la tuberculosi (TB), la malària o 

l'hepatitis, implica reptes significatius per a la salut pública. La immigració provinent de 

països hiper-endèmics en TB ha anat creixent de manera ostensible a països d'alta 

renda, sobretot en grans ciutats que es constitueixen en veritables destinacions per a 

l'assentament, gràcies al seu potencial per a oferir llocs de treball en àmbits laborals 

del primer, segon i tercer sector. 

 

Entre gener de 1999 i gener de 2014  l'augment de la població estrangera a Espanya va 

ser de més de tres milions de persones, sent aquest percentatge (10,0% de la població 

total), molt més elevat fins i tot en ciutats com Barcelona (16,3%) o Madrid (12,1%). 

Aquest important canvi demogràfic ha provocat, tant mateix, un important canvi en el 

perfil epidemiològic de la TB a la ciutat de Barcelona. 
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El Programa de Prevenció i Control de la Tuberculosi de Barcelona (PPCTB) havia 

aconseguit des de 1987, uns molt bons indicadors de control en relació a l’exit del 

tractament (TE) i l'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 l'any 2000 inclós. A partir d'aquest any el PPCTB comença 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 relació a l'adherència, compliment del tractament (CT ) i a l’EC. 

 

El coneixement de les característiques i el perfil dels pacients tractats, l'avaluació d'una 

estratègia d'intervenció en TB per a poblacions immigrants a Barcelona amb ACS, i 

l'impacte que les reformes sanitàries han pogut ocasionar en pacients immigrants amb 

importants trets de vulnerabilitat socioeconòmica; ens permetrà identificar com 

s'expressa la TB a l'interior de les comunitats i si les accions desenvolupades han 

aportat millores al CT i l’EC. De la mateixa manera ens permetrà proposar i 

desenvolupar millors estratègies d'intervenció en el marc d'aquesta patologia, que 

puguin ser extrapolables a grans ciutats on la diversitat cultural sigui un dels 

determinants més característics. 

 

METODOLOGIA 

Àmbit 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 èxit el tractament de la TB d'acord a les recomanacions de la Unió 

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 l'ASPB. 

 

Població: 

- Estudi 1:  tots els casos de TB registrats entre l'1 de gener de 2000 i el 31 de 

desembre de 2005. Es va estudiar l'efectivitat d'una intervenció amb ACS en la 

millora i localització dels contactes de pacients amb TB, i es va comparar amb 

els contactes estudiats de pacients amb TB en població autòctona. 

- Estudi 2: de la mostra total del període (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 l'estudi, i 

que van rebre algun tipus d'intervenció amb els ACS del servei d'Epidemiologia 

de l'ASPB, entre l'1 de gener de 2007 i el 31 de desembre de 2012. Es va 

estudiar el percentatge de persones que tenia una targeta sanitària individual 

(TSI) abans del Reial Decret Llei 16/2012 ( RDL) i que es van trobar amb 

problemes per accedir al sistema sanitari, després de l'aplicació del RDL, així 

com les característiques sociodemogràfiques de la població estudiada. Es va 

aplicar un qüestionari amb preguntes obertes a professionals de la salut de 

l'ASPB i de la Unitat de TB d'un centre d'atenció primària (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 l'1 de gener de 1991 i el 31 de desembre de 2013. Es 

va estudiar l'evolució de la incidència de la TB per àrees geogràfiques, així com 

les principals característiques de la malaltia a Barcelona. 

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

 

Per als tres estudis es va definir com a cas de TB, qualsevol pacient a qui se li va 

prescriure tractament antituberculós i es va mantenir fins al moment previst de la 

finalització, excepte que morís o hagués presentat efectes secundaris importants. Per a 

l'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 període d'estudi. 

 

Per als tres estudis, es va definir com a immigrant a tota persona nascuda en un país 

estranger. Els casos van ser agrupats per àrees geogràfiques, tenint en compte el país 

de procedència i la seva representació percentual a la ciutat. Es va definir agent 

comunitari de salut com un professional que prové de la seva pròpia àrea geogràfica 

d'origen, està integrat dins de l'equip d'assistència sanitària i ha estat entrenat 

específicament en malalties infeccioses i habilitats psicosocials. 
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Anàlisi Estadística: 

Per als estudis 1 i 3 es va realitzar anàlisi descriptiva per a les diferents variables 

mitjançant el càlcul de les proporcions. La mitjana i el rang interquartílic es van calcular 

per a les variables quantitatives. Les variables categòriques es van comparar 

mitjançant la prova de χ². Un p-valor <0,05 va ser considerat estadísticament 

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 confiança (IC) al 95% es van 

calcular com a mesura d'associació. Les variables d'interès epidemiològic i aquelles que 

van ser estadísticament significatives es van incloure en l'anàlisi bivariant. Per a 

l'anàlisi multivariada es va efectuar una regressió logística mitjançant el mètode pas a 

pas per a determinar els factors associats a la realització o no de l'EC. 

 

Per a l'estudi 2 la mostra es va calcular utilitzant el mètode de mostreig aleatori simple 

amb una proporció esperada del 50%, un IC del 95% (α = 0,05), un risc beta de 0,2 i un 

marge d'error de ± 0,15. 

 

Per a l'estudi 3, les taxes es van calcular en casos per 100.000 habitants i el càlcul de la 

sèrie temporal es va realitzar ajustant una recta i considerant-se un p-valor <0,05 com 

estadísticament significatiu. 
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RESULTATS 

 

Per al primer estudi: 

Es van detectar 960 casos de TB nascuts a l'estranger, 388 en el període d'intervenció. Es va 

realitzar l’EC en el 65,7% dels 201 casos amb bacil·loscòpia positiva durant el període anterior 

a la intervenció, comparat amb l'EC realitzat en el 81,6% dels 152 casos de TB amb 

bacil·loscòpia positiva durant el període d'intervenció (p <0,001). Els factors de risc associats 

amb el seguiment incomplet dels contactes en els casos amb bacil·loscòpia positiva, van 

incloure l'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; CI: 1,6-13,5), haver nascut a 

l'Índia-Pakistan (OR = 4,4, IC: 1,9-10,3) o al nord d'Àfrica (OR = 4,3; CI: 1,8-10,5), no tenir 

residència coneguda (OR = 5,4; CI: 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; CI: 1,3-4,3). 

 

Per al segon estudi:  

Es van enquestar 93 persones durant l'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 qüestionari de preguntes obertes (7 infermeres, 6 ACS, 6 técnics 

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

 

Els resultats de l'estudi van indicar que els immigrants van usar la TSI per buscar atenció 

mèdica per malalties infeccioses i condicions cròniques. 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 

córrer 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 incidència es va reduir de 144,8 / 100.000 habitants en 1.991 a 

53,4 / 100.000 en 2013. Els nascuts al Pakistan-Índia-Bangladesh van presentar la incidència 

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·lífers. El 33% (1093) vivien en un districte 

del centre de la ciutat. L’EC en bacil·lífers va passar d'un 56,8% entre 1991-1999 a un 81,4%, 

entre 2000-2013 (p <0,01), en persones d'Àfrica i països d'Europa de l'Est va ser inferior al 50%. 

La letalitat global va ser del 3,6% i de 9,8% per als nascuts en països 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 immigració massiva suposa un desafiament per als programes de TB i aquests s'han 

d'adaptar a les característiques dels immigrants segons les seves regions d'origen. 

L'adaptació del PPCTB a aquests nous reptes, ha suposat èxits importants en el control 

i vigilància de la malaltia amb poblacions immigrants al llarg d'aquests anys. No 

obstant això, és molt important continuar fomentant les activitats de vigilància i 

control en immigrants de països endèmics 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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mitjançant el model implementat a Barcelona d'intervenció coordinada del que fan 

part els EESP, gestores de casos, ACS, UCTB i la resta d'actors sanitaris implicats, així 

com el foment de la investigació i desenvolupament en TB. Per això la incorporació 

d'ACS en els programes de TB i una millor coordinació 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 econòmica i les reformes aplicades a 

l'assistència sanitària a Espanya, encara no s'ha observat que un gran nombre de 

persones estiguin sent afectades negativament. No obstant això, l'accés a la salut 

universal a Espanya ha estat crucial per al diagnòstic, control i tractament de les 

malalties transmissibles en poblacions immigrants. Reduir aquest accés i els serveis 

d'atenció mèdica a un percentatge significatiu de la població, que a més utilitza 

activament el sistema per al tractament de malalties infeccioses, pot tenir efectes 

nocius sobre la salut pública i aprofundir les desigualtats socials. 

 

Fins a la data no hi ha hagut estudis que avaluïn els suposats beneficis econòmics que 

han justificat les reformes en salut, però, 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 

questions 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 (χ²). 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 (CI) 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% CI (α = 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; CI:1.4-

8.9) and (OR = 4.6; CI:1.6-13.5) respectively, birth place in India-Pakistan (OR = 4.4; 

CI:1.9-10.3) or North Africa (OR = 4.3; CI:1.8-10.5), having an unknown residence (OR = 

5.4; CI:1.6-18.0), being HIV-infected (OR = 6.1; CI:2.5-14.8) or homeless (OR = 3.3; 

CI:1.3-8.2), and the absence of CHW intervention (OR = 2.4; CI: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. 
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3. INTRODUCCIÓN 
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3.1 ARTÍCULOS DE LA TESIS 

 

La presente tesis está compuesta por tres artículos publicados en revistas 

internacionales con impact factor entre 0,78 y 3.05, enfocadas a epidemiología, salud 

pública y salud comunitaria. 

 

Artículo 1. Community health workers improve contact tracing among immigrants 

with tuberculosis in Barcelona. 

Jesús Edison Ospina, Àngels Orcau, Juan-Pablo Millet, Francesca Sánchez, Martí Casals, 

Joan A Caylà. 

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

Factor de impacto: 2.21 

Número de citaciones diciembre 31 de 2016: 18 

 

Artículo 2. Restricting Access to Health Care to Immigrants in Barcelona. A Mixed-

Methods Study With Immigrants Who Have Experienced an Infectious Disease. 

Jenny Castaño, Jesús E. Ospina, Joan A. Caylà, Scott L. Greer. 

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

Factor de impacto: 0.782 

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

immigration (1991-2013). 

Jesús Edison Ospina, Àngels Orcau, Joan-Pau Millet, Miriam Ros, Sonia Gil, Joan A. 

Caylà and Barcelona Tuberculosis Immigration Working Group. 

PLOS One, October 17, 2016. 

Factor de impacto: 3.057 

Número de citaciones a diciembre 31 de 2016: 0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

51

3.2 JUSTIFICACIÓN DEL CONTENIDO DE LA TESIS 

 

El resurgimiento actual de las enfermedades transmisibles plantea retos importantes 

para la salud pública, retos que en muchas ocasiones cambian la epidemiología y  

trascienden los avances farmacológicos para el tratamiento de las mismas. Hablamos 

de enfermedades como la tuberculosis (TB), la malaria, la hepatitis o de infecciones de 

transmisión sexual como la sífilis, la gonococia o el virus de la inmunodeficiencia 

humana (VIH) [1]. Todas ellas tienen  un elevado potencial de transmisión que 

seguramente impactan el contexto de cualquier sociedad, modificando la distribución 

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 países de alta renta, la inmigración, en particular de países con alta carga 

de TB se ha incrementado, dificultando el control y modificando la epidemiología local 

[2]. En algunas ciudades europeas las tasas de enfermedad se han disparado 

drásticamente, debido a problemas sociales y a las limitaciones en las actividades para 

el control de la infección [1],  registrándose en ciudades como Londres, un aumento de 

más del 50% entre 1999 y 2009 [3, 4]. En algunos países  aunque la tendencia de la 

incidencia es decreciente, la disminución en el número de casos de TB entre la 

población nativa y el incremento del mismo en poblaciones de origen extranjero, es un 

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

[7, 8]. 

