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Presentacio

Una de les grans fites que es poden aconseguir amb la utilitzacié de les va-
cunacions preventives és I’eliminacié d'una malaltia d’un territori, d’un pais
o d’'una regi6 que abasti diferents paisos.

Tanmateix, no es pot plantejar I'eliminacié de qualsevol malaltia per a la
qual hi hagi una vacuna, siné que cal que la malaltia tingui unes caracte-
ristiques determinades i que la vacuna sigui altament eficag.

Després de la verola, amb I'GItim cas registrat I’'any 1978, s’ha aconseguit
eliminar la poliomielitis i el xarampi6é de molts territoris, entre els quals hi
ha Catalunya.

Aprofitant I’éxit que s’havia assolit amb el programa d’eliminacié del xaram-
pi6 a Catalunya per a I’any 2000, i tenint en compte que la vacuna era la ma-
teixa i que la vigilancia es podia fer conjunta per al xarampi6 i la rubéola, ja
que es tracta de malalties exantematiques, I'any 2002, el Departament
de Salut va impulsar un programa per a I’eliminacié de la rubéola. Ara, quan
la transmissi6 sostinguda dels virus del xarampié i de la rubéola ja no es pro-
dueix a Catalunya entre la poblacié autdctona, pensem que és I’hora de plan-
tejar-nos treballar per aconseguir també I'eliminacio de la parotiditis. Les co-
bertures de vacunacié amb dues dosis de vacuna triple virica, que és el pilar
fonamental per aconseguir I’eliminacid, son forca elevades a Catalunya. La
vigilancia de la malaltia inclou la confirmaci6é de tots els casos sospitosos
que es notifiquen i pensem que es pot fer de manera adequada si comptem
amb la col-laboracié inestimable dels metges en general, dels pediatres en
particular, del personal d’infermeria que treballa a les consultes d’atencié
primaria i dels técnics de les unitats de vigilancia epidemiologica del Depar-
tament de Salut i de I’Agéncia de Salut Pidblica de Barcelona. Tots han de
col-laborar molt estretament entre si, i també amb els serveis de laboratori
i vacunacions implicats, per aconseguir conéixer com evolucionen els casos
confirmats i per vacunar totes les persones susceptibles de patir la infeccié.
En aquesta guia, que tinc la satisfaccié de presentar, es recullen de ma-
nera detallada les bases per a I’eliminacié de les malalties immunopreve-
nibles en general, i especificament de la parotiditis, aixi com I’epidemiolo-
gia i la clinica de la malaltia i I’estratégia que es proposa per aconseguir la
fita de la seva eliminaci6. Tot agraint la col-laboracié de totes les persones
que hi han participat, espero i desitjo que els continguts d’aquesta publi-
caci6é seran un element realment (Gtil per tal que els diversos professionals
de la salut a Catalunya implicats en el control de les malalties transmissi-
bles puguin contribuir a assolir I'objectiu proposat.

Antoni Plaséncia
Director general de Salut Pablica






1. Introduccio

Un dels fets més transcendents de la salut pUblica durant els dos dltims
segles ha estat I'extraordinari descens que han experimentat la morbiditat
i la mortalitat originades per les malalties infeccioses.

A la majoria dels paisos desenvolupats aquest descens es va iniciar durant
la primera meitat del segle xix, a consequéncia de I'augment i la disponibi-
litat d’aliments i de la millora del nivell de vida, i va continuar a la segona
meitat del segle gracies a I’adopcid, per part dels governs, de mesures de
sanejament ambiental i, en general, a la millora de les condicions higiéni-
ques.t

Al segle xx, les vacunacions preventives han estat fonamentals per a la re-
duccié de la incidéncia de les malalties contra les quals protegeixen.

1.1. El control, I’eliminaci6 i I’eradicacio de les malalties
immunoprevenibles

Segons el nivell de prevencié aconseguit a la comunitat amb la utilitzacio
de les vacunes es poden distingir diferents fites, que de menor a més gran
serien control, eliminacié de la malaltia, eliminaci6é de la infeccié, eradica-
ci6 i extinci6.2

Control és la reduccié a un nivell localment acceptable de la incidéncia, la
prevalenca, la morbiditat i la mortalitat d’una determinada malaltia trans-
missible com a resultat d’esforcos deliberats. Per mantenir la reducci6 cal
continuar aplicant els programes de vacunacio.

L’eliminaci6é de la malaltia comporta la reduccié a zero de la incidéncia d'u-
na determinada malaltia infecciosa (infeccié que s’acompanya de manifes-
tacions cliniques)3 en una area geografica definida com a consequéncia
d’esforcos deliberats. Com en la situacié de control, per mantenir I’elimi-
nacié de la malaltia cal continuar els programes de vacunacions.
L’eliminacié de la infeccid és la reduccid a zero de la incidéncia de la in-
feccié (bé vagi acompanyada de manifestacions cliniques o no)3 causada
per un agent infecciés especific en una area geografica definida com a re-
sultat d’esforgos deliberats. Per evitar que es restableixi la transmissié de
la infecci6 també cal continuar els programes de vacunacions.
L’eradicacio és la reduccié permanent a zero de la incidéncia mundial de
la infeccio causada per un agent infeccios especific com a resultat d’es-
forcos deliberats.

A diferéncia de les situacions de control i eliminacid, quan s’aconsegueix
I’eradicacio6 ja no és necessari continuar els programes de vacunacions.



Finalment, I’extinci6 significa que I'agent infecciés especific que causa una
malaltia ja no existeix ni de manera natural ni al laboratori.

1.2. L’experiéncia de la verola

L’Unica infeccié que s’ha eradicat del mén ha estat la verola. L’any 1796,
Edward Jenner va descobrir la vacuna contra la verola i, a partir d’alesho-
res, es va anar estenent la practica de la vacunacié.

L'any 1967, I’Organitzacié6 Mundial de la Salut va decidir iniciar el progra-
ma d’eradicacio, ja que tot i que la verola havia desaparegut dels paisos
desenvolupats encara era un problema de salut piblica a la majoria dels
paisos pobres d’Asia, Africa i América.

El programa d’eradicacié va consistir basicament a administrar la vacuna
de manera global, arribant a totes les poblacions, i a posar en marxa una
estratégia de vigilancia intensiva, que consistia a buscar i detectar els ca-
sos i, a continuacid, vacunar tots els contactes d’aquests casos.

El programa va ser tenir un éxit clar: a América, I'GItim cas es va detectar
al Brasil I'abril del 1971; a Indonésia, I'GItim cas es va detectar a Bangla
Desh I'octubre del 1975, i, a I’Africa, el darrer cas es va declarar I’octubre
del 1977.4 Un cop transcorreguts dos anys de l'aparicid d’aquest Ultim
cas, I'OMS en va certificar I’eradicaci6.®

Un cop eradicada la malaltia, els laboratoris que mantenen el virus de la
verola sén el principal problema que queda per resoldre, per la qual cosa
no es pot parlar encara d’extincié.

Com a mesura de precaucié, malgrat que la vacuna no s’administra des-
prés que s’ha declarat I'eradicacié, ’'OMS ha adoptat les mesures ne-
cessaries per tal que sempre hi hagi disponible una reserva de vacuna per
fer front a qualsevol necessitat que es pugui produir per accident o bé de-
liberadament (atac bioterrorista).

L’objectiu de I’eradicacidé de la verola va ser possible perqué préviament
s’anava aconseguint la interrupcié de la transmissié primer a paisos i des-
prés a continents.

Atesa I'’enorme transcendéncia que té I'eradicacié d’una malaltia des del
punt de vista de salut, perd també des de les perspectives de serveis sa-
nitaris i de despesa econdmica, s’han analitzat molt detalladament els fac-
tors bioldgics i sociopolitics que van fer possible I'eradicacié de la verola
(taula 1).

Entre els factors bioldgics destaquen I'abséncia de reservori animal,
I’abséncia de recurréncies de la malaltia, I'existéncia d’un serotip Unic, la
disponibilitat de métodes de laboratori efectius per confirmar el cas i la dis-
ponibilitat d’una vacuna efectiva.
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Taula 1. Principals factors biologics i sociopolitics que van afavorir I'eradicacio de
la verola

Factors biologics

Abséncia de reservori animal

Abséncia de recurréncies

Existéncia d’un serotip Gnic

Disponibilitat de métodes per fer confirmacié de laboratori

Disponibilitat d’una vacuna efectiva

Factors sociopolitics

Eliminacié aconseguida en molts paisos abans de comengar la campanya d’eradicacio

Poques barreres socials o religioses per a la cerca de casos

Les despeses de la quarantena incentivaven la participacié dels paisos més rics

Objectius clarament definits que semblaven assolibles

Amb I’eradicacio de la verola també es van aprendre altres llicons, com sén
la necessitat d’un suport econdmic, la necessitat de continuar fent recer-
ca, la necessitat d’exercir un control de qualitat continuat sobre les vacu-
nes i la necessitat de definir, a més dels objectius d’eradicacié a llarg ter-
mini, objectius més concrets a curt termini.

1.3. L’experiéncia de la poliomielitis

La introducci6 i I'Gs massiu de la vacuna antipoliomielitica oral en la década
dels anys seixanta va tenir un gran impacte en la majoria dels paisos de-
senvolupats, on la poliomielitis clinica va desaparéixer durant les décades
del 1970 i el 1980. A Catalunya, I'Gltim cas es va declarar el 1983, i a Es-
panya I'GItim cas era declarat I'any 1989.6.7

Malgrat que les condicions bioldgiques de la malaltia no sén tan favorables
com les que existien amb la verola, la gravetat, la despesa sanitaria im-
portant que comporta i els beneficis econdmics que s’espera obtenir amb
I’eradicacio van ser factors determinants per aconseguir que I’Assemblea
Mundial de la Salut celebrada I'any 1988 acordés |’eradicacié de la polio-
mielitis I'any 2000. Aquest objectiu no s’ha pogut aconseguir, perd s’han
fet avencos molt importants a diverses arees geografiques. L’'OMS va cer-
tificar I'eliminaci6 de la poliomielitis a Europa el 21 de juny de 2002.8

1.4. L’experiéncia del xarampio

El xarampié és una de les malalties més contagioses. El seu nombre basic
de reproduccié (nombre de casos secundaris que podria produir una per-
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sona infectada durant el periode de transmissibilitat) oscil-la entre els dot-
ze i els divuit casos.910 La cobertura vacunal necessaria per bloquejar la
transmissio segons els models matematics arriba al 95 %.11
L’experiéncia dels programes d’eliminacio del xarampid als Estats Units ha
estat molt demostrativa.12 En aquell pais, I’any 1978 es va impulsar un pro-
grama d’eliminacié del xarampié que fixava la data de I’1 d’octubre de
1982 com la de I'Ultim cas de xarampi6 autdcton que s’havia de produir al
pais.13‘15
El programa proposat tenia tres components: a) la consecuci6 d’elevats ni-
vells de cobertura vacunal; b) la vigilancia epidemiologica molt estricta de
la malaltia, i c¢) el control agressiu dels brots de la malaltia.16
Tot i que el programa va assolir un gran éxit pel que fa a la disminucié de
la incidéncia de casos, no es va aconseguir eliminar el xarampi6 autdcton
a la data programada.1619
Encara que s’havia assolit un nivell de cobertura vacunal en els escolars
del 95 % aproximadament, la majoria dels brots produits durant els anys
1985-1988 van tenir lloc en escoles en les quals els nens havien estat va-
cunats correctament.20 Aixd va fer que I’ACIP (Advisory Committee on Im-
munization Practices) dels CDC (Centers for Disease Control) i I’American
Academy of Pediatrics decidissin adoptar I'estrategia de les dues dosis de
vacunacié i recomanar |'aplicaci6é de la segona dosi als 4-6 anys i als 11-
12 anys, respectivament.21.22 Durant el periode 1989-1992 es va produir
un increment important en el nombre de caso0s,2326 i ['any 1993 només hi
va haver 312 casos. Més endavant es va comprovar que els casos de |I'any
1993 i posteriors els havien causat virus importats, és a dir, la transmis-
si6 del virus salvatge indigena va quedar interrompuda als Estats Units a
partir de I'any 1993.2729 Actualment, es mantenen totes aquestes es-
tratégies als Estats Units per garantir que no es reintrodueixi la malaltia.30
Seguint les recomanacions dels experts, el programa d’eliminaci6é del xa-
rampié d’una determinada comunitat o pais s’ha de portar a terme d’acord
amb les bases seglients:31-35
a) Assoliment i manteniment d’un nivell elevat d’'immunitat de la pobla-
ci6 infantil mitjancant una cobertura vacunal elevada amb dues dosis de
vacuna antixarampi6
Atés que l'eficacia de la vacuna actual és inferior al 100 % (al voltant
del 95 %), aquests nivells son dificils d’assolir amb I'estratégia d’'una so-
la dosi de vacuna, tot i que les cobertures aconseguides siguin eleva-
des.3638 Un problema addicional és que els qui en sén susceptibles no
acostumen a estar distribuits a I'atzar, siné que s’acumulen en determi-
nats grups de poblacié (per exemple, poblacié urbana de nivell socio-
econdomic baix).
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b) Vigilancia epidemiologica
Tots els experts estan d’acord que una activitat molt important del pro-
grama d’eliminacié del xarampié ha estat la vigilancia epidemiologica
agressiva de la malaltia. Com més baix sigui el nombre de casos, més
intensa ha de ser la vigilancia epidemiologica.39.40
¢) Resposta immediata davant I'aparicié d’un cas o brot
Quan els programes d’eliminacié es troben en fase avancada i el nombre
de casos és baix, cal efectuar la notificacio i I’enquesta epidemioldgica de
tots els casos sospitosos amb caracter d’urgencia. L’enquesta inclou la
confirmacio clinica i serologica del cas i la identificacio de la poblacié amb
risc de contraure la malaltia (contactes que no hagin rebut dues dosis o
que no hagin patit la malaltia).
En altres paisos com ara Finlandia i Canada també s’ha aconseguit I'eli-
minaci6.41.42 En paisos com ara Holanda s’ha posat de manifest la dificul-
tat que implica per a I’eliminacié de la malaltia el fet que hi hagi grups re-
fractaris a la vacunaci6.43
L’Oficina Regional Europea de I'OMS va establir I’'any 1985, com un dels
objectius del programa «Salut per a tothom I'any 2000», eliminar el xaram-
pi6 indigena a Europa I'any 2000.44 Fa poc, davant les dificultats que ha
trobat en molts paisos, I’'OMS - Europa ha retardat la consecucié d’aquest
objectiu fins a I'any 2007.45
Com que fins que no s’eradica globalment la malaltia poden aparéixer ca-
sos i brots, De Serres et al.,*6 en un interessant treball sobre quan es pot
considerar que una malaltia esta eliminada en una area geografica concre-
ta, proposa definir I’eliminacié com una situacié en la qual:
a) la transmissié endémica s’ha aturat,
b) la transmissi6 sostinguda no s’esdeve, i
¢) la transmissi6 secundaria a partir dels casos importats s’interromp de
manera natural, sense intervencio.

