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Presentació

Una de les grans fites que es poden aconseguir amb la utilització de les va-
cunacions preventives és l’eliminació d’una malaltia d’un territori, d’un país
o d’una regió que abasti diferents països.
Tanmateix, no es pot plantejar l’eliminació de qualsevol malaltia per a la
qual hi hagi una vacuna, sinó que cal que la malaltia tingui unes caracte-
rístiques determinades i que la vacuna sigui altament eficaç.
Després de la verola, amb l’últim cas registrat l’any 1978, s’ha aconseguit
eliminar la poliomielitis i el xarampió de molts territoris, entre els quals hi
ha Catalunya.
Aprofitant l’èxit que s’havia assolit amb el programa d’eliminació del xaram-
pió a Catalunya per a l’any 2000, i tenint en compte que la vacuna era la ma-
teixa i que la vigilància es podia fer conjunta per al xarampió i la rubèola, ja
que es tracta de malalties exantemàtiques, l’any 2002, el Departament 
de Salut va impulsar un programa per a l’eliminació de la rubèola. Ara, quan
la transmissió sostinguda dels virus del xarampió i de la rubèola ja no es pro-
dueix a Catalunya entre la població autòctona, pensem que és l’hora de plan-
tejar-nos treballar per aconseguir també l’eliminació de la parotiditis. Les co-
bertures de vacunació amb dues dosis de vacuna triple vírica, que és el pilar
fonamental per aconseguir l’eliminació, són força elevades a Catalunya. La
vigilància de la malaltia inclou la confirmació de tots els casos sospitosos
que es notifiquen i pensem que es pot fer de manera adequada si comptem
amb la col·laboració inestimable dels metges en general, dels pediatres en
particular, del personal d’infermeria que treballa a les consultes d’atenció
primària i dels tècnics de les unitats de vigilància epidemiològica del Depar-
tament de Salut i de l’Agència de Salut Pública de Barcelona. Tots han de
col·laborar molt estretament entre si, i també amb els serveis de laboratori
i vacunacions implicats, per aconseguir conèixer com evolucionen els casos
confirmats i per vacunar totes les persones susceptibles de patir la infecció.
En aquesta guia, que tinc la satisfacció de presentar, es recullen de ma-
nera detallada les bases per a l’eliminació de les malalties immunopreve-
nibles en general, i específicament de la parotiditis, així com l’epidemiolo-
gia i la clínica de la malaltia i l’estratègia que es proposa per aconseguir la
fita de la seva eliminació. Tot agraint la col·laboració de totes les persones
que hi han participat, espero i desitjo que els continguts d’aquesta publi-
cació seran un element realment útil per tal que els diversos professionals
de la salut a Catalunya implicats en el control de les malalties transmissi-
bles puguin contribuir a assolir l’objectiu proposat.

Antoni Plasència
Director general de Salut Pública 
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1. Introducció

Un dels fets més transcendents de la salut pública durant els dos últims
segles ha estat l’extraordinari descens que han experimentat la morbiditat
i la mortalitat originades per les malalties infeccioses.
A la majoria dels països desenvolupats aquest descens es va iniciar durant
la primera meitat del segle XIX, a conseqüència de l’augment i la disponibi-
litat d’aliments i de la millora del nivell de vida, i va continuar a la segona
meitat del segle gràcies a l’adopció, per part dels governs, de mesures de
sanejament ambiental i, en general, a la millora de les condicions higièni-
ques.1

Al segle XX, les vacunacions preventives han estat fonamentals per a la re-
ducció de la incidència de les malalties contra les quals protegeixen.

1.1. El control, l’eliminació i l’eradicació de les malalties
immunoprevenibles

Segons el nivell de prevenció aconseguit a la comunitat amb la utilització
de les vacunes es poden distingir diferents fites, que de menor a més gran
serien control, eliminació de la malaltia, eliminació de la infecció, eradica-
ció i extinció.2

Control és la reducció a un nivell localment acceptable de la incidència, la
prevalença, la morbiditat i la mortalitat d’una determinada malaltia trans-
missible com a resultat d’esforços deliberats. Per mantenir la reducció cal
continuar aplicant els programes de vacunació.
L’eliminació de la malaltia comporta la reducció a zero de la incidència d’u-
na determinada malaltia infecciosa (infecció que s’acompanya de manifes-
tacions clíniques)3 en una àrea geogràfica definida com a conseqüència
d’esforços deliberats. Com en la situació de control, per mantenir l’elimi-
nació de la malaltia cal continuar els programes de vacunacions.
L’eliminació de la infecció és la reducció a zero de la incidència de la in-
fecció (bé vagi acompanyada de manifestacions clíniques o no)3 causada
per un agent infecciós específic en una àrea geogràfica definida com a re-
sultat d’esforços deliberats. Per evitar que es restableixi la transmissió de
la infecció també cal continuar els programes de vacunacions.
L’eradicació és la reducció permanent a zero de la incidència mundial de
la infecció causada per un agent infecciós específic com a resultat d’es-
forços deliberats.
A diferència de les situacions de control i eliminació, quan s’aconsegueix
l’eradicació ja no és necessari continuar els programes de vacunacions.
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Finalment, l’extinció significa que l’agent infecciós específic que causa una
malaltia ja no existeix ni de manera natural ni al laboratori.