 

En Enero de 2014, 4.676.022 personas nacidas en el extranjero se registraron en 

España (10,0% de la población total), en 1999 se registraron 748.953 (1,8% de la 

población total), esto representa un aumento de más de tres millones de personas en 

dieciséis años [9]. Estos porcentajes han sido  incluso mayores en grandes ciudades 

como Barcelona o Madrid, donde la población inmigrante ha alcanzado el 16,3% y  el 

12,1% de la población total, respectivamente [10, 11]. Sin embargo y aunque la 

inmigración ha disminuido a causa de la crisis económica, en Barcelona esa 

disminución ha sido muy discreta, ya que durante el año 2014 respecto al año 2013 fue 

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

 

Durante los últimos años el número de inmigrantes que han llegado a Barcelona ha ido 

creciendo de forma continuada, y todas las previsiones apuntan o a una pausada 

reproducción de los patrones de crecimiento o a la ralentización de los mismos, dada 

la actual crisis económica en España. Este cambio demográfico ha tenido un 

importante impacto sobre la TB en la ciudad, provocando una disminución más lenta 

en la incidencia [13].  

 

La estrategia adoptada por el PPCTB en 1987, con el equipo de enfermería de salud 

pública (EESP) para seguir a los pacientes y localizar sus respectivos contactos, logró 

unos buenos indicadores de control en años posteriores con pacientes autóctonos, 
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85% de tratamiento exitoso (TE) y 88% de contactos en pacientes bacilíferos [14]. Sin 

embargo, en población inmigrante, la localización de los contactos se mantuvo por 

debajo del 50% durante estos años. Las poblaciones inmigrantes tienen un riesgo más 

elevado que la población autóctona en materia de salud en general. Existen razones 

serias para desarrollar y evaluar acciones en este sentido, acciones que tengan relación 

directa con los efectos generados por patrones socio-culturales y de la situación 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 país de acogida para comprender y gestionar mejor los procesos, contando 

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

 

A partir del año 2000, coincidiendo con la llegada masiva de inmigrantes de países 

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 actúan de forma coordinada con el equipo de enfermería de salud 

pública (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 

atención gratuita y el control de brotes epidémicos en contexto familiar, laboral y de 

tiempo libre [23, 24].  

 



 

 

54

Una vieja enfermedad con múltiples interrogantes 

 

El resurgimiento actual de la TB plantea retos importantes para la salud pública, que 

trascienden los avances farmacológicos para el tratamiento de la patología. Hablamos 

de una enfermedad crónica con un elevado potencial de transmisión que sin duda 

alguna impacta el contexto de cualquier sociedad, modificando la distribución 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 actuación tanto en países 

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 percepción cultural de la patología son sólo algunos ejemplos de los aspectos que 

sólo benefician  al bacilo y su capacidad de transmisión. Este caldo de cultivo sugiere 

estar atentos al fenómeno, implica estrategias de prevención y actuación continuadas  

de carácter poblacional, propone cambios en la voluntad política y social que 

impliquen mecanismos de prevención y contención efectivos. No olvidemos que en los 

últimos 10 años, ciudades como París o Londres [25, 26, 27], han experimentado un 

crecimiento importante de las incidencias  como consecuencia de la relajación y la 

confianza, ante una bacteria que habita en nuestra cotidianidad de forma implacable y 

persistente. 
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La consolidación de la pandemia del SIDA, el riesgo de reinfección con cepas 

diferentes, el incremento de las resistencias frente a  Mycobacterium tuberculosis  y la 

constante y rápida movilidad social de las migraciones, ligada al asentamiento 

permanente en países de destino, plantean nuevos interrogantes sobre los 

mecanismos para abordar el control de la TB en el mundo. Existen muchas lagunas aún 

sobre los mecanismos de reinfección y los patrones de transmisión que adoptan este 

tipo de cepas, muchas de éstas probablemente se están mutando de forma más rápida 

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 última década del siglo XX, los debates sobre política exterior y 

movilidad social empezaron a tener un interés en el contexto de la globalización. Las 

migraciones son actualmente protagonistas de los procesos globalizadores que 

impactan o influyen sobre la salud, despertando un interés renovado con la reciente 

aparición de las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes. Para la OMS 

[28], la respuesta a los desafíos en salud a través de la cooperación internacional, es un 

componente de gran importancia, que ha llevado a prestar más atención 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 día temas de 

agenda en salud pública, 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 están enfocadas a temas concretos 

en salud como la TB, una perspectiva más integrada y de carácter mundial aún es muy 

débil.  

 

En los últimos años, los masivos movimientos migratorios desde países con alta carga 

de TB y las condiciones de vida a que se ven sometidos los inmigrantes, han provocado 

un importante incremento de la enfermedad en países de la UE [29, 30]. No obstante 

no existe evidencia que este incremento esté afectando la epidemiología de la 

enfermedad en poblaciones autóctonas [29, 31]. 

 

Desde inicios del presente siglo, España se ha ido convirtiendo en un importante país 

receptor de poblaciones inmigrantes con más de 160 nacionalidades, procedentes la 

mayoría de países de baja renta y con incidencias de TB, generalmente más elevadas 

[30]. Mucho se ha cuestionado en relación a la probabilidad que la TB en inmigrantes 

que procedan de países con elevada prevalencia de la enfermedad, sea consecuencia 

de reactivaciones importadas, que se manifiestan durante los primeros cinco años de 

asentamiento [29, 32]. Sin embargo los resultados de epidemiología molecular reflejan 

que un porcentaje importante de TB en inmigrantes se adquiere en España, influyendo 

en ello las precarias condiciones laborales, sociales y sanitarias en que se encuentran 

[30]. Además, no parece que la transmisión de inmigrantes a autóctonos responda o 

tenga una especial y significativa relevancia como problema de salud pública [32]. 
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Las migraciones continúan en la diana de la salud pública. El reto implica colocar más 

énfasis en los movimientos humanos como determinantes muy importantes en salud, 

mejorar el control de la TB con estrategias que faciliten un diagnóstico precoz, así 

como un tratamiento adecuado y accesible al igual que el debido seguimiento y 

finalización 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 allí que dispositivos de 

soporte social con trabajadores sociales y estrategias de actuación con ACS, sean 

herramientas que continúen 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 próximas décadas 

supone un ejercicio complicado que no obstante y en lo que respecta a España, hace 

prever la continuación de un descenso progresivo y regular. Sin embargo dicho 

descenso probablemente estará sujeto a  la mejora de las condiciones socio-

económicas, a la puesta en marcha de un Plan para el Control de la Tuberculosis (PCT) 

a lo largo y ancho de la geografía nacional y al impacto de la inmigración. Ante esta 

perspectiva, deberíamos plantearnos nuevas y adecuadas estrategias de intervención 

para el control de la enfermedad, atentos  a los desaciertos acaecidos en décadas 

pasadas con estrategias puestas en marcha en países 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 permitirá abordar el control de la enfermedad desde una 

perspectiva más amplia y adecuada, menos esquemática, en la que intervengan no 

sólo el sistema sanitario, sino toda la red de soporte comunitario con el concurso y 

participación de los diferentes ámbitos de la superestructura social. 

 

Las estrategias de prevención y control de la TB colocan el énfasis en la curación de los 

casos y el estudio sistemático de todos los contactos del enfermo, intentando 

identificar más enfermos, contagiados o el caso índice. El objetivo en últimas es 

bloquear las cadenas de transmisión, reduciendo el riesgo de los recientemente 

infectados mediante quimioprofilaxis [18]. Sin embargo la reducción de los factores de 

riesgo involucra además, acciones de soporte, acompañamiento, derivación a 

asistencia social formal y no formal, consejo asistido, mediación colectiva e individual, 

interpretación lingüística y cultural, así 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 patológico en relación 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 país de procedencia y que favorecen el desarrollo de la TB. 
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Desde una perspectiva más social muchos son los interrogantes que surgen sobre los 

factores que favorecen la transmisión de la enfermedad. ¿Conocemos qué sabe la 

población sobre la enfermedad? ó ¿cuál es la percepción, el conjunto de 

representaciones sociales, los estigmas y estereotipos que sobre la TB experimentan 

las personas procedentes de diferentes países con las cuales interactuamos?; 

¿conocemos las maneras como las comunidades gestionan los tratamientos 

antituberculosos?; ¿sabemos de  los patrones  de comportamiento o de las actitudes 

que condicionan la gestión asertiva de la patología 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 múltiples mitos, de diversos 

aspectos que obstaculizan la adherencia al tratamiento, el EC, el seguimiento activo y 

la información necesaria para un enérgico control de la patología. Es ahí 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 últimos años la aparición importante de TB-MDR en personas 

procedentes de otros países. En Barcelona ese perfil se empieza a identificar y en 

autonomías como Galicia [35],  se ha constatado que para la población autóctona 

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

países 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 más 

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 introducción de 

tratamientos de segunda linea, y la incorporación 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 proporcionará apuntar de forma más atinada a 

los grupos de riesgo, con el objeto de desarrollar programas de control más 

específicos, o evaluar y mejorar los ya existentes. 

 

El desafío 

 

Desde que en 1993 la OMS declarara la TB como una emergencia mundial e impulsara 

la universalización 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 

colaboración con varias organizaciones y sociedades científicas y el Banco Mundial, es 

una de las herramientas más poderosas con que actualmente contamos para centrar 
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los esfuerzos a nivel local y en los países que representan el 80% de la carga mundial 

de TB, así como en los países más pequeños pero con una muy alta incidencia de 

enfermedad. No obstante se requiere del concurso de la voluntad política y de las 

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

 

La TB es una enfermedad que siempre ha estado entre nosotros y que además nos 

presenta nuevos y preocupantes retos. El desafío, en un contexto de gran ciudad con 

importantes porcentajes de inmigración, invita a centrar los esfuerzos en un mejor 

control de los casos de TB importadas, en disminuir el retraso diagnóstico que 

contribuya a evitar casos secundarios, en mejorar el tratamiento de la infección 

tuberculosa latente (ITL), en la ampliación del TDO sobre todo en pacientes con 

elevado riesgo de abandono, en la vigilancia de las resistencias a los fármacos y en el 

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

 

En España, como en cualquier país receptor de inmigración, se deben continuar 

desarrollando políticas de integración para  los colectivos extranjeros que representan 

un importante segmento de la población, teniendo en cuenta las precarias condiciones 

de vida que contribuyen a debilitar su salud, favoreciendo la aparición y diseminación 

de la TB y otras enfermedades. 

 

En Barcelona los casos disminuyen pero incrementa la complejidad en relación al 

manejo de los mismos, afectando a inmigrantes con importantes barreras lingüísticas y 

culturales, además de personas con importantes niveles de marginalidad socio-
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económica. Así mismo y en comparación con la población autóctona, el porcentaje de 

la TB en inmigrantes aumenta. El PPCTB ha experimentado cambios importantes en 

relación a la creación 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 atención primaria y la incorporación de ACS que trabajan de 

forma coordinada con los técnicos sanitarios, el EESP, los médicos de familia, 

pneumólogos y los equipos asistenciales de enfermería. 