1.5. L’eliminacio del xarampio6 i la rubéola a Catalunya

A Catalunya, la vacuna triple virica (xarampi6, rubéola i parotiditis) es va in-
troduir el 1980 en el calendari de vacunes sistematiques.4” Amb anteriori-
tat ja hi havia disponible la vacuna antixarampié simple i la de la rubéola.
La primera s’aplicava als dotze mesos d’edat, i la segona, a les nenes
d’11-12 anys a I’escola, perd en tots dos casos la cobertura de vacunacio
va ser molt baixa a causa dels importants efectes secundaris ocasionats
per la vacuna antixarampi6 de primera generacid, i per motius logistics en
el cas de la vacuna de la rubéola.4” En canvi, la vacuna triple virica va te-
nir des del primer moment una gran acceptacié. Malgrat aixd, tal com s’ob-
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Figura 1. Evolucio de les taxes i els casos de xarampié a Catalunya
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serva en la figura 1, I'impacte de la triple virica sobre I’epidemiologia del
xarampié, la rubéola i la parotiditis no es va fer evident fins a I'any 1986.
El 1988 es va introduir la segona dosi de triple virica als onze anys, una
estratégia que posteriorment van seguir les altres comunitats autdnomes.
El mateix any es va impulsar el Programa d’eliminacié del xarampié a Ca-
talunya. Aquest programa es va dissenyar d’acord amb les bases cientifi-
ques exposades en |'apartat anterior.47.48

El 1997, es va avaluar la situaci6 i es van analitzar les perspectives per as-
solir I’objectiu fixat d’eliminacié per a I’any 2000.

A Catalunya, la incidéncia del xarampié és molt baixa, amb una taxa
<0,3/100.000 habitants des de I'any 2000 (figura 1).

L’estatus d’eliminacié s’avalua mitjancant la proporcié de casos importats
i les dimensions dels brots ocasionats, mantenint el nombre reproductiu
efectiu o nombre basic de reproduccié (Ro) per sota del valor 1.46 El nom-
bre reproductiu efectiu 0 nombre basic de reproduccié de casos es defineix
com la xifra mitjana d’infeccions produides per un cas infecciés durant el
seu periode de transmissibilitat quan es troba en I’entorn d’una poblacio
susceptible.4® A Catalunya, tant la proporcié de casos importats5® com el
nombre i les dimensions dels brots produits fan que el nombre basic de re-
produccié s’hagi mantingut <1 des de I'any 2000, per la qual cosa podem
afirmar que el xarampi6 autdcton esta eliminat del nostre territori. El darrer
cas autocton va ser a mitjan any 2000, i la darrera cadena de transmissio
autdctona es va donar I'any 1999 amb un brot de deu casos.
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Figura 2. Evolucio de les taxes i els casos de rubéola a Catalunya
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Els bons resultats obtinguts amb el xarampié i el fet que la vacuna que s’u-
tilitzava per al xarampi6 fos la vacuna triple virica van ser la base perque,
I'any 2002, la Generalitat de Catalunya posés en marxa un programa es-
pecific per a I’eliminacié de la rubéola, com ja s’havia fet en altres paisos.
La incidéncia de la rubéola a Catalunya és molt baixa, amb una taxa
<0,3/100.000 habitants des de I'any 2000 (figura 2), i tant la proporci6 de
casos importats com el nombre i les dimensions dels brots produits fan
que el nombre basic de reproduccié s’hagi mantingut <1 des de I'any
2002. Durant els tres darrers anys, els casos de rubéola que s’han detec-
tat tan sols han ocasionat tres brots, tots amb menys de deu afectats i
afectant majoritariament poblacié immigrant. La darrera cadena de trans-
missié autdctona es va donar I'any 1997 amb un brot de quatre casos.5°
El control de la infecci6 de rubéola postnatal i congénita a Catalunya segueix
les mesures adoptades per I’'Organitzacié Mundial de la Salut a tota la regi6é
europea per tal de reduir la incidéncia de la sindrome de rubéola congénita
(SRC) a <1/100.000 nascuts vius I'any 2010.51.52 E| darrer cas autdcton de
rubéola congénita es produi I'any 1990 i només s’han detectat dos casos
més de naturalesa importada, un I'any 1997 i I'altre el 2004.50
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2. Descripcio de I’agent causal

El virus de la parotiditis és un virus RNA que pertany al genere Rubulavirus
de la familia Paramyxoviridae. Conté una Unica cadena de RNA de polaritat
negativa no fragmentada i protegida per una nucleocapsida helicoidal. La
capsida esta envoltada per una coberta, d’entre 100 i 600 nm, general-
ment esférica, perd que presenta un marcat pleomorfisme. El genoma con-
té set gens que codifiquen proteines estructurals: la nucleocapsida (N), la
fosfoproteina (P), les proteines de membrana (M), la proteina de fusié (F),
les proteines hidrofobiques petites (SH), la proteina amb activitat hema-
glutinina-neuraminidasa (HN) i la proteina de pes molecular elevat (L). El
gen de la proteina SH és la part més variable del genoma i I'analisi de la
seva sequéncia es fa servir per genotipar les diferents soques del virus.
Basant-se en la sequéncia del gen SH, s’han descrit fins al moment deu
genotips (A-J). D’altra banda, els anticossos neutralitzants es dirigeixen
principalment contra la proteina HN. Malgrat I’existéncia dels diferents ge-
notips, des de fa anys s’assumeix que només hi ha un serotip del virus. No
obstant aixd, hi ha evidéncies experimentals que aquesta regidé presenta
variabilitat entre els diferents genotips i s’ha demostrat I'existéncia d’epi-
tops neutralitzants especifics de genotip. A més a més, és ben conegut
que el virus de la parotiditis pot infectar persones préviament vacunades i,
encara que amb poca frequéncia, s’han donat casos de reinfeccié. Per
aquestes raons, actualment alguns investigadors quiestionen que el virus
sigui seroldgicament monotipic.

El virus és estable a 4 °C durant diversos dies. La infectivitat es redueix
sensiblement per la llum ultraviolada, I'éter i la formalina i es destrueix
completament per calor (20 minuts a 56 °C).

2.1. Cadena epidemiologica

L’Unic hoste és I’home i no hi ha cap altre reservori animal.
Als paisos on tenen elevades cobertures vacunals i baixa incidéncia, in-
closos els brots periddics, la vigilancia epidemiologica és fonamental per
identificar les poblacions de risc i prevenir brots potencials.

2.2. Mecanismes de transmissio
La parotiditis €s una malaltia amb una alta infectivitat que es transmet per

gotes grans (>5 pm) procedents de I'orofaringe i per contacte a partir de la
persona infectada. La infeccio té una distribucié universal, amb un patré es-
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tacional predominant al final de I'hivern i comencament de la primave-
ra.53:54 Té una incidéncia similar entre homes i dones, tot i que en el sexe
masculi hi ha més complicacions.

2.3. Periode d’incubacio i transmissibilitat

El periode d’incubacié de la parotiditis és de 14-18 dies (minim catorze i
maxim 25). Els simptomes prodromics sén inespecifics i inclouen malestar
general, mialgia, anoréxia, cefalea i febricula.

La contagiositat és similar a la del virus de la rubéola i de la grip, perd
menys que la del virus del xarampié o la varicel-la. El periode més infecciés
va des de tres dies abans fins a quatre dies després de I'inici de simpto-
mes. El virus s’ailla de mostres de saliva o orina durant el periode entre
set dies abans i nou dies després de I'inici de la parotiditis.

El virus es pot aillar en cultiu en linies cel-lulars de diversos teixits humans
i de mico i en ou embrionat. Es recupera de la saliva, el liquid cefaloraqui-
di, I'orina, la sang, la llet i els teixits infectats de pacients amb parotiditis.
La parotiditis és la manifestacié clinica més freqlent (30-40 % dels casos),
ja sigui unilateral o bilateral. Malgrat que hi ha persones que poden passar
la malaltia de manera asimptomatica o sense les manifestacions cliniques
classiques i poden ser transmissors del virus, no hi ha estat de portador sa.
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3. Descripcio de la malaltia

Introduccio

Tot i que I'alteracio caracteristica consisteix en I'afectacié de la glandula
parotida, la parotiditis €s una malaltia sistémica amb predileccié pels tei-
xits glandulars i pel sistema nervios. El virus es replica a la nasofaringe i
als noduls limfatics regionals. Als 12-25 dies es produeix la viremia, que
dura entre tres i cinc dies. Durant la viremia, el virus passa a diferents tei-
xits, inclosos les meninges, el pancrees, els testicles, els ovaris i glandu-
les com és ara les salivals. El procés inflamatori dels teixits infectats déna
els simptomes caracteristics de parotiditis i de meningitis aséptica.

3.1. Clinica

La parotiditis (galteres) és una malaltia tipica de I’edat escolar, amb una
incidéncia maxima entre els cinc i els catorze anys d’edat. Els nens pre-
escolars actuen sovint com a transmissors del virus i en ells s6n més ha-
bituals les formes atipiques. Els adults pateixen una malaltia més greu.55
S’han documentat reinfeccions.

El virus entra per via respiratoria i es replica a la mucosa nasofaringia i als
ganglis regionals. Després té lloc una virémia, de tal manera que el virus
infecta mdltiples organs, com és ara el teixit glandular (fonamentalment, la
parotida) i el sistema nervi6s.56

Aproximadament el 15-20 % de les infeccions cursen de manera asimp-
tomatica; el 40-50 %, amb simptomes inespecifics de vies altes, i només
el 30-40 %, amb el quadre tipic de la malaltia, que consisteix en una tu-
mefaccié parotidia. Les infeccions subcliniques s6n més habituals en
adults, com també les complicacions (vegeu la taula 2), les quals poden
apareixer fins i tot en abséncia de la tumefaccié parotidia.