 

El control de la TB implica un enfoque global que aborde el control de la enfermedad 

desde una perspectiva estratégica de intervención  más poblacional. La incidencia no 

se controla sólo con mecanismos locales, a ello hay que añadir políticas de control in 

situ, en el origen mismo donde la patología tiene un comportamiento más prevalente. 

 

Conocer el perfil de las poblaciones inmigrantes afectadas por la TB durante los 

últimos 25 años, permitirá diseñar estrategias de intervención más ajustadas a la 

realidad multicultural que compartimos, extrapolando si es posible, el modelo de 

intervención comunitario a otras áreas geográficas de amplia diversidad cultural en 

que la TB presente importantes tasas de incidencia.  

 
 

 

 

 



 

 

63

3.3 Breve introducción temática 

 

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 Maorí o chaky oncay en Inca, son todos vocablos que hacen referencia a la TB, a 

“secar” a “consumir”, en relación al aspecto caquéctico y debilitado de los enfermos. 

La peste blanca, según el modelo hipotético de Mirko Grmeck en 1983, nos acompaña 

desde el neolítico incluso desde mucho antes de la aparición de la otra gran patógena 

del grupo causante de la lepra (M. leprae). Sin embargo y aunque se estima que el 

período de mayor población afectada transcurrió a finales del siglo XVIII y durante las 

últimas décadas del siglo XIX, no es posible conocer con exactitud su incidencia y 

prevalencia antes del siglo XIX. 

 

Ya desde el año 2700 a. C. en el texto médico del emperador chino Shennong se 

menciona la enfermedad, describiendo con detalle los múltiples remedios para su 

tratamiento. A este conocimiento de la patología, se atribuye igualmente una carga 

semántica muy negativa, en que la fatalidad asociada a muerte está presente de forma 

manifiesta contribuyendo a construir los estigmas que la han acompañado. Algunas 

referencias del antiguo testamento se refieren a la TB como una enfermedad maldita 

que afectó al pueblo judío 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], conllevó en sí mismo a un 

incremento de la incidencia y la prevalencia de la enfermedad y de la infección, 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 fármacos que aún hoy se continúan empleando 

para tratar la patología desde una perspectiva clásica, la TB continúa siendo una 

enfermedad olvidada que contribuye con unas elevadas tasas de mortalidad a lo largo 

y ancho del globo, sobre todo en países de baja renta y en personas cuya 

vulnerabilidad socioeconómica es evidente. 

 

3.3.2 Tuberculosis: síntomas y transmisión 

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 afección por TB: la ITL y 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 mayoría 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 síntomas 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 síntomas 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 más semanas, 

dolor en el pecho, tos con sangre o esputo, debilidad o cansancio, pérdida de peso, 

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

 

La enfermedad tuberculosa puede ser letal. Aproximadamente la mitad de personas 

que enfermaban en la era pre-antibiótica, morían por TB. Contagiarse de TB no es fácil, 

si tenemos en cuenta que durante los dos años de enfermedad, sólo se produce una 

media de contagio e infección 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 biológico, clínico y epidemiológico presenta 

una serie de características relevantes: 

a) Las especies que producen la enfermedad en el hombre son la variedad 

humana y la bovina. No obstante la incidencia relativa de micobacterias atípicas 

crece a medida que la incidencia de la TB disminuye y a medida que incrementa 

la epidemia del Sida. Las micobacterias atípicas son generalmente difíciles de 

tratar, puesto que son naturalmente multirresistentes a los antibióticos 

disponibles. 

b) El bacilo de Koch posee estructuralmente una pared muy resistente a las 

condiciones físicas y químicas adversas del ambiente, pudiendo sobrevivir largo 

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

c) El bacilo se desarrolla con dificultad en medios de cultivo de laboratorio, 

necesitando entre 30 y 60 días 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 países. 

d) Es altamente resistente a los mecanismos inespecíficos de defensa del pulmón. 

Cuando los macrófagos alveolares no activados lo fagocitan, puede seguir 

multiplicándose sin dificultad en su interior. 

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

huésped, lo que se debería a que los anticuerpos anti-BK no sólo son incapaces 
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de destruir al germen, sino que al recubrir su superficie dificultarían su 

reconocimiento por los linfocitos T, lo que entorpecería los mecanismos 

defensivos celulares [41].  

 

3.3.4 Epidemiología 

Hasta hace pocos años la tasa mundial de infección tuberculosa era muy elevada, un 

importante porcentaje de la población enfermaba y moría. La mortalidad de la TB era 

tan alta que existía un temor similar al que ocurre en la actualidad con enfermedades 

cardiovasculares, cáncer e incluso el mismo Sida. No obstante en algunos países de 

baja renta persisten aún estas condiciones. 

 

La epidemiología de la TB empezó a cambiar en los países de alta renta durante el siglo 

XIX, gracias a la mejoría en las condiciones de vida de la población, sobre todo de la 

vivienda. Las habitaciones con más ventanas y mejor ventilación, así como la 

disminución del hacinamiento, contribuyeron enormemente a una reducción 

progresiva de la posibilidad del contagio, provocando un decrecimiento de la 

morbimortalidad muchos antes de la aparición de los primeros fármacos eficaces. 

 

La gravedad de la TB y su elevada incidencia, han llevado a considerar la TB como un 

problema de salud pública y un ulterior desarrollo de programas han permitido una 

reducción progresiva del flagelo. Estos esfuerzos se han coordinado a escala mundial 
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mediante la Unión 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 continúa 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 año 

entre 2000 y 2013) y cada vez se salvan más personas (gracias a los diagnósticos y 

tratamientos más eficaces), se considera que la elevada mortalidad continúa siendo 

inaceptable. El informe del 2013 refleja no sólo mayores cifras mundiales totales de 

nuevos casos, también mayores cifras de muertes por TB y una proporción estable de 

nuevos casos de TB MDR (3,5), que no ha variado en los últimos años, aunque llama 

fuertemente la atención que los niveles de resistencia y los peores resultados 

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

 

Se calcula que de los 9 millones de personas que contrajeron la TB en 2013, más de la 

mitad (56%), eran de las regiones de Asia Sudoriental (sólo China como país con un 

24%) y el Pacífico Occidental (sólo la India como país con un 11% de los casos); y una 

cuarta parte de África (con las mayores tasas de incidencia y mortalidad con base en el 

tamaño de la población). Aunque dos de las seis regiones de la OMS (Américas y 
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Pacífico Occidental), alcanzaron la reducción de la incidencia, la prevalencia y la 

mortalidad en 2015, la Región de Asia Sudoriental va en camino de lograr esta triple 

reducción y estas tres metas están disminuyendo en las regiones de África, 

Mediterráneo Oriental y Europa, la disminución no obstante se considera lenta (Figura 

1). 

 

La tasa de mortalidad mundial ha experimentado una reducción estimada del 45% y 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 más de una tercera parte 

eran VIH positivas. Durante ese año se registraron 80.000 muertes por TB en niños 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 número de personas fallecidas de TB asociada al 

VIH desde hace casi diez años, viene disminuyendo. El 80% de los casos de TB VIH 

positivos y de muertes por TB en casos VIH positivos, se dan en la Región de África 

[44]. 
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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 Detección 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 últimos años la notificación 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 Región de Europa desde 

el año 2011, en 2012 seguían por debajo de la media, con un 75% [44].   
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3.3.4.3 Detección 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 tenían TB-MDR, es decir en este año se estima que 

480.000 personas contrajeron TB-MDR y el 9,0% de los pacientes con TB-MDR tenían 

TB ultrarresistente (TB-XDR). Se estima que si a todos los pacientes notificados en 2013 

(6,1 millones) se les hubieran practicado pruebas de detección de farmacorresistencia, 

se habrían detectado 300.000 casos de TB-MDR y más del 50% provendrían sólo de 

tres países (India, China y Federación de Rusia).  

 

En 2013 se inició un tratamiento contra la TB-MDR en 97.000 pacientes, tres veces más 

que en 2009, no obstante 39.000 pacientes (más una cantidad desconocida de casos 

detectados en años anteriores), estaban en listas de espera. El desfase aumentó entre 

2012 y 2013 en varios países, siendo la tasa mundial de éxito sólo del 48%. La fragilidad 

de los sistemas sanitarios, la no existencia de tratamientos eficaces, la insuficiente 

financiación y otros problemas de orden terapéutico, son los responsables del bajo e 

inaceptable porcentaje de curación [44]. 

 

3.3.4.4 Coepidemia de TB y VIH  

 

En 2013, el 48% de los pacientes con TB tenían resultados documentados de pruebas 

de detección de VIH, aunque los progresos en el aumento de la cobertura se han 

ralentizado. Para la Región de África, el 76% de los pacientes con TB conocían su 

estado en relación al VIH. El 70% de los pacientes con TB en el mundo que eran VIH 
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positivos en 2013, recibían TAR, porcentaje muy inferior al 100% fijado para el 2015, y 

sólo el 21% de todos los países y 14 de los 41 países con gran carga de TB/VIH 

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

 

3.3.4.5 Investigación y desarrollo en materia de TB. Perspectiva. 

 

Aunque están surgiendo nuevas herramientas, se requiere de inversiones más 

potentes para evaluar de forma más rápida, si las nuevas tecnologías diagnósticas en 

fase de desarrollo o ya en el mercado, son lo suficientemente efectivas o están listas 

para ser aplicadas. 

 

Actualmente existen 10 fármacos antituberculosos en fase final de desarrollo clínico. 

En los últimos años se han aprobado dos nuevos fármacos 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 está experimentando 

con nuevos tratamientos combinados que podrían mejorar el tratamiento tanto de la 

TB farmacosensible como de la TB farmacorresistente. En relación a vacunas, se están 

investigando actualmente 15 prospectos candidatos en ensayos clínicos. 

 

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

combatir la TB en el mundo “Estrategia mundial y metas para la prevención, la 
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atención 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 año 2035 a la epidemia de la TB, 

reducir las muertes por TB en un 95% y la incidencia de la enfermedad en un 90%. 

Adicionalmente la estrategia propone reducir a cero para el año 2020, los catastróficos 

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

 

3.3.4.6 Inmigración y tuberculosis en Europa 

 

Los datos proporcionados por Eurostat en relación al tamaño de la población en 

Europa, indican que en 2009, el 4,0% de la población total de la UE eran ciudadanos de 

países no pertenecientes a la misma [45]. No obstante el concepto de ciudadanía es 

una manera imprecisa de medir la condición de inmigrante, puesto que no incluye a 

los inmigrantes naturalizados que han adquirido la ciudadanía del país de acogida [46], 

y existe un número desconocido de personas sin regularidad administrativa que se 

cree, representan desde el 0,39 hasta el 0,77% de la población en los 27 estados 

miembros en 2008 [47], aunque otras estimaciones proponen que la proporción puede 

llegar a ser del 4% [48], lo que significaría que el tamaño de la población inmigrante en 

la UE es más elevada que los datos de Eurostat.  

 

Otro factor que interviene para calcular de forma más ajustada el porcentaje de 

personas extracomunitarias, tiene que ver con la definición de inmigrante que difiere 

en cada país de la UE [49]. Las recomendaciones sobre Estadísticas de Migración 
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Internacional definen un inmigrante a largo plazo como una “persona que se traslada a 

un país distinto al de su residencia habitual para un período de al menos un año” [50]. 

No obstante no todos los países de la UE asumen esta definición lo que dificulta la 

comparación de datos entre los países. Así mismo el concepto “inmigrante de segunda 

generación” provoca una contradicción importante [51], sobre todo si se tiene en 

cuenta que los retos para la salud de los descendientes de inmigrantes son mayores 

que para los que emigraron [52, 53]. Finalmente los datos de registro con respecto a la 

utilización del sistema sanitario que permitan la identificación de los inmigrantes a 

nivel nacional o subnacional, sólo están disponibles en 11 de los 27 países miembros 

de la UE [54]. 

 

La complejidad de la relación entre inmigración y salud complica mucho la 

investigación en el ámbito, ya que la salud de los inmigrantes está determinada por 

múltiples factores a lo largo del proceso migratorio, incluyendo la identidad étnica y las 

características genéticas [55], así como las necesidades en salud que cambian con el 

tiempo de residencia en el país de acogida. De allí que sea inútil intentar cualquier 

generalización 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 

más vulnerables a las enfermedades transmisibles, así como a las enfermedades 

profesionales y a una mala salud mental, que en parte es el reflejo de los patrones de 

enfermedad en sus países 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 relación 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 

países de la UE restringieron el acceso a servicios de salud haciendo inaccesible 

inclusive la atención por urgencias, a los inmigrantes en situación de irregularidad 

administrativa. Sólo cinco países (Holanda, Francia, Portugal, Italia y España), 

ofrecieron facilidades para el acceso más allá de la atención por urgencias a 

inmigrantes sin regularidad, facilitando el acceso a atención primaria. Sólo en cuatro 

estados miembros (Países Bajos, Francia, Portugal y España) los inmigrantes no 

regularizados tuvieron derecho a acceder a la misma gama de servicios que los 

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

 

En 2014 se reportaron 58.009 casos de TB en 29 países de la UE (Italia y Liechtenstein 

no informaron). Asumiendo que Italia hubiese reportado un número similar de casos 

de TB a 2013, la tasa global de notificación para 2014 sería de 11,9 casos por cada 

100.000 habitantes. Durante este año 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 países con elevada 

incidencia (Figura 2). El mayor porcentaje de casos y de muertes proceden de países 

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

En muchos países de la UE los casos de TB de origen extranjero representan una gran 

mayoría: Islandia (100,0%), Noruega (92,9%), Suecia (91,8%), Malta (91,3%), 

Luxemburgo (83,3%), Chipre (82,9%), Suiza (75,9%), Países Bajos (73,1%),Dinamarca 

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

 

3.3.4.7 Inmigración y tuberculosis en España y Cataluña 

 

La tasa de notificación  en España, de acuerdo a los datos del informe conjunto 

ECDC/OMS para el año 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 países 

como Hungría (10,6), Malta (11,9), Croacia (12,3) y Reino Unido (12,4) [58]. España 

está considerada un país de baja incidencia según el ECDC, que incluye en este grupo a 

aquellos países con tasas inferiores a 20 casos por 100.000 habitantes [59].  
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El perfil de los afectados por TB en España ha cambiado en los últimos años a partir de 

la pandemia del SIDA. La epidemia de casos de UDIs en los años noventa, la llegada de 

inmigración masiva a partir del año 2000 así 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 epidemiología de la TB en el país [60]. No obstante y aunque la 

incidencia de la TB en España sea baja en comparación a la incidencia en la UE, 

continúa siendo elevada en relación a muchos países europeos. Se observa así mismo 

una gran variabilidad de la incidencia dependiendo de  la autonomía o la ciudad que se 

considere, siendo las CCAA de Cataluña y Madrid las que presentan porcentajes más 

elevados (Tabla1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1: Casos de tuberculosis declarados por las CCAA en 2014 y tasas crudas y ajustadas por 100.000 
habitantes, según categoría de localización. 

 
Para el año 2014 el 30% de los casos de TB  eran extranjeros y en general eran más 

jóvenes que los nacidos en España (media de edad de 50 ± 23 años para los españoles 
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y de 37 ± 15 para los extranjeros, p<0,001). Aunque el número de casos declarados 

que han nacido fuera de España continúa en descenso, el ritmo es inferior que en 

españoles (Figura 3). 

 

Figura 3: Casos de tuberculosis por país de nacimiento. España, 2007 - 2014 

 
 

En Cataluña para el año 2014 la incidencia fue de 15,1 casos por 100.000 habitantes 

descendiendo un 1,9% con respecto al año 2013 (15,4 por 105 habitantes). esta 

proporción es similar a la observada en inmigrantes, ya que para el año 2014 el 46,4% 

de los casos notificados de TB fueron en personas extranjeras, proporción inferior a la 

del año 2013 (48,5%) . Para el año 2014 la tasa de TB en inmigrantes en Cataluña (40,8 

casos por 100.000 habitantes) fue 4 veces superior a la de autóctonos (9,8 casos por 

105 habitantes). El retraso diagnóstico en los casos de TB pulmonar y en los casos 
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pulmonares bacilíferos continúa siendo muy elevado, con una mediana de casi dos 

meses (58 y 59 días, respectivamente), incrementándose aún más en las personas 

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

 

Es evidente que en las diferentes autonomías del Estado español, la gran mayoría de 

los programas  para la prevención y el control de la TB a lo largo de estos años,  han ido 

mejorando su eficacia en función de los resultados obtenidos; sin embargo es también 

claro que se deben mejorar aspectos relacionados con el retraso diagnóstico, la 

atención a grupos de riesgo social, incluyendo personas sin techo, afectadas por la 

pobreza o con un consumo problemático de drogas. Aunque Cataluña ha sido una de 

las regiones con más actividades de control implementadas, se deben continuar 

haciendo esfuerzos por mejorar la educación y el consejo asistido en inmigrantes 

procedentes de países con alta prevalencia de TB, así como mejorar el EC 

correspondiente en estas poblaciones. De igual manera las intervenciones no sólo 

deberían abordar el diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad, sino también las 

necesidades sociales de contexto de los individuos [61] . 

 

En la actualidad, la gran mayoría de los inmigrantes de los países ricos son procedentes 

de las antiguas colonias de Europa, países que en el pasado recibieron a los emigrantes 

europeos con sus consecuentes patologías, que como en el caso de la TB 

condicionaron el que en años posteriores dichos países tengan las peores tasas de esta 

enfermedad en el planeta [62]. Históricamente España 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 aparición anual de 

más de 10.000 casos nuevos de TB, más 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 España, dependerá de las políticas asertivas de integración que se desarrollen 

para este importante segmento de la población, pues el sometimiento a condiciones 

de vida claramente precarias no hará más que contribuir a la aparición y diseminación 

de la TB y otras enfermedades [63]. 

 

3.3.4.8 Inmigración y tuberculosis en Barcelona 

 

Durante los últimos veinticinco años la epidemiología de la TB en Barcelona ha 

experimentado importantes cambios. En los años 90 el perfil de la TB se concentraba, 

sobre todo, en población afectada por el VIH y en UDIs [64, 65] (Figura 4).  

 Casos /100.000 habitantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4: Evolución de la tuberculosis en Barcelona 1990 – 2014. Fuente: La tuberculosis en Barcelona. 
Informe 2014 
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Hacia el año 2000 la masiva inmigración procedente de países con elevada incidencia  
ha transformado el  rostro de la infección en la ciudad, y aunque la incidencia general 
ha ido disminuyendo, en inmigrantes el porcentaje se ha ido incrementando (Figura 5). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 5: Tuberculosis en Barcelona. Distribución en autóctonos e inmigrantes. 1995-2013. Fuente: 
Programa de tuberculosis de Barcelona 

 
 
El pico alcanzado por la incidencia hacia 1990 comenzó a disminuir en un 10% anual 

hasta el año 2004, gracias al mejoramiento de la vigilancia y control por parte del 

programa de TB de la ciudad, al desarrollo e implementación de medicamentos 

antirretrovirales y a la puesta en marcha del TDO en grupos vulnerables de la 

población. Sin embargo y como consecuencia de la llegada masiva de inmigración a 

partir del año 2000, el descenso de la incidencia se ralentizó 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 varón joven, en edad 

productiva (15 a 44 años), similar al reportado en ciudades como Nueva York o Londres 

[67, 68]. Esta población adulta joven, en edad productiva, ante los efectos derivados 

del proceso migratorio, probablemente acaba desarrollando la enfermedad como 

consecuencia de reactivaciones endógenas o infecciones recientes en el país de 

destino. Este perfil de incidencia elevada de TB en población en edad productiva, se 

corresponde con un país o gran ciudad que aún no tienen un buen control de la 

enfermedad [69, 70].  

 

Desde el año 2003 el PPCTB, mediante la intervención coordinada del EESP, las 

gestoras de casos, los ACS, las unidades clínicas y el resto de actores sanitarios 

implicados, ha logrado adaptarse a las necesidades en función del nuevo y diverso 

perfil poblacional de la TB en la ciudad. Se han mejorado por tanto los protocolos de 

actuación con poblaciones inmigrantes, en relación 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 asociación inmigración 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 

transmisión inmigrante-autóctono no implica que sea precisamente ésta la realidad en 

la que vivimos. Es verdad que en muchos países industrializados (receptores de 

inmigración procedente de áreas geográficas 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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transmisión de la enfermedad en la dirección inmigrante población autóctona, y 

aunque potencialmente podría producirse, es poco probable que suceda si tenemos en 

cuenta los sistemas de agrupación 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 epidemiología molecular (RFLP) para analizar la transmisión de 

la TB, se confirmó la hipótesis del contagio interno  entre los inmigrantes y la práctica 

ausencia de contagio a autóctonos [73]. 

 

Barcelona es una ciudad con una potente diversidad cultural, donde los asentamientos 

migratorios han ido dejando huella a lo largo de estos años de proceso inmigratorio. La 

procedencia de zonas endémicas de las nuevas poblaciones que habitan el entorno, sin 

lugar a dudas han cambiado y seguirán cambiando la incidencia de la TB en la ciudad 

Condal, no obstante cabe agregar a ello también la elevada movilidad turística o por 

fines de cooperación de autóctonos a destinos en que la TB es muy prevalente. El perfil 

epidemiológico en la ciudad está cambiando, y la preocupación no sólo está asociada 

al aumento del número de enfermos; la coinfección por VIH, la afectación 

predominante del colectivo de inmigrantes y las resistencias a los medicamentos, son 

aspectos que merecen una especial atención dentro del marco de control de la 

patología. La TB en inmigrantes viene aumentando desde hace años y algunos de estos 

casos se han presentado como brotes muchas veces multi-resistentes [74], además 

existe evidencia científica de que el colectivo de adictos a drogas endovenosas, junto 

con el colectivo de inmigrantes en España es más vulnerable al abandono de 

tratamiento, circunstancia que tiene una relación 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 diagnóstico precoz, tratamientos más 

completos y exitosos así como todas las acciones preventivas y de soporte socio-

cultural que deriven en EC  más integrales y efectivos, el mejoramiento de la  

adherencia al tratamiento y una mejor y más asertiva percepción 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 contención con carácter poblacional.      