Habitualment, després d’un periode prodromic amb simptomes inespeci-
fics (mal de cap, abdominalgia, anoréxia, mialgies, febricula) té lloc I'apa-
rici6 d’una tumefaccié parotidia, que al principi és unilateral i que en el
70-90 % dels casos es torna bilateral. Aquesta tumefaccié s’acompanya
de febre no gaire elevada que es resol en tres o quatre dies, mentre que
la tumefaccid pot persistir fins a set o deu dies. Es considera que el nen
ja no és contagiant a partir del nove dia de les primeres manifestacions
cliniques.57 Els malalts refereixen hipersensibilitat i dolor a la zona paro-
tidia —que s’exacerba en mastegar—, otalgia del costat afectat i trisme
ocasionalment. En I'exploracio, la glandula parotida és palpable i s’estén
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Taula 2. Complicacions de la parotiditis. Diferéncies entre el nen i 'adult

Postpuberal i adult

1. S6n més habituals les infeccions subcliniques i les complicacions

2. No hi ha proves fermes que la infeccié materna perjudiqui el fetus

3. Hi ha augment de la probabilitat d’avortament quan hi ha parotiditis en un embaras pre-
cog

4. Meningoencefalitis: el 10 % dels casos de meningoencefalitis sén en persones més
grans de vint anys

5. Orquitis i epididimitis:
a) 14-35 %, adolescents i adults
b) EI 30-40 % dels testicles afectats s’atrofien
¢) Rara vegada infertilitat, fins i tot en orquitis bilateral

6. Ooforitis en el 7 % de noies postpuberals. No hi ha infertilitat

La pancreatitis lleu o subclinica és freqlient en nens i adolescents. Hi ha augment de I'a-
milasémia en pacients amb parotiditis amb pancreatitis o sense

8. Miocarditis: la greu és rara, pero si que és frequent la infeccio lleu del miocardi. Clinica-
ment cursa amb dolor precordial, bradicardia i cansament en adolescents i adults

9. Artritis: poliartralgies migratories i artritis en adults (genoll, turmell, espatlla i canell)

10. Tiroiditis: rara en nens. Es produeixen anticossos antitiroidals

Infancia

1. Meningoencefalitis: és la complicacié més freqlient a la infancia. Preséncia de pleocitosi
limfocitica de I'LCR en més del 65 % dels pacients. 3-5 vegades més freqlient en homes
que en dones. 1,6-2 % de mortalitat en casos d’encefalitis

2. Sordesa: sordesa neural unilateral, rara vegada bilateral. La pérdua de I'audicié pot ser
transitoria o permanent

3. Ocular: dacriadenitis bilateral dolorosa. Neuritis Optica: pérdua de la visié o visié borrosa
amb recuperaci6 en dues o tres setmanes

per sota i per darrere de I'orella, tot desplacant el I6bul cap amunt i cap
enfora i esborrant I'angle mandibular. La tumefaccié assoleix la grandaria
maxima al cap d’uns tres dies. La diferenciacié6 amb una adenopatia cer-
vical a vegades és dificil, tot i que I’adenopatia cervical se sol localitzar
més posteriorment, no esborra I'angle mandibular i presenta unes vores
més definides.58

En fins al 10 % dels casos poden afectar-se les altres glandules salivals.
La glandula submaxil-lar —que es palpa per sota de la mandibula tot just
anteriorment a I’angle mandibular— és indistingible d’una adenopatia i I'a-
fectacio de la glandula sublingual —la més infrequent— produeix tumefac-
ci6 de la llengua i del terra de la boca. Dins de la boca, les sortides dels
conductes de Stensen (pardtida) i de Wharton (submakxil-lar) s’observen
edematoses i eritematoses. D’una manera més rara pot tenir lloc un ede-
ma preesternal, probablement per obstruccié dels vasos limfatics per I’en-
grandiment de les glandules salivals. Cal tenir present, perd, que la pre-
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sentacio de la malaltia és molt variable i que, a vegades, els simptomes
poden ser més lleus o fins i tot es poden presentar les manifestacions ex-
trasalivals en abséncia de tumefaccid parotidia.5®

A més de I'adenitis cervical ja comentada abans, el diagnostic diferencial
de la parotiditis inclou la parotiditis bacteriana, les parotiditis produides
per altres virus (virus de la parainfluenca 1 i 3, virus Coxsackie, citome-
galovirus, virus d’Epstein-Barr, virus de la influenca, echovirus, virus de la
coriomeningitis limfocitica i virus de I’herpes simple) i les tumefaccions
glandulars causades per farmacs, malalties metaboliques croniques (cir-
rosi, diabetis mellitus, urémia), malnutricié, processos autoimmunes (sin-
drome de Sjégren) o hiperplasia limfoide associada a la infecci6 pel virus
de la immunodeficiencia humana. Els tumors de la glandula parotidia i
I’obstruccié del conducte de Stensen solen ser unilaterals, es presenten
més sovint en els adults i no existeixen signes inflamatoris, perd s’han de
considerar també en el diagndstic diferencial. La parotiditis recidivant pot
apareixer en nens sans. La tumefaccié sol ser unilateral, perd es poden
afectar les dues glandules de manera simultania o alternativa. El dolor és
escas, i la tumefaccié es limita a la glandula i sol durar entre dues i tres
setmanes.>9

Afectacio del sistema nervios central

Es la manifestacié extrasalival més freqiient. Es pot detectar pleocitosi a
I’LCR en el 50 % dels pacients amb parotiditis,®° si bé els qui manifesten
un quadre de meningitis virica s6n aproximadament el 5 %.5861

D’altra banda, només el 50 % dels pacients amb meningitis pel virus de la
parotiditis té tumefaccié parotidia.62:63 La clinica habitual sol comencar en-
tre tres i deu dies després del comencament de la parotiditis. Es indistin-
gible de qualsevol altra meningitis virica (rigidesa de clatell, febricula, mal
de cap, vomits) i I'examen de I'LCR mostra pleocitosi amb predomini lim-
focitari, glucoraquia habitualment normal i proteinoraquia normal o alta. De
vegades es pot trobar predomini polimorfonuclear (sobretot en fases pre-
coces), com també xifres de glucosa a I'’LCR inferiors als 40 mg/dl.62 L’e-
volucié sol ser favorable sense sequeles. Els adults tenen més risc de de-
senvolupar meningitis, i també aquesta meningitis és més freqlient en
homes que en dones.5861

Altres complicacions neurologiques s6n més rares. D’aquesta manera, I'en-
cefalitis es presenta en un de cada 400-6.000 cas0s.%564 Aquests pacients
tenen un quadre més greu que consisteix en diversos graus d’afectacié del
nivell de consciéncia, febre i convulsions. Tot i que la recuperacié sol ser
completa, alguns pacients poden quedar amb sequeles permanents, com
ara retard psicomotriu, epilépsia i hidrocefalia.6566 La mort s’esdevé en
I’1,4 % dels casos d’encefalitis.6”
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Altres trastorns neurologics descrits sén cerebel:-litis,®8 sindrome de Gui-
llain-Barré,®® mielitis transversa’® i paralisi facial.”t A I’época prevacunal,
aproximadament el 4 % dels pacients amb parotiditis desenvolupava una
sordesa neurosensorial habitualment transitoria i d’inici brusc, malgrat que
també s’han descrit casos de sordesa permanent.”2

Orquitis

Es una manifestacié freqiient, fonamentalment en homes en edat postpu-
beral, on la frequéncia és superior al 35 %.73 L’epididimoorquitis és unilate-
ral en el 70 % dels casos i es presenta amb febre alta, esgarrifances, vomits
i dolor testicular important, amb edema i eritema escrotal, entre quatre i deu
dies després del debut de la parotiditis.” També es pot presentar com una
manifestacio aillada de la infeccié. En el 80 % dels casos la clinica dura cinc
dies o menys. Tot i que després de I'orquitis €s habitual I'atrofia testicular,
I’esterilitat €s excepcional, atés que I'atrofia sol ser segmentaria. En els ca-
sos d’afectacid bilateral, el risc d’esterilitat és més alt.”®> En les dones en
edat postpuberal es pot observar una ooforitis en el 5 % dels casos.

Altres manifestacions cliniques

La infecci6 pot afectar altres glandules. D’aquesta manera, un petit percen-
tatge de pacients presenta pancreatitis, particularment freqlient en adults jo-
ves. Els afectats tenen una clinica de dolor epigastric, febre, esgarrifances,
prostracid, nausees i vomits. La sospita diagnostica es fonamenta en la cli-
nica i en la deteccioé d’un augment de la lipasa sérica. L’elevacio de I'amila-
sa en el curs de la parotiditis pot ser simplement d’origen salival. El curs sol
ser benigne i habitualment requereix tan sols tractament conservador.”® Pot
apareixer també tiroiditis, mastitis, prostatitis, hepatitis, dacriadenitis i bart-
holinitis, que solen tenir un curs paral-lel al de la parotiditis.

S’han descrit dolors articulars migratoris i també artritis monoarticulars fo-
namentalment en adults, més sovint en homes i afectant articulacions
grans.”” Poden aparéixer de manera simultania a la parotiditis o al cap d'u-
nes quantes setmanes, i el seu pronostic és favorable.

De manera transitoria, entre el 5i el 15 % dels pacients amb parotiditis pot
presentar una depressio del segment ST i molt ocasionalment miocarditis,
que pot ser de curs fatal a causa de I'aparicié d’'una miocardiopatia dilata-
da.”® QOcasionalment pot aparéixer nefritis intersticial i purpura tromboci-
topénica.”®

3.2. Infeccio durant la gestacio
La infeccio pel virus de la parotiditis durant la gestacié no s’ha associat a

malformacions congénites, malgrat que hi ha més risc d’avortament durant
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el primer trimestre.80 Tot i que no ha estat demostrat de manera definitiva,
s’ha trobat una relacio entre la infeccié pel virus de la parotiditis durant la
gestacio i el desenvolupament de fibroelastosi endocardica.8* S’han des-

crit infeccions perinatals amb tumefaccié parotidia i pneumonia neona-
tal.82.83

3.3. Diagnostic microbiologic

El diagnostic microbiologic d’infeccié pel virus de la parotiditis es pot rea-
litzar per mitja de diversos metodes.

3.3.1. Diagnostic serologic

En la majoria de laboratoris, el diagnostic d’infeccié pel virus de la parotiditis
es fa per metodes serologics. El procediment més adequat és la identifica-
ci6 d’anticossos especifics de classe IgM en sérum o plasma per enzimoim-
munoassaig (EIA)?° en mostres de la fase aguda, obtingudes preferentment
a partir dels set dies de I'inici dels simptomes. EI moment d’obtencié de la
mostra és critic per diagnosticar la infeccid pel virus de la parotiditis. En
la infeccid primaria, els anticossos de classe IgM generalment es comencen
a detectar pocs dies després d’haver-se iniciat la malaltia, assoleixen una
concentracié maxima al cap d’una setmana i persisteixen a la sang durant al-
menys sis setmanes. En algunes mostres, I'lgM es detecta ja des del primer
dia, pero les proves realitzades en mostres obtingudes durant els sis primers
dies de la malaltia poden donar falsos negatius.8486 Recentment, s’ha com-
provat que la infeccid pel virus de la parotiditis també es pot confirmar de
manera fiable mitjangant la deteccié d’anticossos IgM antiparotiditis a la sa-
liva amb una especificitat superior al 97 % i una sensibilitat del 90 %.85
Alternativament, es pot confirmar el diagnostic per la demostracio de se-
roconversié o d’'un increment d’almenys quatre vegades en el titol d’anti-
cossos de classe IgG entre una mostra de la fase aguda i una altra de la
fase de convalescéncia. Els anticossos de classe IgG es comencen a de-
tectar la setmana seglient de I'inici dels simptomes, amb un augment ra-
pid i important de concentracié a la sang. Per poder comparar la concen-
tracié d’anticossos IgG entre la fase aguda i la de convalescéncia, s’ha
d’analitzar una mostra obtinguda al cap de pocs dies d’haver comencat la
malaltia i una altra dues setmanes més tard.

Per la seva elevada especificitat i sensibilitat i per la seva simplicitat, ac-
tualment el métode més utilitzat en el diagnostic serologic de la parotiditis
és I’enzimoimmunoanalisi (EIA).84 Altres métodes serologics, tan sensibles
i especifics com I'EIA, com ara el test de neutralitzaci6 i la immunofluo-
resceéncia indirecta (IFl), sén utilitzats amb menys frequéncia perqué sén
més laboriosos. A més a més, el test de neutralitzacié no distingeix entre
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IgG i IgM. Altres metodes, sovint utilitzats en el passat, com, per exemple,
la fixacié del complement i el test d’inhibicié d’hemoaglutinacio, avui dia
sén practicament obsolets.

Malgrat el seu valor diagnostic, els métodes seroldgics tenen algunes limita-
cions importants. La detecci6 d’anticossos especifics de classe IgM és molt
sensible en el diagnostic d’infeccié primaria, perd, quan la infeccié es pro-
dueix en persones vacunades préviament, la sensibilitat de la deteccié d’'IgM
disminueix de manera notable, ja que la resposta d’aquests anticossos és
irregular i les proves sovint donen resultats indeterminats o negatius.8” D’al-
tra banda, atés que la parotiditis €s una malaltia autolimitada i generalment
no presenta complicacions, sovint és dificil obtenir una segona mostra a la
fase de convalescéncia per poder analitzar I'increment en la concentracio
d’lgG. Quan no és possible confirmar la infeccié mitjangant métodes serolo-
gics, el diagnostic etiologic s’ha de basar a aillar per cultiu cel-lular el virus
de la parotiditis o bé a detectar-ne el genoma per amplificacio genética.

3.3.2. Aillament per cultiu

El virus de la parotiditis pot ser aillat de la mucosa bucal des de set dies
abans de I'aparicié dels simptomes fins a nou dies després, i de I'orina,
des de sis dies abans fins a quinze dies després de I'inici de la parotidi-
tis.8889 En els casos de meningitis aséptica o d’encefalitis, el virus es pot
aillar del liquid cefaloraquidi (LCR) fins a cinc dies després de I'inici dels
signes d’infeccid del sistema nervids central.88:89

L’aillament del virus déna més rendiment si les mostres s6n recollides amb
cura a l'inici de la malaltia i processades rapidament. Idealment, les mos-
tres haurien de ser inoculades en el cultiu poc després d’haver-les obtingut.
Com que el virus és termolabil, les mostres s’han de mantenir a 4 °C fins
al moment de la inoculacié. Si les mostres no es poden processar al cap
d’unes quantes hores, cal diluir-les en un tamp6 sali (Hanks’'BSS) amb I'1-
2 % de serum fetal inactivat i congelar-les a =70 °C. Els medis utilitzats per
a l'aillament del virus a partir de mostres contaminades, com ara la saliva
i I'orina, han de ser complementats amb antibiotics per evitar el creixement
bacteria.

El virus generalment és aillat de la saliva després de 48-72 hores d’haver-
se iniciat la malaltia. Les mostres s’obtenen per aplicaci6 vigorosa d’un hi-
sop de cot6 sobre I'orofaringe i les glandules salivals. També s’han d’apli-
car al voltant de les obertures dels conductes de Stensen per on s’alliberen
els fluids de les glandules pardtides situades davant dels segons molars
superiors. Els hisops han de ser eluits en 2-3 ml de medi de cultiu abans
de la inoculacié.

Les mostres d’orina s’han de posar en gel immediatament i s’han de com-
plementar amb antibidtics (500 u/ml de penicil-lina, 200 u/ml de nistatina
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i 200 u/ml d’estreptomicina) per evitar el creixement de bacteris contami-
nants. El rendiment del cultiu millora sensiblement per ultracentrifugacio de
la mostra abans de la inoculacié.

L’LCR es pot inocular directament en el cultiu cel-lular sense cap tracta-
ment previ.

Generalment s’obtenen bons resultats amb linies primaries de cél-lules de
ronyé de macaco rhesus. Aquestes cél-lules es poden adquirir comercial-
ment i sovint es fan servir en els laboratoris de virologia clinica. Les linies
primaries de cél-lules embrionaries de ronyé humanes o de Cercopiticus o
Cynomolgus sén una bona alternativa. Quan es produeix un aillament, sem-
pre s’ha de confirmar per immunofluorescéncia amb anticossos monoclo-
nals antiparotiditis especifics.

Globalment, I'eficieéncia diagnostica de I'aillament del virus per cultiu cel-lu-
lar és baixa, amb una sensibilitat de menys del 50 %.9092 Diversos factors
afecten la sensibilitat d’aquest métode: el nombre de particules viriques in-
feccioses a la mostra original, la preséncia d’anticossos antiparotiditis i la
pérdua de viabilitat del virus durant la manipulacié de les mostres.

3.3.3. Amplificacio genética

Una bona alternativa a I'aillament per cultiu és la detecci6 del genoma del
virus de la parotiditis en mostres de saliva, orina i LCR per técniques d’am-
plificacié genética com ara la RT-PCR (transcripci6 inversa seguida d’ampli-
ficacid per reaccidé en cadena de la polimerasa).20.91 Aquests métodes te-
nen una especificitat elevada i una sensibilitat notablement superior a
I’aillament per cultiu en mostres de saliva, d’orina i, molt especialment,
en LCR. Aquesta superioritat és deguda al fet que els factors que afec-
ten la sensibilitat de I’aillament per cultiu, comentats més amunt, no te-
nen una influéncia important en la RT-PCR. Tot i aix0, les mostres han de
ser recollides tan aviat com sigui possible després d’haver-se iniciat els
simptomes, idealment durant els tres primers dies de malaltia i no més
tard del sete dia.

Recentment s’ha descrit un métode de deteccid del genoma del virus de la
parotiditis per PCR a temps real.?2 Els avantatges d’aquest procediment
son la rapidesa, la sensibilitat elevada, el baix risc de contaminacié i la
possibilitat de quantificar la concentracié de virus a la mostra.

D’altra banda, la RT-PCR permet fer la tipificacié del virus de manera sim-
ple i distingir entre tipus salvatge i virus vacunal.90

Ates que l'aillament per cultiu és un procediment poc sensible, és consi-
derablement lent i laboriés i requereix una infraestructura considerable que
no és a I'abast de molts laboratoris de microbiologia, la RT-PCR constitueix
un métode alternatiu excel-lent per al diagnostic de la parotiditis.
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4. Epidemiologia descriptiva a Catalunya

La distribucié geografica de la parotiditis afecta tot el mén, malgrat que la
incidéncia és més elevada en els paisos desenvolupats.®3
Els pics d’incidéncia de la parotiditis es produeixen al final de I'hivern i a
la primavera, perd n’hi ha casos durant tot I’any (figura 3).

Figura 3. Distribucio quadrisetmanal dels casos de parotiditis. Catalunya, 1997-2004
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Font: Servei de Vigilancia Epidemiologica. Direccié General de Salut Publica. Departament de Salut.

A Catalunya, la vacuna triple virica (xarampid, rubéola i parotiditis) es va in-
troduir I’any 1980 en el calendari de vacunes sistematiques.t No va ser fins
a I'any 1982 que la cobertura vacunal amb triple virica va arribar al 90 %.
Tanmateix, abans de I'any 1980 hi havia disponible la vacuna antixarampi6
i la vacuna antirubéola, que s’estaven administrant la primera als dotze me-
sos i la segona a les nenes d’11-12 anys. Com a consequéncia de la intro-
duccié d’aquesta nova vacuna es produi una important davallada de casos
de parotiditis, que, malgrat un pic puntual I'any 1987, ha continuat dismi-
nuint des de 456 casos/100.000 I'any 1983 fins a assolir una incidéncia
d’1,6 casos/100.000 I'any 2002 (figura 4). La introduccid, I'any 1988, de
la segona dosi de triple virica a I’edat d’onze anys va augmentar la cobertu-
ra de la poblacié. A més a més, el curs escolar 1998-1999 es va avangar
aquesta segona dosi als quatre anys,®4 cosa que va fer que el descens fos
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Figura 4. Evolucio de les taxes i els casos de parotiditis a Catalunya
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Font: Servei de Vigilancia Epidemioldgica. Direccié General de Salut Publica. Departament de Salut.

més constant i que es mantingués la incidéncia per sota dels 2 ca-
s0s/100.000 habitants.

En la figura 5 es pot observar el nombre de casos declarats distribuits per
grups d’edat i sexe. Cal ressaltar que les dades reflecteixen la morbiditat de-
clarada i que, de la totalitat de casos, només han estat estudiats per un la-
boratori al voltant del 20 %. Per aix0, a I’hora de valorar la incidéncia real de
la malaltia és molt important aconseguir un diagnostic confirmat per un la-
boratori. Qualsevol territori que vulgui interrompre la transmissio del virus re-
quereix una vigilancia estricta de cada cas sospités notificat duent a terme
una recerca epidemioldgica acurada i una confirmacié per un laboratori.

El fet que la vacuna triple virica adquirida durant els anys 1994 (100 %) i
1995 (50 %) a Catalunya tingués com a component parotiditic la soca Rubi-
ni del virus, de baixa eficacia provada,®597 provoca |'aparicié de brots epide-
mics en escolars durant els anys 1997-2000. Aquests brots es relacionaren
amb I'administracié de vacuna triple virica que contenia aquesta soca, ja
que, segons dades obtingudes en la recerca dels antecedents vacunals dels
casos, el 66 % havia estat immunitzat amb triple virica entre els anys 1994
i 1996, periode en el qual s’empra la soca Rubini.8 Els dos brots més grans
van tenir lloc I'any 1998, amb un total de 89 casos (figura 6).

Segons dades d’un estudi seroepidemioldgic realitzat a Catalunya I'any
2002, la prevalenca global d’anticossos respecte a la parotiditis és del
91,1 % (IC 95 %: 90,0-92,2).9°

El nivell tedric d’anticossos requerit per interrompre la transmissié del vi-
rus de la parotiditis es considera entre el 85 i el 90 %.95 Aquest nivell es
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Figura 5. Distribucié per grups d’edat de casos de parotiditis. Catalunya, 1997-2004
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considera assolit a gairebé la totalitat de la poblacié, llevat del grup d’edat
entre cinc i nou anys, on la prevalenca d’'anticossos obtinguda a I'estudi
esmentat dut a terme I’'any 2002 amb una mostra representativa de la po-
blacié de Catalunya és suboptim (<85 %; taula 3).

Taula 3. Prevalenca d’anticossos antiparotiditis segons edat i sexe. Catalunya, 2002

Homes Dones Global
Edat % IC 95 % n % IC 95 % n % IC 95 % n
5-9 84,7 80,9-88,5 118 81,8 77,0-86,6 110 83,3 80,2-86,4 228

10-12 84,4 81,7-87,1 256 89,8 86,1-93,5 254 87,1 84,2-90,0 510
13-14 89,2 85,7-92,7 297 92,7 89,7-95,7 289 91,0 88,8-93,2 586
15-24 88,5 79,8-97,2 52 89,3 82,7959 84 89,0 83,7-94,2 136
25-34 91,1 89,3-92,9 101 88,4 82,7-94,1 121 89,6 85,6-93,6 222
35-44 87,5 81,4-93,6 112 91,6 87,2-96,0 155 89,9 86,3-93,5 267
45-54 86,2 79,9-92,5 116 95,0 91,6-98,4 160 91,3 90,4-92,2 276
55-64 91,5 86,5-96,5 118 98,1 95,5-100 108 94,7 91,8-97,6 226
>64 86,8 79,1-94,5 76 95,7 91,5-99,8 92 91,7 87,5-959 168
TOTAL 88,7 86,8-90,4 1.246 93,1 91,6-944 1.373 91,1 90,0-92,2 2.619

IC = interval de confianca
Font: Servei de Vigilancia Epidemioldgica. Direccié General de Salut Pablica. Departament de Salut.
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Figura 6. Nombre de casos associats a brots. Catalunya, 1997-2005
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Aquesta dada es podria explicar pel fet que, malgrat la immunitat de grup
induida per I’elevada cobertura vacunal (>92 %), aquests infants nascuts
entre el 1994 i el 1996 haguessin estat vacunats durant el periode 1995-
1996 amb vacunes elaborades amb la soca Rubini. Les vacunes amb com-
ponent parotiditic elaborat amb soca Rubini van deixar de distribuir-se de
manera generalitzada als centres de salut de Catalunya I'any 1996, mal-
grat que es va continuar aplicant aquesta vacuna en cas d’antecedents
d’al-lérgia a I'ou. Des de I'any 2001, I’Organitzacié Mundial de la Salut re-
comana que no s’utilitzi la soca Rubini en els programes nacionals d’im-
munitzacié i, alhora, que les persones vacunades amb aquesta soca rebin
una dosi de vacuna efectiva per assegurar la proteccié davant del virus.100
Tal com s’ha observat en el xarampi6 i la rubéola,® la parotiditis també pre-
senta una tendéncia a desplacar-se cap a I’edat adulta. Si observem la dis-
tribucié dels casos per grups d’edat en dos periodes, del 1997 al 2002 i
del 2003 al 2004, i els percentatges de casos que es donen en el grup
d’edat de zero a nou anys respecte al grup d’edats de deu anys o més,
s’observa una diferéncia significativa (OR: 1,94; IC 95 %: 1,40-2,69) entre
ambdds periodes (figura 7).
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Figura 7. Distribucié per grups d’edat dels casos de parotiditis. Catalunya,
1997-2002 i 2003-2004
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5. Vacunes

Les vacunes contra la parotiditis contenen virus atenuats. S’han desenvo-
lupat més de deu soques vacunals al mén, mitjangcant procediments diver-
sos d’adaptacié, en ous embrionats, cultiu de fibroblasts d’embrié de po-
llastre, cultiu de cél-lules diploides humanes, cultiu de fibroblasts d’embrié
de guatlla i cultiu cel-lular primari de ronyé de cobai.101-103

La primera soca que es va obtenir va ser la Jeryl Lynn. El virus es va
atenuar mitjancant passes en ous embrionats de gallina i cultiu cel-lular
de fibroblasts d’embrié de pollastre. La vacuna es va autoritzar I'any
1967, i el 1977 se’n va recomanar la utilitzacié sistematica als Estats
Units_101,104

La vacuna Jeryl Lynn conté en realitat dues soques diferents de virus ate-
nuats; de la soca dominant es va derivar la RIT 4385. Les vacunes que con-
tenen aquesta soca proporcionen nivells de seroconversié similars als in-
duits per la soca Jeryl Lynn, si bé els titols geomeétrics sén discretament
més baixos.104.105

A la Uni6 Sovietica es va obtenir la soca Leningrad 3, que es va propagar
en cultiu de cél-lules de ronyé de cobai i posteriorment es va atenuar mit-
jancant passes en cultiu de fibroblasts d’embrié de guatlla. Aquesta vacu-
na s’utilitza des del 1974 a I'antiga Unié Soviética i en altres paisos.