 

La inmigración, sobre todo la inmigración masiva, supone un desafío para los 

programas de TB, los cuales deben adaptarse a las características de los inmigrantes 

según sus regiones de origen. La adaptación 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 años. Sin embargo es necesario continuar 

fomentando las actividades de vigilancia y control, sobre todo en los inmigrantes de 

países endémicos. De allí que no sólo sea necesario mantener las líneas de actuación,  

también deben mantenerse y mejorar los dispositivos de búsqueda activa de casos y el 

seguimiento tanto de casos como de contactos. En Barcelona estas mejoras han sido 

posibles gracias a la acción coordinada de los EESP, las gestoras de casos, el equipo de  

ACS, las unidades clínicas y el resto de actores sanitarios implicados, así como el 

fomento de la investigación y el desarrollo en TB [16].  
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3.3.5 Aplicabilidad y justificación 

 

La movilidad humana es un proceso complejo, motivado por diversas razones 

(voluntarias o forzadas), y que se realiza con la intención de permanecer en el lugar de 

destino por períodos cortos o largos o, incluso, para desarrollar una movilidad circular 

[76]. Es así que el incremento de la movilidad en el mundo es una realidad más 

plausible y que adquiere un matiz de inmediatez casi de vértigo. A ello se debe en gran 

medida que ciudades de países de alta renta, sean hoy en día verdaderas torres de 

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

 

El conocimiento de los aspectos concernientes a la TB en poblaciones inmigrantes, es 

de gran relevancia para la salud pública y nos ha permitido identificar los perfiles 

poblacionales más vulnerables y aplicar, de forma más adecuada, medidas de control y 

vigilancia, así como llevar a cabo estrategias de actuación más ajustadas a la realidad 

de la TB en una ciudad como Barcelona, cuyo porcentaje de población extranjera 

procedente de países endémicos, es tan relevante y al mismo tiempo tan heterogéneo. 

Gracias a ello y durante todos estos años, el PPCTB ha experimentado cambios 

importantes en relación a la creación de nuevos protocolos de consenso adaptados al 

nuevo perfil poblacional, involucrando nuevas orientaciones sobre tipos de 

tratamiento, sistematicidad de los antibiogramas, cribado en atención primaria y la 

incorporación de ACS que trabajan de forma coordinada con el EESP, las gestoras de 

casos, las unidades clínicas y el resto de actores sanitarios implicados [16]. 
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Los estudios de la presente tesis, nos han permitido conocer el perfil sociodemográfico  

y el comportamiento de la incidencia de la TB en las poblaciones inmigrantes que 

habitan la ciudad, los efectos nocivos que para la salud pública en relación a las 

enfermedades infecciosas podrían llegar a provocar las restricciones para el acceso 

sanitario, y la efectividad de una estrategia de intervención con ACS que aún se 

mantiene vigente dentro del PPCTB, como una herramienta efectiva de intervención 

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

 

Gracias a los resultados obtenidos se recomienda la utilidad y aplicación del modelo en 

otros programas y otras áreas geográficas, en que la TB y los asentamientos 

migratorios procedentes de países de baja renta y con alta carga de la patología, son 

verdaderos paradigmas que convocan a acciones contundentes ante el desafío.  
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4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

4.1 HIPÓTESIS 

 

4.1.1 En relación al objetivo general. 

La incidencia de la TB en inmigrantes en la ciudad de Barcelona disminuirá 

paulatinamente a lo largo del período 1991 - 2013, gracias a una mejor adaptación del 

PPCTB, a la coordinación entre los diferentes actores y a la implementación de 

estrategias de intervención como el programa de ACS y las UCTB. Los efectos del Real 

Decreto-Ley 16/2012 pueden ser nocivos para la salud pública y la intervención con 

ACS puede mejorar ostensiblemente la realización del EC en pacientes con TB 

pulmonar bacilífera y todas las formas de TB. 

 

4.1.2 En relación al objetivo específico 1. 

Se estima que la intervención con ACS disminuirá el riesgo de no tener un EC realizado 

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

 

4.1.3 En relación al objetivo específico 2. 
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Se considera que la aplicación 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 relación al objetivo específico 3. 

Se estima que la incidencia en inmigrantes en Barcelona a partir de la década de los 90, 

disminuirá de forma paulatina, gracias a una mejor adaptación del PPCTB, a la 

coordinación entre los diferentes actores y a la implementación de estrategias de 

intervención 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 epidemiología de la TB en inmigrantes en Barcelona, 

determinando la evolución de la incidencia y las características sociodemográficas y clínico-

epidemiológicas, 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 

relación a las restricciones del acceso a la atención sanitaria a los inmigrantes en la ciudad y 

finalmente, evaluar la efectividad de una estrategia de intervención comunitaria desarrollada 

con ACS y comparándola con otra estrategia de intervención tradicional durante un amplio 

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

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

4.2.2 Objetivo específico 1. 

Evaluar la efectividad de una estrategia de intervención 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 específico 2. 

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

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

 

4.2.4 Objetivo específico 3.  

Analizar la incidencia y los factores que podrían influir en la evolución epidemiológica 

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

 

En este apartado se presentan los aspectos que en conjunto, son comunes a los tres 

estudios. Los aspectos específicos de la metodología están descritos en los artículos 

anexados 

 

5.1 Ámbito 

 

Los tres estudios fueron llevados a cabo en la ciudad de Barcelona (capital de Cataluña, 

España), que contaba con una población total de 1.643.542 habitantes en 1991, de los 

cuales 52.040 eran extranjeros; y de 1.611.822 habitantes en el año 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 año 

de 144,8 casos por 100.000 habitantes, para el año 2000 de 185,5 casos/105 y para el 

año 2013 de 53,4 casos por 100.000 habitantes.  
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5.2 Diseño y población de estudio 

 

Estudio 1 

 

Estudio cuasi-experimental histórico (pre-post) con grupo de comparación. Se 

compararon 2 períodos, el primer período sólo con la intervención del EESP (2000-

2002), el segundo período con intervención 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 analítico de métodos mixtos, con elementos cualitativos y 

cuantitativos. Se estudió una muestra representativa de todos los pacientes 

extranjeros, mayores de 18 años 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 específicos, los casos de personas nacidas fuera de 
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España 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 país extranjero. 

 

-Área geográfica de origen (Área de origen): los casos se agruparon en siete áreas 

geográficas teniendo en cuenta el país de procedencia y su representación en la 

ciudad. Las áreas fueron: Latinoamérica, India-Pakistán-Bangladesh, Magreb, Países de 

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

 

-Definición de caso de TB: a efectos de vigilancia epidemiológica 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 finalización, 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, únicamente si hace más de 

un año 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 

definió a todos los pacientes que completaron el tratamiento prescrito, aún sin 

confirmación bacteriológica [78, 79]. 

 

-Estudio de contactos realizado: se definió como tal cuando al menos un contacto de 

cada paciente con tuberculosis fue estudiado, dándose prioridad a los casos con 

tuberculosis pulmonar bacilífera [80, 81].  

 

-ACS: profesionales que provienen de las propias comunidades de inmigrantes y están 

integrados dentro del equipo de salud pública. Han sido entrenados en EDOs y en 

habilidades psicosociales, con el objetivo de ayudar a la resolución 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 búsqueda 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 España 

en el año 2012, implementó una serie de reformas orientadas a limitar el acceso al 

sistema sanitario. Estas reformas estaban relacionadas con el derecho a la adjudicación 

y utilización 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 información 

 

5.4.1 Las variables dependientes estudiadas fueron: 

-Estudio 1: Estudio de contactos realizado 

-Estudio 2: Tener o no tener TSI 

-Estudio 3: Evolución de la incidencia 

 

5.4.2 Las variables independientes estudiadas más importantes, fueron: 

- Estudio 1: sociodemográficas (sexo, edad, hospital de diagnóstico, zona geográfica de 

origen, distrito de residencia); factores de riesgo (consumo de drogas intravenosas, 

infección por VIH, consumo de tabaco, consumo de alcohol, prisión, indigencia); 

características clínicas (tipo de TB, resultados radiológicos), intervención de ACS. 

-Estudio 2: sociodemográficas (sexo, edad, lugar de origen, tiempo de residencia); 

características clínicas (enfermedad infecciosa, enfermedad crónica); TSI (pertenencia, 

problemas, uso); regularidad administrativa, trabajo. 

-Estudio 3: socio-demográficas (sexo, edad, Área de origen y distrito de residencia); 

factores de riesgo (indigencia, prisión, alcoholismo, consumo de drogas intravenosas, 

infección por VIH y tabaquismo); características clínicas (tipo de TB, radiología, MDR), 

resistencia a rifampicina e isoniacida, EC, TDO, RT y TE.  

 

Todos los datos fueron extractados de las encuestas epidemiológicas 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 creó 

una base de datos, con todas las acciones desarrolladas por los ACS durante los 3 años 

de la intervención observada.   

 

Para el segundo estudio se recogieron los datos de las encuestas epidemiológicas de 

los casos que desarrollaron una EDO durante el período de inclusión. Estos datos 

hacen parte del PPCTB. 

 

Para el tercer estudio se consultaron los registros del PPCTB, así como el padrón 

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 Análisis estadístico 

 

-Estudio 1: se realizó un análisis descriptivo para calcular las proporciones. 

La mediana y el rango intercuartílico fueron calculados para las variables cuantitativas. 

Los resultados para cada grupo fueron analizados teniendo en cuenta la realización o 

no del EC. Se compararon las variables categóricas mediante la prueba de χ2. La odds 

ratio (OR) y los intervalos de confianza (IC) al 95% fueron calculados como medida de 

asociación. Las variables de interés epidemiológico y aquellas que resultaron ser 

estadísticamente significativas se incluyeron el en análisis bivariado. Un valor de p 
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<0,05 fue considerado estadísticamente significativo. Para el análisis multivariado se 

realizó regresión logística mediante el método Stepwise para determinar los factores 

asociados a realización del EC. Los análisis fueron realizados con los paquetes 

estadísticos SPSS, v. 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.) y el paquete estadístico 

R (La Fundación de R estadística) versión2.6.0. [83]. 

 

-Estudio 2: la muestra se calculó utilizando el método de muestreo aleatorio sencillo, 

con una proporción 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 población total era de 920 personas, el tamaño 

mínimo de la muestra debía 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 población de Barcelona nacida fuera de 

España y también según área geográfica de origen, registrada durante toda la serie 

temporal (1991-2013) en el padrón municipal de la ciudad [84]. El análisis descriptivo 

para las diferentes variables se realizó mediante el cálculo de las proporciones. La edad 

como variable cuantitativa se caracterizó por la mediana y el rango intercuartílico. Se 

compararon las variables categóricas mediante la prueba de χ². Un p-valor < 0,05 fue 

considerado estadísticamente significativo. El cálculo de la tendencia en la serie 

temporal se realizó ajustando una recta y considerándose un p-valor < 0,05 como 
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estadísticamente significativo. Todos los análisis fueron completados  utilizando el 

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

 

5.7 Consideraciones éticas 

 

Los datos demográficos y clínicos se obtuvieron del cuestionario epidemiológico utilizado por 

el PPCTB. La TB es una enfermedad de declaración 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 anónima. El análisis se llevó a cabo de forma retrospectiva y los datos involucrados 

fueron recogidos de acuerdo al protocolo del PNT, aprobado por el Ministerio de Salud 

español. Por lo tanto no se requiere ninguna aprobación 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 Declaración de Helsinki de 

1964, revisada por la Organización Médica Mundial en Edimburgo en el año 2.000 [85]. 

De igual manera se tuvo en cuenta la Ley Orgánica española 15/1999 de protección 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. 

 

Jesús Edison Ospina, Àngels Orcau, Juan-Pablo Millet, Francesca Sánchez, Martí Casals 

and Joan A Caylà. 

 

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

 

A continuación se presentan las tablas y figuras recogidas en el artículo publicado. Ver 

artículo completo en el anexo 1 del apartado “Artículos”. 
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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. 