Al Jap6 es va desenvolupar la soca Urabe, on es va autoritzar el 1979;
i posteriorment es va autoritzar també a Bélgica, Franca i Italia. A causa de
I’observacié que apareixien meningitis aséptiques, aquesta soca es va re-
tirar dels preparats vacunals al Canada el 1990, al Regne Unit el 1992 i al
Japd el 1993, perd es va continuar utilitzant en altres paisos.106

La soca Rubini es va desenvolupar el 1974 a Suissa a partir del virus ai-
llat a I'orina d’un nen que es deia Carlo Rubini. La soca es va obtenir mit-
jancant passes en cel-lules diploides humanes i posteriorment en ous em-
brionats de gallina. Finalment, es va adaptar a la linia de cél-lules diploides
MRC-5. La vacuna obtinguda amb aquesta soca es va autoritzar a Suissa
el 1985 i es va emprar en molts paisos. D’acord amb les dades disponi-
bles sobre I'efectivitat de la vacuna amb aquesta soca, I’OMS ha recoma-
nat que no es faci servir en programes de vacunacions sistematiques.
Altres soques atenuades que s’han desenvolupat i utilitzat al Japd sén
I’'Hoshino, Tori, la NKM-46 i la Miyahora, amb caracteristiques immunolo-
giques similars a la soca Urabe.101 A [ran es va desenvolupar la soca S-12,
que utilitza cél-lules diploides humanes.101

La quantitat minima de virus vacunal que ha de contenir una dosi de vacu-
na I’estableix I’autoritat del pais que la produeix. A la majoria de paisos s’u-
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tilitzen pel cap baix 1.000 unitats de dosis infeccioses en cultiu de teixits
(DICT-50) per dosi.104

Tant si esta sola com si es combina amb altres vacunes, es presenta en
pols liofilitzada que s’ha de reconstruir amb 0,5 ml d’aigua estéril lliure de
conservants i altres substancies que poguessin inactivar la vacuna. Es fan
servir com a estabilitzants el sorbitol i la gelatina hidrolitzada, i com a con-
servant a cada dosi hi ha 25 pg de sulfat de neomicina.

Indicacions de la vacuna

A Catalunya, la vacuna indicada per immunitzar contra la parotiditis és la
triple virica (antixarampid, antirubéola i antiparotiditis). S’administra de ma-
nera sistematica als quinze mesos i als quatre anys d’edat. La vacuna esta
constituida per soques atenuades dels tres virus. Pel que fa al component
de la parotiditis, les vacunes comercialitzades actualment al nostre pais
porten la soca Jeryl Lynn o la derivada d’aquesta soca, la RIT 4385.
Anteriorment, s’havien comercialitzat vacunes amb les soques Urabe i Ru-
bini. Les vacunes amb la soca Urabe no es fan servir des de I'any 1992,
quan van ser retirades a causa de |'aparicié al Regne Unit de casos de me-
ningitis aséptica associats amb la vacunaci6.197 Les vacunes amb la soca
Rubini es van fer servir entre els anys 1992 i 2004, encara que a Cata-
lunya només van ser utilitzades d’'una manera important entre els anys
1994 i 1996; posteriorment, I’Gs va ser molt limitat (restringit practicament
a les persones amb antecedents d’al-lérgia a I'ou), especialment a partir
de la publicaci6é d’estudis en els quals aquesta soca va mostrar una baixa
efectivitat.108.109

Immunogenicitat

En els primers estudis duts a terme als Estats Units abans de I'autoritza-
ci6 de la vacuna atenuada que contenia la soca Jeryl Lynn es va observar
que, en nens seronegatius amb una sola dosi, entre el 96,9 i el 98,1 % ex-
perimentava seroconversif.110.111

Amb la soca Urabe es va observar que el 94 % dels vacunats experimen-
tava seroconversi6.112 Quan la soca continguda en la vacuna era I’'Hoshino
el percentatge de seroconversio va ser del 93 %.113

Estudis realitzats amb vacuna que contenia la soca L-Zagreb han mostrat
seroconversions en el 88-94 % dels nens vacunats.114

Estudis realitzats amb altres soques, llevat de la Rubini, han mostrat resul-
tats similars.115 En els estudis que comparaven el percentatge de serocon-
versions produides amb vacunes que contenien les soques Urabe i Jeryl
Lynn es va observar que la soca Urabe resultava més immunogénica.116118
L'any 1993, un estudi de seroconversio realitzat a Suissa va posar de ma-
nifest I’existéncia de titols elevats en només el 28 % dels vacunats amb
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vacuna que contenia la soca Rubini, davant del 89 % dels qui van rebre la
soca Urabe o la Jeryl Lynn.119 Altres estudis realitzats també a Suissa a
partir dels casos de parotiditis comunicats van suggerir igualment que la
soca Rubini presentava eficacia escassa o nul-1a.109.120

El nivell d’anticossos neutralitzants assolit al cap de sis o vuit setmanes
de la immunitzacié és més baix que |'assolit amb la infeccié natural.111
Tanmateix, la concentracié d’anticossos passats dotze anys des de la va-
cunacié no difereix significativament de I'observada dotze anys després
d’haver adquirit la infecci6é natural, encara que probablement sigui a cau-
sa dels contactes amb el virus, que actuen com a booster.121

Eficacia i efectivitat

En els assaigs clinics controlats, amb les vacunes disponibles, més del
97 % de les persones susceptibles desenvolupa anticossos després de la
vacunaci6 i s’estima que |'eficacia protectora davant la malaltia és aproxi-
madament del 95 % amb una dosi de vacuna.l22 La immunitat adquirida
amb la vacunacié és molt duradora, probablement per a tota la vida.
L’avaluacié de I'efectivitat de les diferents vacunes és complexa, ja que
normalment s’han utilitzat diverses vacunes simultaniament o al llarg
del temps en una mateixa poblaci6. Els estudis de camp han donat re-
sultats d’efectivitat amb un rang molt variable; de tota manera, s’ha com-
provat que el risc de patir parotiditis en individus vacunats depén de la
vacuna utilitzada.123 S’han comunicat valors superiors a sis en el risc re-
latiu d’emmalaltir en vacunats amb la soca Rubini respecte a la soca Jeryl
Lynn_124,125

A Finlandia, amb cobertures vacunals elevades han aconseguit eliminar la
malaltia.126 En aquest pais, els grans brots de parotiditis als territoris veins
de Rudssia no han donat lloc a brots locals, malgrat els frequents viatges
d’un pais a l'altre.

L’efectivitat dels programes de vacunacié mesurada en brots de la malal-
tia ha estat entre el 78 i el 91 %, més baixa que I’eficacia obtinguda en as-
saigs clinics.191 Encara que I'efectivitat pot ser realment més baixa, Kim-
Farley ha demostrat que aspectes com ara la definici6 del cas, que
proporcionaria la valoracié incompleta dels casos, i la inexactitud en la de-
terminacié de I'estat vacunal s6n factors que poden contribuir a estimar fal-
sament una efectivitat de la vacunaci6 baixa.127

Encara que no es disposa d’estudis que demostrin I'eficacia de la segona
dosi per compensar les possibles fallades vacunals, esta acceptat que la
pauta amb dues dosis és beneficiosa i millora la seroprotecci6.

A banda dels brots produits per la utilitzacié de la soca Rubini, també s’han
comunicat diversos brots en poblacions amb cobertures de vacunacions
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elevades sense que es pugui determinar si aquests brots han estat per fa-
llades vacunals primaries, és a dir, perqué hi ha persones que no han res-
post a la vacunacio, o bé perque la immunitat s’ha perdut amb el decurs del
temps (fallada secundaria).

Atés que I'administracié de la vacuna de la parotiditis a una persona im-
mune per haver patit la infeccié o per haver estat vacunada no comporta
cap risc, esta indicada la vacunacié amb dues dosis de vacuna triple virica
separades per un interval de 28 dies de qualsevol adolescent o adult que
no acrediti vacunacié prévia.

Seguretat

Com que a Catalunya no es fan servir vacunes antiparotiditis monocompo-
nent, en aquest apartat es fa referéncia a les vacunes combinades contra
el xarampid, la rubéola i la parotiditis. Encara que la vacuna és segura quan
s’administra seguint les indicacions establertes, s’ha de prestar atencié a
les contraindicacions, especialment en les persones amb alteracions im-
munitaries, perqué es tracta d’'una vacuna de virus atenuats.

Precaucions i contraindicacions

Com totes les vacunes, la triple virica esta contraindicada en cas d’ante-
cedents de reacci6 al-lergica greu a una dosi prévia de vacuna o a algun
dels seus components, o si s’esta patint una malaltia moderada o greu. A
més a més, s’han de tenir en compte les situacions que s’assenyalen a
continuacio:

Embaras

La vacuna triple virica esta contraindicada durant I’embaras, ja que hi ha
un risc teoric d’afectacio del fetus pels virus vacunals. Per aquesta matei-
xa rad, quan una dona en edat fertil es vacuna ha d’evitar quedar-se em-
barassada durant el mes posterior a la vacunacio.

Si, errobniament, una dona embarassada es vacuna, o si la dona queda em-
barassada en els trenta dies seglents a la immunitzacio, caldria informar-
la del risc teoric per al fetus. De tota manera, donada la manca d’evidén-
cia de risc real no es considera una raé per interrompre I’embaras.

Reaccions al-lérgiques

La vacuna triple virica no s’ha d’administrar a persones que hagin tingut ex-
periéncia de reaccions al-lérgiques greus a dosis prévies de la vacuna o a
components de la vacuna (gelatina, neomicina).128130 | 'al-lérgia a I’ou no és
una contraindicacid. Les vacunes triples viriques disponibles actualment es-
tan desenvolupades en cultius cel-lulars de fibroblasts d’embrié de pollas-
tre. La informaci6 cientifica, pel que fa a la seguretat d’aquestes vacunes
en persones amb hipersensibilitat a I'ou, indica que no hi ha risc associat
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amb aquestes vacunes, a diferéncia d’altres vacunes com és ara les de la
grip i la febre groga, que estan cultivades en ous embrionats i contraindica-
des en persones amb al-lérgia a les proteines de I'ou.

Trombocitopénia

Les persones amb antecedents de trombocitopénia tenen més risc que la
resta de la poblacié de desenvolupar una trombocitopénia clinicament sig-
nificativa després de la vacunacié. S’han de valorar els riscos i els benefi-
cis per prendre la decisié de vacunar o no. En general, els beneficis de la
vacunacié superen els riscos potencials en les persones no immunitzades.
En tot cas, no és convenient administrar una segona dosi de vacuna en per-
sones que van presentar trombocitopénia en les sis setmanes posteriors
a I'administracié de la vacuna triple virica.

Administracio d’immunoglobulines

Els preparats que contenen immunoglobulines poden interferir en la res-
posta als components del xarampié i la rubéola. Es desconeix si també es
pot alterar la resposta al component parotiditic. En tot cas, no s’han d’ad-
ministrar preparats amb immunoglobulines en els catorze dies posteriors a
la vacunacié. En cas que s’hagin administrat immunoglobulines, el termini
de temps abans de la vacunacié per considerar-la valida és com a minim de
tres mesos, perod pot ser molt més perllongat segons el tipus de preparat.114

Alteracions de la immunitat

Les persones amb alteracions greus de la immunitat, en les quals les in-
feccions viriques poden fer augmentar la gravetat d’aquestes malalties, no
han de rebre aquesta vacuna. Esta contraindicada en les immunodeficién-
cies primaries i en les secundaries a malalties com ara leucémia, limfoma,
neoplasia disseminada, tractaments antineoplastics, tractaments amb cor-
ticoides immunosupressors i radioterapia. Les persones amb infeccié per
HIV que no tenen el sistema immunoldgic compromés poden ser immunit-
zades. Atesa la gravetat que pot implicar el xarampi6 en un nen infectat per
HIV, es recomana I’administracié de la vacuna triple virica seguint el ca-
lendari de vacunacions si esta asimptomatic.

Corticosteroides

No hi ha establerta una dosi ni una durada minima dels tractaments amb
corticosteroides que provoquin immunosupressié. De tota manera, s’ac-
cepta que els pacients que han rebut altes dosis de corticosteroides (equi-
valents a >2 mg/kg/dia de prednisona en nens amb pes inferior als 10 kg
0 >20 mg/dia en nens per sobre dels 10 kg de pes) sistemics, administrats
diariament o en dies alterns durant catorze dies o més, no han de ser va-
cunats fins al cap d’un mes de la interrupcié del tractament.
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Efectes adversos

La vacuna de la parotiditis ocasiona rarament reaccions adverses. Com
que la soca atenuada manté una certa capacitat de provocar infeccions po-
den aparéixer manifestacions cliniques propies de les galteres perd més
lleus.

La majoria de les persones vacunades amb triple virica no presenta cap
efecte indesitjable. Menys del 20 % dels nens vacunats presenta algun ti-
pus d’efecte advers associat, que pot variar des de reaccions locals lleus
amb dolor, induracié i edema, els efectes més comuns, fins a reaccions
sistemiques greus com ara |'anafilaxi, extremadament infrequents. Els
efectes adversos es presenten normalment en persones no immunes i so6n
molt poc comuns en les revacunacions.

Aproximadament el 5 % dels vacunats pot presentar febre o exantema i
menys sovint limfadenopatia o parotiditis entre set i dotze dies després de
la vacunacio.

Altres reaccions com, per exemple, artralgia, artritis i trombocitopénia s’as-
socien amb la vacunacié amb baixa freqliéncia; les manifestacions neurolo-
giques com és ara la meningitis aséptica (amb la soca Urabe, no pas la Jeryl
Lynn)107.131 s6n excepcionals. Les reaccions adverses secundaries a la va-
cunaci6 solen presentar un curs benigne i resoldre’s sense sequeles.