 

 

 

Variables 

 

Before CHW
a 

Intervention 

2000-2002 

(572 cases) 

 

N   (%)
 

After the 

introduction  of 

CHW 

intervention 

2003-2005 

(388 cases) 

N    (%) 

 

 

 

 

p-value 

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
c    

.Yes 22(3.8) 20 (5.2)  

.No 550 (96.2) 368 (94.8) 0.4 

Type of TB
d
 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
e    

. Performed 317 (55.4) 257 (66.2)  

. Not performed 255 (44.6) 131 (33.8) <0.001 
a Community health worker. bInterquartile range. cInjecting drug use. dTuberculosis. eConventional 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. 

 
 

 

Variables 

CT
a 

not  performed 

N/Total(%) 

N=353 

CT 

OR
b 

95%CI 

CT 

OR
c
 

95%CI 

CT 

p-value 

CHW intervention
d
 

Yes (2003-2005 period) 

No (2000-2002 period) 

 

28/152(19.0) 

69/201(34.3) 

 

1 

2.3(1.4-3.8) 

 

1 

2.4(1.3-4.3) 

 

 

0.005 

Sex 
Female 

Male 

 

18/126(14.3) 

79/227(34.8) 

 

1 

3.2(1.8-1.7) 

 

 

 

 

 

Age 

0-24 

25-39 

40-64 

65 years and over 

 

17/77(22.0) 

56/201(27.9) 

20/63(31.7) 

4/12(33.3) 

 

1 

1.4(0.7-2.5) 

1.6(0.8-3.5) 

1.8(0.5-6.6) 

  

Hospital of diagnosis 

Other hospitals 

Hospital A 

Hospital B 

Hospital C 

Hospital D 

Hospital E 

 

12/55(21.8) 

16/60(26.7) 

33/80(41.2) 

4/52(7.7) 

15/40(37.5) 

17/66(25.8) 

 

1 

1.3(0.6-3.1) 

2.5(1.1-5.5) 

0.3(0.1-1) 

2.1(0.9-5.3) 

1.2(0.5-2.9) 

 

1 

1.1(0.4-3.0) 

3.5(1.4-8.9) 

0.5(0.1-1.9) 

4.6(1.6-13.5) 

0.9(0.3-2.4) 

 

 

0.871 

0.008 

0.319 

0.006 

0.768 

Geographical area of origin 

Latin America 

India-Pakistan 

Maghreb 

Other countries 

 

29/167(17.4) 

18/47(38.3) 

25/49(51.0) 

25/90(27.8) 

 

1 

2.9(1.5-6) 

4.9(2.5-10) 

1.8(1.0-3.3) 

 

1 

4.4(1.9-10.3) 

4.3(1.8-10.5) 

1.4(0.7-3.0) 

 

 

0.001 

0.001 

0.371 

IDU
e
 

No 

Yes 

 

84/331(25.4) 

13/22(59.1) 

 

1 

4.3(1.8-10.3) 

 

 

 

District of residence 
Other districts 

Inner city 

Unknown 

 

49/237(20.7) 

33/95(34.7) 

15/21(71.4) 

 

1 

2.0(1.2-3.4) 

9.6(3.5-26) 

 

1 

1.1(0.5-2.3) 

5.4(1.6-18.0) 

 

 

0.747 

0.006 

HIV infection 

No 

Yes 

 

77/321(24) 

20/32(62.5) 

 

1 

5.3(2.5-11.3) 

 

1 

6.1(2.5-14.8) 

 

 

<0.001 

Smoking 

No 

Yes 

 

42/212(19.8) 

55/141(39) 

 

1 

2.6(1.6-4.2) 

  

Use of alcohol 

No 

Yes 

 

63/286(22) 

34/67(50.7) 

 

1 

3.65(2.1-6.4) 

  

Incarceration history 

No 

Yes 

 

87/336(25.9) 

10/17(58.8) 

 

1 

4.1(1.5-11.1) 

  

Homeless 

No 

Yes 

 

76/320(23.7) 

21/33(63.6) 

 

1 

5.6(2.7-12) 

 

1 

3.3(1.3-8.2) 

 

 

0.011 
aContact tracing, bOdds ratio, c Adjusted odds ratio, dAfter the introduction  of community health workers 

intervention, einjecting 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. 

 

 

Variables 
 

CT
a
  

Not performed 

N/Total(%) 

N=960 

CT 

ORb  
95%CI  

CT 

ORc  
95%CI 

CT 

p-value 

 

CHW interventiond 

Yes  (2003-2005 period) 

No (2000-2002 period) 

 

131/388(33.8) 

255/572(44.6) 

 

1 

1.6(1.2-2.0) 

 

1 

1.8(1.3-2.5) 

 

 

<0.001 

Sex 

Female 

Male 

 

72/309(23.3) 

314/651(48.2) 

 

1 

3.0(2.3-4.2) 

 

1 

1.9(1.3-2.7) 

 

 

0.001 

Age 
1-14 

15-24 

25-39 

40-64 

65 years and over 

 

16/51(31.4) 

58/170(34.1) 

227/541(42.0) 

73/170(42.9) 

11/27(40.7) 

 

1 

1.13(0.6-2.2) 

1.6(0.9-3) 

1.6(0.8-3.2) 

1.5(0.6-4) 

 

 

 

Hospital of diagnosis 
Other hospitals 

Hospital A 

Hospital B 

Hospital C 

Hospital D 

Hospital E 

 

61/156(39.1) 

62/165(37.6) 

130/244(53.3) 

25/97(25.8) 

27/69(39.1) 

81/229(35.4) 

 

1 

0.9(0.6-1.4) 

1.7(1.1-2.7) 

0.5(0.3-0.9) 

1(0.8-1.8) 

0.8(0.6-1.3) 

 

1 

1.0(0.6-1.7) 

2.2(1.3-3.6) 

1.0(0.6-2.1) 

2.4(1.2-4.9) 

0.9(05-1.5) 

 

 

0.992 

0.002 

0.759 

0.012 

0.755 

Geographical area of origin 
Latin  America 

India-Pakistan 

Maghreb 

Other countries 

 

80/356(22.5) 

134/249(53.8) 

67/131(51.1) 

105/224(46.9) 

 

1 

4.0(2.8-5.7) 

3.6(2.4-5.5) 

3.0(2.1-4.4) 

 

1 

2.0(1.3-3.2) 

2.0(1.2-3.3) 

1.8(1.2-2.8) 

 

 

0.002 

0.005 

0.006 

IDU
e 

No 

Yes 

 

355/918(38.7) 

31/42(73.8) 

 

1 

4.5(2.2-9) 

 

 

 

District of residence 
Other districts 

Inner-city 

Unknown 

 

171/552(31) 

173/358(48.3) 

42/50(84) 

 

1 

2.0(1.5-2.7) 

11(5.4-25.4) 

 

1 

1.3(0.9-1.8) 

4.4(1.8-10.7) 

 

 

0.203 

0.001 

HIV 
No 

Yes 

 

331/875(37.8) 

55/85(64.7) 

 

1 

3.0(1.9-4.8) 

  

Smoking 
No 

Yes 

 

251/661(38) 

135/299(45.2) 

 

1 

1.3(1.0-1.8) 

  

Use of alcohol 
No 

Yes 

 

321/825(38.9) 

65/135(48) 

 

1 

1.5(1.0-2.1) 

  

Incarceration history 

No 

Yes 

 

360/927(38.8) 

26/33(78.8) 

 

1 

5.9(2.5-13.6) 

 

1 

3.8(1.4-10.4) 

 

 

0.008 

Homeless 
No 

Yes 

 

326/883(36.9) 

60/77(77.9) 

 

1 

6.0(3.5-10.5) 

 

1 

5.6(3.0-10.6) 

 

 

<0.001 

Type of TBf of index case  
Pulmonary smear-positive 

Pulmonary smear (-) culture (+) 

Pulmonary culture (-) 

Extrapulmonary 

 

97/353(27.5) 

68/199(34.2) 

60/144(41.7) 

160/263(60.8) 

 

1 

1.3(0.9-2.0) 

1.9(1.3-2.8) 

4.1(3.0-5.8) 

 

1 

1.3(0.8-2.0) 

2.1(1.2-3.5) 

3.0(1.8-5.0) 

 

 

0.253 

0.005 

<0.001 

Chest X-ray 
Cavitary 

Normal 

 

64/239(26.8) 

97/155(62.6) 

 

1 

4.6(3.0-7.0) 

 

1 

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, Jesús E. Ospina, Joan A. Caylà, and Scott L. Greer 
 

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

A continuación se presentan las tablas y figures recogidas en el artículo publicado. Ver 

artículo completo en el anexo 2 del apartado “Artículos”. 
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6.3 Estudio 3. – Epidemiology of tuberculosis in Immigrants in a Large City with 

Large-Scale Immigration (1991-2013). 

 

Jesús E. Ospina, Àngels Orcau, Joan-Pau Milet, Miriam Ros, Sonia Gil, Joan A. Caylà, 

Barcelona Tuberculosis Immigration Working Group 

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

 

A continuación se presentan las tablas y figuras recogidas en el artículo publicado. Ver 

artículo completo en el anexo 3 del apartado “Artículos”. 
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7. DISCUSIÓN 

 

7.1 Estudio 1 

Durante el período de la preintervención el EC en inmigrantes era muy bajo. En ese 

período el PPCTB no estaba preparado para gestionar el importante flujo de personas 

provenientes de países endémicos, que además no solían hablar castellano. Este 

estudio muestra que la inmigración es un proceso dinámico. Durante el segundo 

período hubo menos pacientes de África del Norte y más adultos jóvenes. También se 

encontró un incremento estadísticamente significativo en el seguimiento y EC en los 

inmigrantes durante el período de intervención con ACS. Este aumento sugiere que los 

ACS contribuyeron considerablemente a la mejora de las actividades de prevención, 

gracias a la interpretación y mediación comunitaria durante la atención clínica con los 

casos y sus respectivos contactos [87, 88]. 

 

En relación a los factores asociados con la falta de seguimiento de contactos, los dos 

hospitales identificados tratan un importante número de inmigrantes y además, 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 países del Magreb, 

India y Pakistán, así como otros países que no eran Latinoamericanos, se asociaron 

también a un peor EC, debido posiblemente a las habilidades lingüísticas y a las 

barreras culturales que pueden influir en el comportamiento del paciente en relación a 

la TB. Otros factores estuvieron asociados a personas sin residencia u hogar 



 

 

123

desconocido, aunque los ACS contactaron con muchas de ellas por teléfono o 

directamente en algún sitio. La falta de EC para todas las formas de TB se asoció a ser 

de sexo masculino, tener historia de cárcel, haber desarrollado un TB extrapulmonar y 

tener una RX de tórax normal. Entre los pacientes con historia de prisión, el porcentaje 

de los que no hicieron un EC alcanzó 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 intervención de ACS se asocia con la falta de localización 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  y la Unión Internacional 

contra la TB y las Enfermedades Respiratorias, sugieren la incorporación 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 

inmigración o con muchos grupos étnicos [91, 92]. La acción coordinada entre ACS, 

EESP y el personal sanitario del PPCTB, ha contribuido a la localización de casos y sus 

contactos, así 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 relación a la adherencia al tratamiento de TB fue limitado, debido a que el 

porcentaje de adhesión 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 inmigración masiva ha afectado a la epidemiología de la TB 

en España, 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 incorporación de ACS puede reforzar la 

eficacia del EESP y minimizar las dificultades para acceder a la atención [94]. De igual 

manera, el enfoque IEC (Información, educación, comunicación), implica el desarrollo 

de acciones individuales y comunitarias, así como la promoción de la salud en el 

ámbito de la TB [95, 96]. Las sesiones educativas en domicilios particulares y 

asociaciones de y para inmigrantes han sido realizadas con la población  diana, en su 

entorno diario y en horario no laboral [97]. La mediación intercultural, la resolución de 

conflictos, la traducción lingüística y la interpretación cultural han permitido mejorar la 

relación entre los pacientes y el personal sanitario, y han contribuido a disminuir las 

barreras derivadas de la ausencia de lengua vehicular común. 