En un estudi publicat 'any 1998 es va postular la hipotesi de I'existéncia
d’algun tipus de relacié entre la vacunacié amb vacuna triple virica i el
desenvolupament d’autisme.132 La consequéncia d’aquesta publicacié va
ser la davallada de les cobertures de vacunacié en diversos paisos, mal-
grat que la millor evidéncia cientifica de qué es disposa indica que I'autis-
me no es relaciona amb aquesta vacuna ni amb cap altra. Estudis poste-
riors amb més garanties metodoldgiques han demostrat la manca de
relaci6.122.131 Tampoc no hi ha evidéncia d’associacié entre la vacunaci6 i
malalties com ara la colitis ulcerosa, la malaltia de Crohn, la malaltia in-
flamatoria intestinal, el dany pancreatic i el desenvolupament de diabetis
me||itus_131,133-135
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6. Bases cientifiques per a I’eliminacio de la parotiditis

La primera vegada que es va identificar la parotiditis com una malaltia po-
tencialment eradicable va ser el 1993, quan la International Task Force for
Disease Eradication va recomanar que s’havia d’adoptar I'objectiu de I'eli-
minacié de la parotiditis amb els programes de vacunacié amb vacuna tri-
ple virica.136

El 1996, I'Oficina Regional Europea de I’'OMS va establir un objectiu de con-
trol per als propers anys: aconseguir abans del 2010 una incidéncia anual
<1/100.000 en tots els paisos membres.137

L’any 2003, I'OMS va recomanar que als paisos amb un nivell elevat de
control de la malaltia cada cas fos comunicat i investigat immediata-
ment.138 Com s’ha assenyalat abans, a la Conferéncia de Dahlem39 cele-
brada el 1997 sobre eradicacié de malalties i, posteriorment el 1998, a la
Conferéncia d’Atlanta sobre eliminacié global de malalties i eradicacio, com
a estratégies de salut pdblica es van definir els criteris biologics i de facti-
bilitat tecnica per considerar una malaltia potencialment eradicable, que es
resumeixen en la taula 4:140

Taula 4. Criteris biologics i de factibilitat tecnica per considerar una malaltia
eradicable

— L’home ha de ser el reservori i 'esgladé fonamental del cicle vital de I'agent

— Es disposa de proves valides i precises per fer el diagnostic

— Les mesures disponibles per al control sén efectives

A continuacié exposarem com s’apliquen aquests criteris en el cas de la
parotiditis.

Reservori huma

El reservori de la parotiditis és exclusivament huma, per la qual cosa con-
trolant la poblacié humana amb una mesura efectiva i evitant casos en hu-
mans es pot interrompre la cadena de transmissio.

Prova valida i precisa per al diagnostic

Si bé la clinica no és un bon criteri per al diagnostic de la infeccié pel virus
de la parotiditis perqué hi ha molts casos asimptomatics, el diagnostic de
laboratori és valid i precis.

La combinacié de la deteccié d’IgM antiparotiditis i del genoma viric per
PCR en saliva proporciona uns nivells excel-lents de sensibilitat i especifi-
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citat en el diagnostic, tant de la primoinfeccié com de la infeccié en perso-
nes préviament vacunades. Atés que la confirmacié del laboratori es con-
sidera un element essencial dels programes d’eliminacié de la parotidi-
tis,141 el diagnodstic microbiologic es basa principalment en la deteccié de
RNA del virus per PCR i, si resulta negativa, es determina la preséncia d’an-
ticossos tipus IgM.

Les mesures disponibles per al control sén efectives

Diversos autors han assenyalat, d’acord amb models matematics, que les
cobertures de vacunacié critiques per interrompre la transmissié de la ma-
laltia se situen entre el 85 i el 90 %142 i entre el 90 i el 95 %.143

D’altra banda, els nivells de poblacié immune davant de la parotiditis ne-
cessaris per interrompre la transmissio de la malaltia s’han estimat entre
el 85 i el 90 %,143145 | aquests nivells s’asseguren amb dues dosis de va-
cuna, sempre que la cobertura amb la primera dosi sigui superior al
90 %_95,146

A Catalunya, la vacuna triple virica es va introduir I'any 1980 al calendari
de vacunacions amb una dosi als dotze mesos. L’any 1987 es va canviar
I’edat d’administracié d’aquesta dosi als quinze mesos. L’any 1988, la va-
cuna antirubéola que s’administrava a les nenes als onze anys es va subs-
tituir per vacuna triple virica per a nens i nenes. Posteriorment, en el ca-
lendari vacunal de I'any 1999 es va canviar I'’edat d’administracié de la
segona dosi, passant dels onze als quatre anys d’edat. Per tant, des del
1988, tots els nens i nenes de Catalunya reben dues dosis de vacuna i cal-
dria esperar que el nivell d’anticossos antiparotiditis en tots els grups d’e-
dat se situés entre el 85 i el 90 %, que és el nivell que es considera ne-
cessari per interrompre la transmissi6.9s

Un estudi realitzat en una mostra representativa dels nens nascuts el
2001 va mostrar que la cobertura de vacuna triple virica era del 98,41 %.
Tanmateix, com es pot veure en la taula 5, que recull els resultats de I'en-
questa seroepidemiologica realitzada I’any 2002 en una mostra represen-
tativa de la poblacié de Catalunya, aquests nivells encara no s’assoleixen
en els menors de deu anys. Mentre que la prevalenca global d’anticossos
davant del xarampié ha augmentat de manera significativa (taula 6), aixd
no s’observa en la parotiditis. Aquest fet es podria explicar per dos motius.
Un primer motiu seria que la immunogenicitat del component antiparotidi-
tis de la vacuna és inferior al component del xarampi6.147-151

| un segon motiu perqué no s’hagi produit un increment en la prevalenca
d’anticossos antiparotiditis encara que les cobertures de vacuna triple viri-
ca hagin estat molt elevades seria perqué s’ha utilitzat la vacuna antiparo-
tiditis que contenia la soca Rubini durant els anys 1994, 1995 i 1996, la
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qual cosa implica que els nens i les nenes entre cinc i nou anys i els de
més de quinze anys en el moment de fer I’estudi de seroprevalenga no ha-
vien rebut cap dosi de vacuna d’eficacia provada o, en alguns casos, ha-
vien rebut una Unica dosi d’aquesta vacuna.

Els models matematics suggereixen que la cobertura del 92 % és suficient
per bloquejar la transmissio, i a Catalunya les cobertures amb vacuna tri-
ple virica superen ampliament aquest llindar.143

A Finlandia, pais on des del 1982 s’administren dues dosis de vacuna tri-
ple virica i on es duu a terme una vigilancia epidemiologica intensa de la
malaltia, es va aconseguir I’eliminacié dels casos autoctons de parotiditis
I’any 1997.126,183 Aixd no obstant, els mateixos autors que comuniquen els
excel-lents resultats obtinguts respecte a la parotiditis amb la politica de
vacunacions amb triple virica informen que el diagnostic de la malaltia plan-
teja unes dificultats que no s’han de menystenir si es vol aconseguir I'ob-
jectiu d’eliminaci6.126,153

Per tant, considerant les caracteristiques de la malaltia i les elevades co-
bertures que tenim amb vacuna triple virica, es pot concloure que la
tendéncia de la malaltia a Catalunya ha de ser la disminucié i que és fac-
tible, en aquests moments, portar a terme una vigilancia agressiva com
s’ha fet amb el xarampi6 i la rubéola per aconseguir I’eliminacié en un ter-
mini de temps relativament curt.

A més d’aquests criteris bioldgics i de factibilitat técnica, altres aspectes
que cal considerar serien els costos i els beneficis que comporta aconse-
guir I'eliminacio aixi com el compromis politic al voltant del programa. Tot i
que no es disposa d’estudis especifics,140 els costos addicionals que im-
plica un programa d’eliminacié de la parotiditis un cop s’ha aconseguit in-
terrompre la transmissio del xarampié i la rubéola autdctons no semblen
gaire importants, sobretot si es té en compte que la vacuna que s’utilitza
és la mateixa, la vacuna triple virica.®®

Els estudis cost-benefici realitzats per valorar el benefici de la vacunacié
amb vacuna triple virica respecte a les despeses que implicarien els casos
de parotiditis evitats avalen de manera contundent la vacunaci6.101,154-156

Pel que fa al compromis politic al voltant del programa, el fet que des del
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya es plantegi la cerca
del consens i la determinacié d’un objectiu tan concret com és I’eliminacio
de la parotiditis de Catalunya per a I’any 2010 és un aspecte clarament fa-
vorable.

D’altra banda, cal tenir en compte que cada vegada surten més opinions a
escala internacional que avalen la necessitat d’adoptar estratégies adrecga-
des a I’eliminacié de les malalties virigues immunoprevenibles.157.158
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Taula 5. Prevalenca d’anticossos antiparotiditis per grups d’edat. Catalunya, 1996 i
2002

1996 2002

Edat Prevalenca (%) IC 95 % n Prevalenca (%) 1C 95 % n

59 81,7 77,0-86,4 262 83,3 80,2-86,4 228
10-12 85,7 80,8-89,6 322 87,1 84,2-90,0 510
13-14 92,3 89,4-95,2 310 91,0 88,8-93,2 586
15-24 88,1 82,3-93,9 118 89,0 83,7-94,2 136
25-34 89,4 85,3-93,5 216 89,6 85,6-93,6 222
35-44 91,0 87,2-94,8 222 89,9 86,3-93,5 267
45-54 94,1 91,0-97,2 222 91,3 90,4-92,2 276
55-64 95,1 92,3-97,9 224 94,7 91,8-97,6 226
>64 89,8 82,8-96,8 356 91,7 87,5-95,9 168
TOTAL 89,5 89,0-91,5 2.153 91,1 90,0-92,2 2.619

Taula 6. Prevalenca d’anticossos antixarampié per grups d’edat. Catalunya, 1996 i
2002

1996 2002

Edat Prevalenca (%) IC 95 % n Prevalenca (%) 1C 95 % n
59 94,3 91,597,1 262 89,9 86,0-93,8 228
10-12 94,8 92,4-97,2 324 96,3 94,7-97,9 510
13-14 99,7 99,1-100 299 98,1 97,0-99,2 586
15-24 95,8 92,2-:99,4 118 97,1 94,3-99,9 136
25-34 98,6 97,0-100 216 98,2 96,4-99,9 222
35-44 99,5 98,6-100 222 98,9 97,6-100 267
45-54 100,0 98,7-100 222 99,6 98,8-100 276
55-64 100,0 98,7-100 224 99,6 98,7-100 226
>64 99,5 97,5-100 257 100,0 98,2-100 168
TOTAL 98,5 97,9-99,0 2.144 98,3 97,7-98,7 2.619
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7. Estratéegies per a I’eliminacioé de la parotiditis a
Catalunya I’any 2010

Per aconseguir I'objectiu d’eliminacié de la parotiditis a Catalunya I'any

2010, cal actuar de manera sinergética sobre tres linies estratégiques prin-

cipals:

— Mantenir els nivells elevats d’'immunitzacié.

— Vigilar i notificar els casos de parotiditis.

— Dur a terme mesures de control immediates i apropiades davant d’un cas
0 un brot epidémic.

7.1. Manteniment de la cobertura de vacunaciéo amb dues dosis de
triple virica

El calendari de vacunacions sistematiques de Catalunyal%® recomana la va-
cunacié amb dues dosis de vacuna triple virica als quinze mesos i als qua-
tre anys d’edat. Les cobertures vacunals assolides s6n molt elevades, su-
periors al 98 % en la primera dosi, cosa que s’ha confirmat mitjancant
enquestes de vacunaci6 i estudis seroepidemioldgics.160.161

Els darrers anys, amb la posada en marxa dels programes d’eliminacié del
xarampié i la rubéola,®4162 els professionals de I'atencié primaria de salut
han dut a terme un esfor¢ important per identificar les persones suscepti-
bles i aconsellar la vacunacio, especialment als adolescents i els adults jo-
ves. L’éxit d’aquests programes permet abordar I’eliminacié de la parotidi-
tis amb les mateixes estratégies.

Els canvis demografics experimentats en la poblacié de Catalunya fan ne-
cessari prestar una atencié especial als col-lectius d’immigrants. En els
paisos d’origen de bona part de la poblacié immigrant, les cobertures va-
cunals no s6n optimes. A més a més, en molts paisos no hi ha programes
de vacunacid contra la parotiditis, ja que no es fa servir la vacuna triple vi-
rica, sind que es vacuna UGnicament contra el xarampié o contra aquesta
malaltia i la rubéola. D’altra banda, les cobertures vacunals assolides en
els nens nascuts a I'estranger o fills d’immigrants residents a Catalunya
s6n més baixes (93,33 %) que en els autdctons (nens fills de pares nas-
cuts a Catalunya o a I'Estat espanyol; 98,95 %).160 Per aquests motius, cal
potenciar les estratégies adrecades a aconseguir la captacié de la pobla-
cié que no accedeix al sistema sanitari i mantenir I’adheréncia dels qui ja
son atesos, per tal d’aconseguir unes cobertures similars a les de la po-
blacié autdctona.
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7.2. Vigilancia epidemiologica

7.2.1. Definicio clinica de cas de parotiditis

Definicio clinica de cas

— Malaltia aguda caracteritzada per tumefaccié unilateral o bilateral de la
parodtida de dos o més dies de durada

— Inflor d’altres glandules salivals (sublinguals o submaxil-lars) de dos o
més dies de durada sense cap altra causa aparent

Criteris de laboratori per a la confirmacié diagnostica

Un dels seglients:

— Aillament del virus de la parotiditis en una mostra clinica (saliva, sang,
orina o LCR) per cultiu cel-lular

— Detecci6 del genoma viric per técniques d’amplificacié genética

— Deteccié d’'IgM antiparotiditis per enzimoimmunoassaig o immunofluo-
rescéncia

— Seroconversi6é dels titols d’anticossos IgG antiparotiditis per enzimoim-
munoassaig, immunofluorescencia o fixacié del complement

Les mostres per aillar el virus de la saliva es poden obtenir de la naso-

faringe o de la cavitat bucal des del seté dia abans de I'inici de simpto-

mes fins al nové dia després de I'inici de simptomes; i de |’orina des del
sisé dia abans dels simptomes fins al quinzé dia després. El cultiu és
complicat i lent, i no s’utilitza com a métode de rutina.

Les técniques moleculars poden detectar RNA del virus de la parotiditis

en mostres de la mucosa bucal o nasofaringe (saliva) o de I'orina o I'LCR

per técniques d’amplificacié genetica (RT-PCR), que han de ser recollides
tan aviat com sigui possible després de I'inici dels simptomes, idealment
durant els tres primers dies de malaltia.

Per al diagnostic seroldgic, és convenient que la recollida de mostres de

sérum es realitzi a partir del seté dia de I'inici dels simptomes:

— Els anticossos especifics IgM en el sérum o plasma es poden detectar
a partir del tercer dia de I'inici de la inflor, el nivell maxim és a la set-
mana i persisteixen nivells elevats durant unes quantes setmanes o
mesos. El procediment més adequat és I’enzimoimmunoassaig (EIA) en
mostres obtingudes a partir del seté dia de I'inici dels simptomes.

— La identificacio dels anticossos IgG en el sérum o plasma es pot acon-
seguir amb dues mostres: una mostra obtinguda a partir del seté dia
de I'inici de simptomes (fase aguda) i una altra dues setmanes més
tard (fase de convalescéncia).

Els métodes diagnostics d’eleccié per portar a terme I'estratégia de con-
firmacié dels casos sén la deteccié del genoma viric per técniques d’am-
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plificacié genética en saliva i, en cas que el resultat d’aquesta prova sigui
negatiu, la deteccié d’anticossos IgM especifics per ELISA en el sérum (ve-
geu l'algoritme de decisions i actuacions, figura 8).

7.2.2. Definicio de brot de parotiditis

Es considera brot I'aparicié de dos o més casos relacionats en el temps i
I’espai dins d’un periode maxim de 26 dies, un dels quals ha d’estar con-
firmat per un laboratori.
A I'efecte de vigilancia epidemiologica i després d’haver fet les recerques
necessaries, les unitats de vigilancia classifiquen els casos declarats se-
gons aquests tipus:
Sospitos: concorda amb la definicié clinica de cas, perd no hi ha confir-
maci6 per serologia o test viroldgic i no esta relacionat epidemiologica-
ment amb un altre cas.
Confirmat: malaltia confirmada per laboratori o que compleix la definicio
clinica de cas i que esta epidemioldgicament relacionada amb un altre
cas confirmat per laboratori o0 amb un de sospités.
Es considera prevenible el cas aparegut en un resident a Catalunya, no va-
cunat, que presenti alguna de les caracteristiques seglients: a) edat de set-
Zze mesos 0 més; b) nascut el 1979 o després; ¢) sense evidéncia d’'immu-
nitat prévia contra la parotiditis; d) sense contraindicacions médiques per
rebre la vacuna, i e) sense motiu religios o filosofic per no rebre la vacuna.

7.3. Mesures de control davant de casos i brots

Per prevenir aquesta malaltia, al calendari vacunal de Catalunya s’estableix

la vacunacié amb triple virica als quinze mesos i als quatre anys.

La sospita d’un cas de parotiditis s’ha de declarar abans de 24 hores a la

unitat de vigilancia corresponent, amb la finalitat d’avancar la informacié

que faciliti la confirmacié del cas i iniciar les actuacions de control imme-
diatament. Aquesta informacié s’ha de fer constar a I'imprés de notificacio

individualitzada (vegeu I'annex 2).

Les actuacions de control son les mateixes en casos aillats confirmats per

laboratori i en brots epidémics.

En tots els casos s’ha de fer una enquesta epidemioldgica acurada, per tal

de recollir la informacié d’interés per a cada cas:

— Cal obtenir una historia acurada de la immunitzacié que permeti conéixer
si ha rebut la vacuna de la triple virica i, en cas afirmatiu, saber el nom-
bre de dosis i I'’edat de I'administracio.

— Cal identificar la font d’infeccié per coneixer on i quan va ser la trans-
missid, cosa que facilitara la recerca dels contactes.
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— Cal identificar les persones que hagin estat en contacte durant el perio-
de de transmissibilitat de la malaltia. Aquestes persones han de rebre la
vacuna triple virica, excepte que acreditin immunitat davant la parotiditis
(vegeu l'apartat 8.2). Per tant, llevat que hi hagi contraindicacio, cal va-
cunar tots els contactes familiars, de I’escola bressol, escola, universitat
o lloc de treball dels casos confirmats, sense recerca prévia dels ante-
cedents vacunals o d’haver patit la malaltia.

Ates que l'efectivitat de la vacuna antiparotiditica no és del 100 %, es re-

comana una segona dosi. En cas que el contacte hagi rebut una dosi de

vacunacié amb la soca Rubini, aquesta dosi vacunal no es té en compte a

I’hora de les actuacions. En la taula 7 es mostren les pautes de la vacu-

nacié recomanades per als nens d’un cas sospités. El model de fitxa epi-

demioldgica que s'utilitza per fer I’enquesta de parotiditis es mostra en

I'annex 3. Els casos sospitosos s’han de confirmar mitjancant proves

de laboratori per poder determinar si és un cas de parotiditis confirmat o

si s’ha d’excloure com a cas. Si un cas és confirmat cal realitzar les ac-

tuacions de control familiar i comunitaries corresponents.

Les actuacions per confirmar el cas s6n les descrites en I'algoritme de de-

cisions i actuacions (figura 8). Les mostres necessaries per fer el diagnos-

tic sén:

— Una mostra de saliva (1 ml), preferentment dins dels tres primers dies
dels simptomes i abans que n’hagin transcorregut set. Aquesta mostra
s’ha de recollir en:

e Tubs de tipus Falcon o amb pots de plastic per a recollida d’orina de
50 ml.

e En el cas de nens petits 0 en persones a les quals sigui dificultds I'ex-
pulsié de saliva, es pot recollir saliva al voltant de les genives amb hi-
sops de raid, de drago o de cotd estérils en tubs sense medi de trans-
port (per exemple, BD CultureSwab — Sterile ref. nim. 220115 o
Eurotubo ref. nim. 300263 de Deltalab).

En cap cas no es poden fer servir hisops amb alginat calcic.

— Una mostra de sérum (0,5 ml) per a la deteccié d’anticossos IgM anti-
parotiditis, que ha de ser recollida a partir del seté dia de l'inici dels
simptomes.

La determinacié de quins contactes i quins ambits sén candidats a les me-

sures de control ho decideix la unitat de vigilancia epidemioldgica, depe-

nent de I'extensié del brot, les possibilitats d’actuacié o altres condicio-
nants. Aquestes mesures son les seglients:

Ambit familiar

Precaucions per evitar la transmissi6 per gotes dels malalts fins a nou dies
d’haver iniciat els simptomes.
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Figura 8. Algoritme de decisions i actuacions
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Vacunaci6 de les persones susceptibles.
Desinfeccio dels fomites contaminats amb secrecions nasals o faringies.3 163

Ambit escolar o laboral

Es convenient que els casos amb parotiditis no vagin a I’'escola o lloc de
treball fins al cap de nou dies des de I'inici de la inflor parotidia si hi ha
persones susceptibles.

Vacunacio6 de les persones susceptibles. Una vegada han rebut la vacuna
triple virica, poden ser readmesos de seguida a I’escola o lloc de treball.
Als contactes susceptibles que per motius religiosos, médics o altres no
vulguin o no puguin rebre la vacuna triple virica se’ls ha de recomanar I'ex-
clusié de I'escola o lloc de treball fins que hagin passat 26 dies des de
I’inici de simptomes de I'Gltim cas notificat.122

Ambit hospitalari

Aillament del pacient hospitalitzat: a més de les mesures estandard, cal
aplicar les precaucions per evitar la transmissié per gotes durant nou dies
a partir de I'inici de la inflor de la glandula.163

En cas de brot epidémic, cal mantenir la vigilancia activa de casos durant
el doble del periode d’incubacié maxim (25 dies) després de I'inici de simp-
tomes de I'Gltim cas de parotiditis.

Taula 7. Pautes de vacunacio recomanades per als nens en contacte amb
un cas confirmat

6-11 mesos - Res

12-15 mesos — Cal administrar una dosi de vacuna triple virica i una segona dosi
als quatre anys

>15 mesos - 4 anys — Si estan immunitzats amb una dosi de vacuna triple virica,
s’avanga la segona dosi
— Si no estan immunitzats, cal administrar una dosi de vacuna
triple virica

>4 anys — Si estan correctament immunitzats amb dues dosis, no s’ha de
fer cap actuacio
— Si estan immunitzats amb una dosi de vacuna triple virica,
s’administra la segona dosi
— Si no estan immunitzats, cal administrar dues dosis de vacuna
triple virica separades per 28 dies

Es pot considerar una persona immune a la parotiditis quan reuneix els re-

quisits seglients:

1. Evidéncia serologica d’immunitzacié davant la parotiditis, ja sigui natural
o artificial.

2. Documentacié de dues dosis de vacunacid triple virica després dels
quinze mesos d’edat.
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8. Programa d’eliminacio de la parotiditis a Catalunya
per a 'any 2010

En les pagines seglents es descriu el Programa d’eliminacié de la paroti-
ditis a Catalunya per a I’any 2010, que caldra desplegar durant els propers
anys. Aquest programa s’ha dissenyat d’acord amb les estratégies que s’a-
caben d’analitzar i ha estat consensuat amb la Societat Catalana de Pe-
diatria.

En I’elaboraci6é del Programa d’eliminacié de la parotiditis a Catalunya per a
I’any 2010 s’han seguit els mateixos passos que en I'elaboracié d’altres pro-
grames de salut.94162 En primer lloc, s’han fixat els objectius de salut (elimi-
naci6 de la parotiditis autdctona a Catalunya per a I'any 2010) i els objectius
operacionals (lligats a la realitzacio de les activitats) que es pretenen assolir
amb el programa, s’han quantificat degudament i s’ha establert una data per
assolirlos. En segon lloc, s’han definit i especificat les activitats necessaries
per a la consecuci6 dels objectius. En tercer lloc, s’han definit i especificat
els recursos econdmics, humans, materials i legislatius necessaris per dur
a terme les activitats. Finalment, s’ha establert el sistema d’avaluacié que
s’haura de seguir per comprovar la consecucio dels objectius de salut (ava-
luacié dels resultats), la qualitat i el nombre de les activitats (avaluacié del
procés) i la suficiencia dels recursos (avaluacié de I'estructura).

8.1. Objectius

Objectiu de salut

L’objectiu de salut és aconseguir I’eliminacié de la parotiditis autdctona a
Catalunya abans del 31 de desembre de I'any 2010.

L’éxit assolit amb els programes d’eliminaci6é del xarampid i la rubéola fa
factible plantejar I’eliminacié de la parotiditis autdctona, donada la simili-
tud de les estratégies necessaries per aconseguir-ho.

Objectius operacionals

Aquests objectius fan referéncia a la realitzacié de les activitats que cal

desplegar per assolir I'objectiu de salut:

— Mantenir una cobertura de la primera dosi de vacuna triple virica en els
infants de quinze mesos del 99 %.

— Aconseguir una cobertura de la segona dosi de vacuna triple virica en els
infants de quatre anys del 99 %.

— Aconseguir que es notifiquin el 100 % dels casos sospitosos de paroti-
ditis abans que hagin transcorregut 24 hores des de I'aparicié de la ma-
laltia.
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— Aconseguir que es confirmin, mitjangant la determinacio d’lgM especifica
en serum, I'elevacio del titol d’'IgG especifica o la deteccidé de I’'RNA viral
en saliva amb teécniques d’amplificacié génica com ara la RT-PCR, el 100 %
dels casos clinics declarats.

— Aconseguir que es confirmin, mitjancant la determinacié d’IgM especifica
en sérum, I'elevacié del titol d’lIgG especifica o la deteccié de I’'RNA viral
en saliva amb técniques d’amplificacié génica com ara la RT-PCR, com a
minim en un cas, el 100 % dels brots epidémics que es notifiquin.

— Aconseguir que es realitzi '’enquesta epidemioldgica en el 100 % dels ca-
sos notificats.

— Aconseguir que es realitzi la recerca epidemiologica en el 100 % dels
brots notificats.

— Aconseguir la vacunaci6 del 100 % dels contactes de casos i brots que
no acreditin haver patit la malaltia o haver rebut dues dosis de vacuna tri-
ple virica. En el cas dels contactes vacunats amb vacunes amb la soca
Rubini, no es pot considerar valida la dosi.