 

La estrategia con ACS, garantiza que los pacientes de culturas diferentes sean 

apoyados, acompañados y defendidos ante el estigma de la TB y los problemas 

derivados de la discriminación laboral. La estrategia ofrece apoyo educativo a la 

comunidad, en el que los pacientes son actores que ayudan a controlar la transmisión 
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de la TB y la infección es, ante todo, un proceso social que involucra múltiples 

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

 

Una limitación del estudio fue la variación de las características entre ambos períodos; se 

observó un aumento de los casos intervenidos por ACS con edades comprendidas entre los 25 

y los 39 años, procedentes de América Latina, India y Pakistán 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 subestimación del beneficio de la intervención 

con ACS. El 8% de los casos no fueron contactados, a pesar de las múltiples llamadas 

telefónicas y visitas domiciliarias o búsquedas activas en las comunidades. Sin embargo y 

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 población. 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 recomendación también puede aplicarse a otras enfermedades infecciosas 

como el VIH, las enfermedades de transmisión sexual o la malaria. La incorporación de los ACS 

también puede suponer un ahorro en costos sociales y económicos en los programas de TB, de 

allí 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 España 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 español estaba 

siendo obstaculizado por las reformas, incluidas las del RDL 16/2012; y cuando se les interrogó 

sobre si consideraban que las nuevas políticas de acceso a los servicios de salud para atender a 

personas nacidas en el extranjero eran efectivas, la mayoría de ellos declararon que las nuevas 

políticas no eran efectivas y que no estaban satisfechas con los cambios provocados en el 

sistema. 

 

A pesar de la renuencia del gobierno catalán 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 

catalán de reducir los costes debido a restricciones presupuestarias significativas del 

gobierno central. Lo anterior sorprende a la luz de la teoría del triángulo para la 

atención sanitaria, que establece que al tratar de reducir el coste para el ordenante (en 

este caso el gobierno catalán), el acceso, la calidad o ambos se verán afectados de 

forma negativa[102]. 

 

En el caso de Barcelona, el acceso ha sido reducido por la creación de un sistema de 

atención sanitaria escalonado, y la calidad ha sufrido debido a la confusión y 

frustración que las nuevas leyes han causado entre los proveedores. La 
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implementación inicial del RDL ha afectado el nivel de atención de salud, al que tienen 

derecho las personas nacidas en el extranjero. El RDL dificulta que los proveedores de 

atención médica decidan cómo proporcionar atención de salud y a quién. Muchos 

proveedores terminan tomando decisiones basadas en su propia interpretación del 

RDL, perpetuando desigualdades y prejuicios en el sistema. Este es el caso de Alpha 

Pam, un inmigrante senegalés de 28 años que murió 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 disponía de TSI [103, 104]. Otra caso para 

ilustrar es la muerte en Sevilla, de un inmigrante polaco sin hogar de 23 años que tras 

una breve visita a un hospital, el personal médico no lo diagnosticó con 

bronconeumonía porque no tenía un TSI y el hospital no quería incurrir en el costo de 

diagnosticar y tratarlo [105]. Estos casos muestran que el RDL ha obstaculizado 

directamente el acceso a la atención médica para los inmigrantes, más propensos a 

experimentar la TB, que sin tratamiento, puede desencadenar consecuencias muy 

lesivas como la TB-XDR, que es más difícil 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 número 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 atención médica gratuita, disminuyó 

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

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

 

No sólo 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 atención en salud, con las 

correspondientes secuelas provocadas por la falta de acceso. Sin embargo, muchos 

inmigrantes continúan teniendo acceso a la atención sanitaria y lo saben; esto es un 

efecto directo de la resistencia a la implementación del RDL 16/2012 por parte del 

gobierno catalán y de los profesionales de la salud. 

 

Una limitación del estudio está relacionada con la encuesta que se administró sólo a 

los encuestados que utilizan activamente el sistema de atención 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 atención de salud. Sin embargo, 

estudios previos realizados por la ASPB y un estudio realizado en España [110], han 

demostrado que las poblaciones inmigrantes en general tienden a utilizar activamente 

el sistema en España, ya que antes del RDL era más accesible y asequible en 

comparación con los sistemas de salud de los países de origen. 
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Una segunda limitación 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 

intervención. Una tercera limitación puede estar relacionada con el período del 

estudio de seguimiento, sólo 8 meses después de que el RDL entró en vigor. Este 

período 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 atención médica están implementando el RDL. 

 

Por último, los investigadores sólo pudieron llegar a 69 de los 93 participantes iniciales, 

aunque se hicieron varios intentos para comunicarse con ellos a través de los números 

de teléfono de sus expedientes clínicos personales en la ASPB. El hecho de no poder 

llegar a 24 de los encuestados de referencia es una limitación significativa, ya que un 

efecto posible del RDL puede ser que algunas personas nacidas en el extranjero 

regresaron a sus países de origen, desalentadas no sólo por la reducción del acceso a la 

atención sanitaria, sino también por otras consecuencias económicas derivadas de la 

crisis. Evidencia de ello es el saldo migratorio negativo (256,849) en España en 2013, 

provocado por una disminución del 4,3% en la inmigración y a un aumento de la 

emigración 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 período, observándose un declive medio 

anual desde el año 2000 del 3,5%. A partir de la incorporación de ACS y de las unidades 

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

 

Aunque la incidencia continúa siendo alta, debe tenerse en cuenta que gran parte de la 

población inmigrante, llegó hace menos de diez años. Un distrito del centro de la 

ciudad, el más desfavorecido socio-económicamente  y con alta prevalencia de 

inmigrantes [3, 112], es el que presenta la incidencia más elevada (en los últimos 11 

años la incidencia media fue de  125,9/100.000), y ha sido lugar de asentamiento de la 

mayor parte de la población proveniente de Pakistán, India y Bangladesh. Resulta 

conveniente por tanto, mantener y mejorar los dispositivos de búsqueda activa de 

casos, TDO y EC en todos los ámbitos de relación social [113].  

 

Al igual que en Nueva York [67], Londres[66] o París[27], la TB afecta más a los 

varones. Estos podrían tener más prevalencia de infección tuberculosa latente y estar 

más 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% y 51,1% respectivamente). Esto puede deberse a que 
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las migraciones latinoamericanas a España han sido lideradas sobre todo por mujeres 

[116, 117], hecho que no ocurre en otras comunidades como las asiáticas o árabes. Por 

edades los grupos más afectados fueron los comprendidos entre los 15 a los 44 años, 

similar a las reportadas en inmigrantes en Nueva York o Londres [67, 66]. Esta 

población adulta joven, en edad productiva, ante los efectos derivados del proceso 

migratorio, probablemente acaba desarrollando la enfermedad como consecuencia de 

reactivaciones endógenas o infecciones recientes en el país de destino. Es importante 

observar como la incidencia de este grupo de edad ha disminuido con los años, 

asemejándose más a la distribución de la enfermedad en autóctonos. Este perfil de 

incidencia elevada de TB en población en edad productiva, se corresponde con un país 

o gran ciudad que aún no tienen un buen control de la enfermedad. No obstante, la 

evolución es positiva teniendo en cuenta de que con los años, disminuye la incidencia 

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

 

Aunque la incidencia observada disminuyó a lo largo de todo el período, gracias a un 

mejor control y vigilancia por parte del PPCTB, el número de casos en inmigrantes se 

incrementó a partir del año 2000. Esto se debió a la llegada masiva de inmigrantes 

procedentes de países de baja renta y alta incidencia de TB. Sin embargo, la crisis 

económica pudo contribuir a partir del año 2008, a la disminución de la llegada de 

inmigración y por tanto a una reducción del número de casos. La incidencia más alta 

registrada durante todo el período se observó en adultos jóvenes procedentes de 

Pakistán, India y Bangladesh. Este fenómeno puede estar asociado a la elevada carga 

de enfermedad y el bajo nivel socio-económico de las personas procedentes de estos 
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países. 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 país para ese mismo 

año (31,8/100.000) [118, 119], y muy superior a la declarada en la UE en el total de la 

población (12,7/100.000) [120]. En nuestro caso influiría la vigilancia activa que se lleva 

a cabo en  el PPCTB y que permite registrar prácticamente todos los casos 

diagnosticados en la ciudad. 

 

El análisis conjunto de sexo, edad y factores de riesgo como la indigencia, historia de 

prisión, alcoholismo, infectados de VIH, UDIs y tabaquismo, evidencia que son los 

hombres, adultos jóvenes y procedentes de países de Europa del Este, Magreb y países 

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 Pakistán, India y Bangladesh (49,8%), cuyo manejo 

clínico es más difícil y contribuyen en menor medida a la transmisión de la patología. 

Sin embargo este porcentaje  es superior (74,7%) para la totalidad de España, debido 

probablemente al hecho de que en algunas regiones no todos los casos de TB 

extrapulmonar son notificados [35]. En relación a la radiología, se observa una elevada 

frecuencia de formas cavitadas en personas procedentes del Magreb, Latinoamérica, 

países de Europa del Este y resto de África. Este aspecto podría estar relacionado con 
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un mayor retraso diagnóstico, aún en aquellos países 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 países de Europa del Este fue elevado sobre todo para isoniazida, 

reflejo de la elevada prevalencia de resistencias en esta región. El porcentaje de 

pacientes con coinfección TB/VIH muestra una tendencia a la baja y no parece afectar 

la epidemiología de la TB en la ciudad. Esto puede deberse al mejor control de la 

coinfección, a la eficacia cada vez mayor de los antiretrovirales y a la baja prevalencia 

de la infección por VIH en países como Pakistán, 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 período 

(84%), y casi se iguala al resultado observado en autóctonos. Cumple, además, con los 

requerimientos actuales de los objetivos de la OMS para la UE. Se observó además una 

mejora importante del 17% para el período 2000-2013, no siendo éste el caso de la UE 

en su conjunto [71], ni para las regiones vecinas. El porcentaje de casos perdidos 

disminuyó en un 9,6% durante el segundo período.  
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Un alto porcentaje de los contactos de casos con baciloscopia positiva son investigados 

y tratados y se observó 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 África y países de alta renta, que además vivan solos o formen 

parte de colectivos en riesgo de exclusión social.  