8.2. Activitats

Informacio i formacio dels professionals sanitaris

— Realitzaci6é d’una sessi6 cientifica de presentacié del Programa a I’Acadé-
mia de Ciéncies Médiques de Catalunya

— Informacié, mitjancant una circular, a tots els professionals sanitaris im-
plicats

— Edici6 i distribucié de la publicacié Guia per a I’eliminacio de la parotidi-
tis a Catalunya. Bases cientifiques i programa als professionals sanitaris
implicats en I’execuci6 del programa

Informacio i educacié sanitaria de la poblacio

— Realitzacié d’una roda de premsa de presentacio del programa als mit-
jans de comunicacio de Catalunya i emissié d’una nota de premsa expli-
cativa del programa

Vacunacions

— Distribuci6 i subministrament de la vacuna triple virica als centres d’a-
tencié primaria i a les consultes pediatriques

— Vacunaci6 sistematica amb la vacuna triple virica (primera dosi) dels nens
de quinze mesos d’edat als centres d’atencié primaria i a les consultes
dels pediatres

— Vacunaci6 sistematica amb la vacuna triple virica (segona dosi) dels nens
de quatre anys d’edat als centres d’atencié primaria i a les consultes
dels pediatres

50



— Vacunaci6 de les persones nascudes després del 1966 que no acreditin
estar immunitzades o haver rebut dues dosis de vacuna

— Vacunaci6 de tots els contactes d’un cas confirmat per laboratori que no
acreditin estar immunitzats o haver rebut dues dosis de vacuna

— Control estricte de la cadena del fred mitjangant un registre de la tem-
peratura de les neveres dels centres vacunals

Vigilancia i control epidemiologic

— Avang telefonic de la notificacié individualitzada de tots els casos sospi-
tosos de parotiditis

— Emplenament i tramesa de la butlleta de notificacié individualitzada dels
casos sospitosos de parotiditis

— Realitzacié de I'enquesta epidemiologica en tots els casos de parotiditis
notificats

— Recerca epidemioldgica de tots els brots de parotiditis per identificar-ne
I'origen

— Recollida de mostres cliniques de tots els casos sospitosos de parotidi-
tis i de com a minim un dels casos pertanyents a cada brot notificat dins
del periode

— Vacunaci6 de tots els convivents i contactes que no acreditin estar im-
munitzats o haver rebut dues dosis de vacuna

— Exclusi6 de I'escola dels nens que no acreditin estar immunitzats, no vul-
guin o no puguin ser vacunats fins que hagin transcorregut 26 dies des
de I'aparicié de la malaltia en I'GItim cas detectat. Un cop vacunats, els
nens es poden reincorporar a classe amb normalitat

8.3. Recursos

Recursos humans

— Metges i pediatres de la xarxa sanitaria publica

— Metges i pediatres en exercici privat

— Personal d’infermeria

— Microbiolegs i analistes clinics de la xarxa sanitaria publica

— Epidemiolegs de les unitats de vigilancia epidemiologica

— Técnics responsables dels centres de distribucié de vacunes
— Farmaceutics d’oficines de farmacia i d’atencié primaria

— Técnics de les regions sanitaries del Servei Catala de la Salut

— Técnics dels serveis centrals del Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial, del Servei Catala de la Salut i de I'Institut Catala de la Salut
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Recursos materials

— Vacuna triple virica en presentacié de monodosi

— Xeringues i agulles

— Tubs estérils i escovillons secs per a I'obtencié de mostres cliniques

— Monografia Guia per a I’eliminacié de la parotiditis a Catalunya. Bases
cientifiques i programa

— Butlletes de sol-licitud de vacuna

— Butlletes de declaracié de vacunes administrades

— Carnets de vacunacions

— Carnets de salut infantil

— Adrenalina i agulles hipodérmiques

— Impresos de notificacié individualitzada de malalties

— Fitxes epidemiologiques

8.4. Avaluacio

Avaluacié de lI'estructura

— Disponibilitat d’'un nombre de vacunes suficient

— Disponibilitat del material de registre (carnets vacunals i butlletes de
sol-licitud de vacunes) als centres sanitaris i a les consultes privades

— Disponibilitat del material per a la notificacié individualitzada de malalties
als centres sanitaris i a les consultes privades

— Disponibilitat de nevera amb capacitat suficient als centres d’atencié
primaria i les consultes privades

— Disponibilitat d’indicadors de control de temperatura de les neveres dels
centres d’atencié primaria i les consultes privades

— Disponibilitat d’adrenalina i corticosteroides per a emergéncies

— Disponibilitat de contenidors de residus biologics

— Disponibilitat de nevera portatil o bosses isotérmiques

Avaluacio del procés

— Qualitat de les activitats de vacunaci6 desplegades als centres sanitaris
i a les consultes privades

— Qualitat de les activitats de registre desplegades als centres sanitaris i
a les consultes privades

— Qualitat de les activitats de vigilancia epidemioldgica realitzades

— Funcionament de la cadena del fred al llarg de tota la xarxa de distribu-
cié mitjangant el monitoratge dels trencaments de la cadena del fred

— Proporcié de casos de parotiditis acompanyats de fitxes epidemioldgi-
ques
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— Cobertura vacunal a la primera dosi (quinze mesos)
— Cobertura vacunal a la segona dosi (quatre anys)
— Nombre de contactes de casos i brots que han estat vacunats

Avaluacio dels resultats

— Morbiditat declarada anualment

— Prevalenca d’anticossos antiparotiditis en una mostra representativa de
la poblacié escolar i adulta de Catalunya I'any 2011
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Adreces de les unitats de vigilancia epidemiologica

Serveis Territorials del Departament de Salut a Barcelona
Unitat de Vigilancia Epidemiologica

Regio Sanitaria Barcelonés Nord i Maresme

Pl. Catalunya, 20, 6é&

08002 Barcelona

Tel.: 935 671 160

Fax: 935 671 174

Serveis Territorials del Departament de Salut a Barcelona
Unitat de Vigilancia Epidemiologica

Regio Sanitaria Centre

Ctra. de Torrebonica, s/n

08227 Terrassa

Tel.: 937 361 260

Fax: 937 361 266

Serveis Territorials del Departament de Salut a Barcelona
Unitat de Vigilancia Epidemiologica

Regio Sanitaria Costa de Ponent

Av. Gran Via, 810, 5é

08902 L’'Hospitalet de Llobregat

Tel.: 934 213 255

Fax: 933 327 607

Serveis Territorials del Departament de Salut a Girona
Seccio d’Epidemiologia

C. del Sol, 15

17004 Girona

Tel.: 972 202 254

Fax: 972 219 907
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Serveis Territorials del Departament de Salut a Lleida
Seccio d’Epidemiologia

C. Alcalde Rovira Roure, 2

25006 Lleida

Tel.: 973 701 600

Fax: 973 249 140

Serveis Territorials del Departament de Salut a Tarragona
Seccio d’Epidemiologia

Av. Maria Cristina, 54

43002 Tarragona

Tel.: 977 224 151

Fax: 977 218 954

Ageéncia de Salut Piblica de Barcelona
Servei d’Epidemiologia

Pl. Lesseps, 1

08023 Barcelona

Tel.: 932 384 545

Fax: 932 182 275

Direccio General de Salut Piblica
Servei de Vigilancia Epidemiologica
Travessera de les Corts, 131-159
08028 Barcelona

Tel.: 932 272 900

Fax: 932 272 921
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Informacié d’us estrictament confidencial

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

Direccié General de Salut Publica

Notificacié individualitzada de malalties de declaracié obligatéria

Dades del pacient

Nom Cognoms
Data de naixement Sexe CIP
Ll 1) [ Home [0 pona [ N RS S
Adreca Telefon

S S S S Y N |
Municipi Provincia Districte mpal. Codi

W T S Iy IS U ST S S |

Codi del pais d'origen

N s M |

Any d'arribada a I'Estat espanyol

Si resideix a I'estranger, especifiqueu-ne el pais i el codi

| E——

Dades relatives a la malaltia

Declaracio del cas
setmana nim. de 20

Data d'inici dels simptomes
| S S " —

Nom de la malaltia

[J 47 Amebosi
[ 53 Botulisme
O o1
[J 02 Carboncle

[J 04 Colera

[ os oifteria

[J 28 Febre botonosa

[J 09 Febre groga

[J 12 Febre tifoide i paratifoide

[] 56 Gastroenteritis per
Escherichia coli0157:H7

[J 48 Hepatitis A
[J 49 Hepatitis B
[J 14 Altres hepatitis viriques (menys A i B)

Brucel-losi

[ 41 Hidatidosi
[0 46 Legionellosi
[J 15 Leishmaniosi
[J 16 Lepra

[J 54 Malaltia invasiva per
Heaemophilus influenzae b

[J 18 Malaltia meningocdccica
[J 50 Meningitis tuberculosa
[ 20 Paludisme

[J 21 Parotiditis

[ 22 Pesta

[ 23 Poliomielitis

[J 24 Rabia

[J 25 Rubeola

[ 51 Rubeola congenita

[J 06 Shigel-losi

[ s2 sifilis congénita

[ 57 Sindrome hemolitica urémica
[ 40 Tetanus

[J 55 Tetanus neonatal

[J 27 Tifus exantematic

[J 03 Tos ferina

[ 30 Triquinosi

[J 31 Tuberculosi pulmonar

[ 32 Altres tuberculosis
(menys tuberculosi pulmonar
i meningitis tuberculosa)

Oss Xarampi6

La declaraci6 es realitza a partir de
[J sospita clinica

[ confirmacio analitica

Dades del metge declarant

Nom

Cognoms

Num. de col-legiat Provincia de collegiacio Telefon
S S - | Lo 1|
Si declara el cap local de Sanitat, esmenteu-hi el municipi
Si es declara des d'un centre sanitari, nom del centre Codi
S T S S S S W |
Municipi Telefon
L

Data de la declaracio
S T |

Signatura
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Generalitat de Catalunya Codi (reservat a la regio sanit
Departament de Salut N
M A R Num.
M. Malaltia A. Any R. Regi6 Num. de fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de parotiditis

Dades del pacient

Cognoms i nom Data de naixement
ST I
Domicili Telefon
[ o
Localitat Comarca
Regi6 sanitaria Districte municipal

Nom, adrega i telefon de I'escola, guarderia o lloc de treball

Activitats extraescolars o extraprofessionals O 1.Si O 2 No [J 9 Nc
Nom, adrega i telefon 1

2

3,

4

Dades cliniques

Data d'inici dels simptomes

I I |

Febre O 1.si O 2N O 9 Nc Temperaturamés alta |1 |,|_i°C
(1 més alta registrada)

Tumefaccié parotida > 2 dies 0O 1.8i O 2.No O 9.Nc

Tumefacci6 d'altres glandules salivars > 2 dies O t.si O 2.No [J 9.Nc

Orquitis O t1.si [0 2.No O 9.Nc

Meningitis 0O 1.si O 2No O 9N

Encefalitis 0O 1.8 O 2No O 9N

Altres O tsi O 2No O 9N I

Hospitalitzacio

0 1.si O 2 No [J 9 Nc Nom de Fhospital

Dies d'hospitalitzacié | ;| Data d'alta hospitalaria

Dades de laboratori

IgM + [0 1.8 O 2No [ 9 Nc

Seroconversio O 1.8i O 2.No [J 9.Nc

Altres proves O t1.si O 2.No O 9.Nc i el métode

No s'ha fet cap prova  []




Vacuna

Ha rebut alguna dosi vacunal [J 1.8i [J 2.No [J 9.Nc Nombre de dosis rebudes [ 1 a2
Data de la 1a dosi Data de la 2a dosi 2 dosis, feu constar les
| I | J L | (- | i J L L1
Tipus de vacuna
O Triple virica O Antiparotiditica
Motius per no haver rebut la vacuna
[J 1. Creences personals [0 4. Certificat médic de malaltia prévia O 7. Altres
O 2. Contraindicacié medica O s. Edat inferior a la de O 9. D
O 3. Confi 6 d per [0 6. Haver nascut abans de 1978
Dades epidemiologiques
Cas esporadic O 1.si O 2No [J 9.Nc Associataun altrecas [J 1.8i [0 2.No [J 9.Nc
Si hi esta associat, especifiqueu-ne el tipus de relacio:
[ 1. Familiar O 5. Militar O 7. Presé [ 10. Altres.Especifiqueu-los
O 2. Llar dlinfants [ 4. Centre sanitari O 8. Viatge
[m] 3. Escola O 6. Treball o 9.
Desconegut Nom, adreca i telefon del lloc
de transmissio
Activitats de control
Revisié carnets vacunals O t.si O 2No O 9.Nc Nombre de camets revisats L
Vacunes administrades als contactes O 1.si O 2No O 9Nc Nombre de vacunes administrades
Altres O 1.si O 2No O 9.Nc i I
No se n'han fet O
Evolucié
Curacié O 1.si O 2.No O 9.Nc
Mort 0 1.si O2No O8N  Daadedefuncié | ,

Observacions

Font de deteccié
O 1. MDO individualitzada

[0 2. Altes hospitalaries

O 3. Tecnics de la seccié d'epidemiologia

Tipus de cas

O Prevenible 0 No prevenible

Conclusié

[0 Cas sospités O Cas probable [0 Cas confirmat
[J Cas autocton O Cas importat

Dades de I'enquestador

Cognoms i nom de I'enquestador

Telefon Data de tancament de la fitxa

S |

La zona X 1a Unitat d'

78
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