 

Respecto a la letalidad presenta un claro declive durante estos años, con un  promedio 

de 1,9% anual. Aunque por áreas geográficas el porcentaje fue más elevado para los 

países de renta alta y Europa del Este, la letalidad no superó en ningún caso el 10%. El 

PPCTB desde 1987 con el EESP ha logrado unos buenos indicadores en años 

posteriores en el seguimiento y rastreo de pacientes y contactos de enfermos 

autóctonos [14]. A partir del año 2000, coincidiendo con la llegada masiva de 

inmigrantes de países endémicos [16] y siguiendo las recomendaciones internacionales 

[17, 18, 19, 20, 21] y nacionales [22], el programa ha incorporado paulatinamente ACS 

que actúan 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 adhesión al tratamiento, la búsqueda y localización de los 

enfermos y sus respectivos contactos, el acceso a la tarjeta sanitaria para atención 

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 países de 

Europa del Este y del Magreb.  
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Este es uno de los pocos estudios realizado en población inmigrante en una gran 

ciudad europea. Es un estudio epidemiológico de base poblacional, con un gran 

número de años 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 sistemáticamente el país de 

origen de cada paciente. Sin embargo, dentro de las limitaciones de este estudio cabe 

destacar la dificultad para establecer con precisión los denominadores poblacionales 

con inmigrantes. El registro municipal de la ciudad no recogía el país de procedencia de 

forma exhaustiva y muchos inmigrantes en irregularidad administrativa 

probablemente, ante el temor a ser deportados, no proporcionaban sus datos a la 

administración pública. De allí que las tasas de incidencia deban considerarse una 

aproximación a la realidad, debido a que el registro del que se dispone, puede no 

reflejar exactamente el número de residentes nacidos fuera de España y durante el 

período 1991-1999 el número de inmigrantes a riesgo, es muy pequeño comparado 

con el período 2000-2013, lo que puede haber influido en las elevadas tasas 

reportadas en el primer período.   
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8. CONCLUSIONES 
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8. Conclusiones 

 

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

aspectos: 

1. Los programas de TB en áreas con elevada inmigración pueden mejorar su 

efectividad mediante la incorporación de ACS que actúan en coordinación con 

el EESP y otros profesionales sanitarios.  

2. La intervención de ACS mejora la cobertura del EC tanto en pacientes con TB 

pulmonar bacilífera como en todas las formas de TB. 

3. Los ACS no sólo actúan como intérpretes y mediadores interculturales, también 

desarrollan acciones comunitarias en un amplio espectro, que van desde la 

búsqueda activa de casos de TB y sus contactos, hasta el acompañamiento 

hospitalario y la inclusión y derivación 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.  

4. Cuando la intervención en TB es multidisciplinaria y los diferentes actores están 

coordinados, los beneficios son muy positivos. 

5. La reducción del acceso a los servicios de salud a un porcentaje significativo de 

la población total, que utiliza activamente el sistema para tratar enfermedades 

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



 

 

138

6. La inmigración, sobretodo la inmigración masiva proveniente de países de alta 

carga de TB, supone un desafío para los programas de TB, los cuales deben 

adaptarse a las características de los inmigrantes según sus regiones de origen. 

7. Aunque la adaptación 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 años, 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 económica (por ejemplo personas 

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

8. El riesgo de desarrollar una TB extrapulmonar es mucho más elevado en 

personas procedentes de Pakistán, India y Bangladesh. 

9. La TB en personas procedentes de países de alta renta, el Magreb y países de 

Europa del Este, está muy asociada a su propia distocia social y a factores de 

riesgo importantes como el alcoholismo, el tabaquismo, prisión, vivir en la 

calle, ser UDI y/o tener VIH.  

10. El mantenimiento y mejoramiento del modelo implementado en Barcelona con 

los dispositivos y equipos actuales, así como el fomento de la investigación 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 
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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 prácticas. 

 

1. El conocimiento de los aspectos concernientes a la TB en poblaciones 

inmigrantes, es de gran relevancia para la salud pública. El PPCTB ha ido 

experimentando cambios importantes en relación a nuevos protocolos de 

consenso adaptados a la nueva realidad en relación a tipos de tratamiento, 

sistematización de los antibiogramas, cribado en atención primaria y la 

incorporación de ACS. Dados los resultados obtenidos a lo largo del tiempo, se 

recomienda mantener y continuar mejorando este enfoque.  

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

otras áreas geográficas con elevada densidad migratoria. 

3. La adaptación del PPCTB en relación a los cambios del perfil socio-demográfico 

en la ciudad, incorporando y cohesionando EESP, ACS, gestoras de casos y 

UCTB, ha permitido mejorar la vigilancia y el control de la infección y la 

enfermedad tuberculosa. Se recomienda por tanto, la promoción y aplicación 

del modelo en grandes ciudades con importantes asentamientos migratorios. 

4. Ante los peligros que para la salud pública 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 función de su cobertura, ha permitido disminuir las 

desigualdades en salud entre la población autóctona y las poblaciones 

alóctonas, procedentes de países de baja renta y endémicas en infecciones de 

elevado riesgo a nivel comunitario. 

5. Se recomienda una especial sospecha diagnóstica ante pacientes procedentes 

de Pakistán, India o Bangladesh, teniendo en cuenta que el conjunto de 

síntomas pueden estar indicando presencia de enfermedad extrapulmonar. 

6. Es recomendable que el PPCTB coloque un especial énfasis en personas 

procedentes de países de alta renta, el Magreb y países de Europa del este, 

cuya TB está muy vinculada a su propia distocia social y a importantes factores 

de riesgo como alcoholismo, prisión, tabaquismo, vivir en la calle, ser UDI o 

tener VIH. Se debería hacer un seguimiento y estricto control de estos 

pacientes, inclusive después del cumplimiento exitoso de sus tratamientos. 

7. Con base en la efectividad mostrada por la estrategia de intervención con ACS,  

se recomienda que éstos no sólo intervengan en aspectos estrictamente 

asistenciales a nivel sanitario (como interpretación lingüística, mediación 

intercultural ó resolución de conflictos), también deben llevar a cabo 

counselling de manera adecuada, búsqueda activa comunitaria, derivación a 

entidades de asistencia social de la administración pública y de la red de ONGs 

de la ciudad y educación comunitaria en TB. 

8. Se deben mantener y mejorar los dispositivos de búsqueda activa de casos de TB y el 

seguimiento tanto de casos como de contactos. En Barcelona esto  ha sido posible 
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gracias a la intervención coordinada de los EESP, las gestoras de casos, los ACS, las 

UCTB y el resto de actores sanitarios implicados, así como el fomento de la 

investigación y desarrollo en TB. 

9. El acceso universal a los servicios de salud en España debe continuar siendo 

una prioridad en salud ya que ha sido crucial para el diagnóstico, control y 

tratamiento de las enfermedades transmisibles entre las poblaciones 

inmigrantes.  

10. Se recomienda que el modelo desarrollado para la prevención 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 

disminución de la incidencia. 
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11.1 Encuesta epidemiológica de caso de tuberculosis. PPCTB. 

PROGRAMA DE TUBERCULOSI DE BARCELONA 

Nº REGISTRE 31 Enquestador/a................................
 
Nom ...................................  Cognoms......... ........... ................................................................................................................................................................
 
Data de naixement:.................................Sexe   Professió.................................................................Telèfon …………….... 
 
Adreça................................. ...........................................................................DP .......................... DM.................. 
 
Població ..........................................................................Pais de naixement ........................... Data d’arribada ... 
 
Lloc de treball ……………………………………………………data de l’últim contacte ................  Font declarant .  
                                                                              
Metge declarant .................................................Centre declarant..................................................... Data declaració...... ........... 
 
Setmana declaració...................ABS............................... Metge ABS.............................................................................. 

   CODIFICACIÓ GENERAL  SEXE        FONT DECLARANT 
   1- Si      1- Home        1- Altes hospitalàries     4- E.D.O.   
   2- No      2- Dona        2- Microbiología  5- Altres 
   9- No sap           3- Epidemiología  6- Farmàcia  

SIMPTOMES   Clínica inicial ......................................................................................... ...........Data inici ..... ....................................................  

CAS  ANTECEDENTS : 

Diabetis  Silicosi  Renal C  Embaraç  Med. immunos.  Gastrectom.  

ADVP   SIDA   Codi   VIH  Alcohol      Tabac        Distòcia social  

Presó         CP       Altres factors de risc per VIH  ……………..................... 
 
   B.C.G.            Any  B.C.G. ….. …     

 Quimioprofilaxi   Correcta   Any...............  

 Quimioteràpia anterior    Correcta   Any...............  
 Quimio. anterior 2ª veg    Correcta   Any...............  
 Quimo. anterior 3ª veg   Correcta   Any...............  

LOCALITZACIÓ: 
Pulmonar   Pleural    Limfàtica   Miliar   Osteoarticular  

Genitourinaria   Meníngea   Laríngea        Altres     Especificar............................................................................... 

PPD   mm.  R.X   BacteriologIa   Identif. Germen   Anatom. Patològica   

P.P.D.  R.X.    BACTERIOLOGIA      IDENT. GERMEN   ANAT. PATOLOGICA 
1- Positiu 1- Normal    1- Microscopia directa esput  positiva   1- M. tuberculosis   1- Positiva 
2- Negatiu 2- Anormal cavitària   2- Negativa      2- M. africanum   2- Negativa 
3- No realitzat 3- Anormal no cavitaria  3- Cultiu  positiu  8-PCR+   3- M. bovis    3- No practicada 
9- Desconegut 4- No practicada   4- Positius 1 i 3  9- NC   4- M. atípiques 
      5- Pendent  10- Positius 1 i 8   5- No s’ha identificat 
      6- No practicada      6- Contaminada 
      7- ADA       7- M. tuberculosis-complex 

             8- M. bovis vacuna-BCG  

HOSPITALITZACIÓ   CENTRE........................  HISTÒRIA CLINICA .......................................................
DATES: 
Ingrés:      /      / Alta:      /      /  Data diagnost.:      /      /      Inici tractam:      /      /        Final tractam:      /     / 
    P.P.D.(+)   P.P.D. (-)   
   Q.T. Q.P. RES Q.T. Q.P. RES TOTAL 
CONVIVENTS        

NO CONVIVIENTS        

CASOS NOUS 31  31  31  31  

Ident. focus   Tipus focus   Cas índex  31        Tract. Supervisat       Lloc Tract.  

Tipus tract.  Correcte      Efectes secundaris      
 
RINH        RRIFAM        RETAM   RPRZ     RESTREPTO                                      CONCLUSIO FINAL   
 

TIPUS TRACTAMIENT IDENT. FOCUS TIPUS FOCUS    CONCLUSIO   FINAL LLOC  TRATC. SUPERVISAT 
1- QT 6 mesos (3 drogues) 1- Confirmat (Si es sosp. o confir., indicar)  0- Pendent 4- Exitus altres causas 1- PMM en CAS 
2- QT 6 mesos (4 drogues) 2- Sospitós 1- Familiar  1- Curat 5- No residente 2- PMM en presó 
3- QT 9 mesos (3 drogues) 3- Desconegut 2- Extrafamiliar  2- Crònic 6- Perdut 3- Presó pero no en PMM 
4- QT 9 mesos (4 drogues)    3- Animal  3- Exitus TBC 7- No tuberculós 4- ETODA 
5- QT 18/24 mesos     4- Recaiguda   8- S’allarga el tractament 5- Serveis Clínics 
6- Altres(especificar)         9- Suspen tractament 6- PMM/BUS 
9- No inicia tractament         10- Trasllat fora de Catalunya 7- CAS/PLD  
            8-Altres 

 
CONTACTES: Si viu sol 999, SI metge no indica:888, Si no es volen revisar: numcont (1-9)99   

DISTOCIA SOCIAL 
1- Viu sol sense domicili fix 
2- Viu sol, domic. fix, proble. mobilidad 
3- Viu sol, domic. fix, proble. económicos 
4- Sense problemes socials 
5- Viu en familia desestructurada 
6-Viu en familia desestruc. Probl. económ. 

 

ALTRES FACT. RISC        ADVP 
1- ........ ................. 1- Si 
2- Homosex-bisex .2- No 
3- Hemofil-hemotrans 3- Ex-ADVP 
4- Heterosex. promis. 
5- Parella HIV+ 
6- Nega factor risc 

 

 

 



 

 

160

 

 

 

 

11.2 ARTÍCULOS 
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