1.2. L’experiència de la verola

L’única infecció que s’ha eradicat del món 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 pràctica de la vacunació.
L’any 1967, l’Organització Mundial de la Salut va decidir iniciar el progra-
ma d’eradicació, ja que tot i que la verola havia desaparegut dels països
desenvolupats encara era un problema de salut pública a la majoria dels
països pobres d’Àsia, Àfrica i Amèrica.
El programa d’eradicació va consistir bàsicament a administrar la vacuna
de manera global, arribant a totes les poblacions, i a posar en marxa una
estratègia de vigilància intensiva, que consistia a buscar i detectar els ca-
sos i, a continuació, vacunar tots els contactes d’aquests casos.
El programa va ser tenir un èxit clar: a Amèrica, l’últim cas es va detectar
al Brasil l’abril del 1971; a Indonèsia, l’últim cas es va detectar a Bangla
Desh l’octubre del 1975, i, a l’Àfrica, el darrer cas es va declarar l’octubre
del 1977.4 Un cop transcorreguts dos anys de l’aparició d’aquest últim
cas, l’OMS en va certificar l’eradicació.5

Un cop eradicada la malaltia, els laboratoris que mantenen el virus de la
verola són el principal problema que queda per resoldre, per la qual cosa
no es pot parlar encara d’extinció.
Com a mesura de precaució, malgrat que la vacuna no s’administra des-
prés que s’ha declarat l’eradicació, l’OMS ha adoptat les mesures ne-
cessàries 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 l’eradicació de la verola va ser possible perquè prèviament
s’anava aconseguint la interrupció de la transmissió primer a països i des-
prés a continents. 
Atesa l’enorme transcendència que té l’eradicació d’una malaltia des del
punt de vista de salut, però també des de les perspectives de serveis sa-
nitaris i de despesa econòmica, s’han analitzat molt detalladament els fac-
tors biològics i sociopolítics que van fer possible l’eradicació de la verola
(taula 1).
Entre els factors biològics destaquen l’absència de reservori animal,
l’absència de recurrències de la malaltia, l’existència d’un serotip únic, la
disponibilitat de mètodes de laboratori efectius per confirmar el cas i la dis-
ponibilitat d’una vacuna efectiva.

10
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Taula 1. Principals factors biològics i sociopolítics que van afavorir l’eradicació de
la verola

Factors biològics 

Absència de reservori animal 

Absència de recurrències 

Existència d’un serotip únic 

Disponibilitat de mètodes per fer confirmació de laboratori 

Disponibilitat d’una vacuna efectiva 

Factors sociopolítics 

Eliminació aconseguida en molts països abans de començar la campanya d’eradicació 

Poques barreres socials o religioses per a la cerca de casos 

Les despeses de la quarantena incentivaven la participació dels països més rics 

Objectius clarament definits que semblaven assolibles 

Amb l’eradicació de la verola també es van aprendre altres lliçons, com són
la necessitat d’un suport econòmic, 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’eradicació a llarg ter-
mini, objectius més concrets a curt termini.

1.3. L’experiència de la poliomielitis

La introducció i l’ús massiu de la vacuna antipoliomielítica oral en la dècada
dels anys seixanta va tenir un gran impacte en la majoria dels països de-
senvolupats, on la poliomielitis clínica va desaparèixer durant les dècades
del 1970 i el 1980. A Catalunya, l’últim cas es va declarar el 1983, i a Es-
panya l’últim cas era declarat l’any 1989.6,7

Malgrat que les condicions biològiques de la malaltia no són tan favorables
com les que existien amb la verola, la gravetat, la despesa sanitària im-
portant que comporta i els beneficis econòmics que s’espera obtenir amb
l’eradicació van ser factors determinants per aconseguir que l’Assemblea
Mundial de la Salut celebrada l’any 1988 acordés l’eradicació de la polio-
mielitis l’any 2000. Aquest objectiu no s’ha pogut aconseguir, però s’han
fet avenços molt importants a diverses àrees geogràfiques. L’OMS va cer-
tificar l’eliminació de la poliomielitis a Europa el 21 de juny de 2002.8

1.4. L’experiència del xarampió

El xarampió és una de les malalties més contagioses. El seu nombre bàsic
de reproducció (nombre de casos secundaris que podria produir una per-
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sona infectada durant el període de transmissibilitat) oscil·la entre els dot-
ze i els divuit casos.9,10 La cobertura vacunal necessària per bloquejar la
transmissió segons els models matemàtics arriba al 95 %.11

L’experiència dels programes d’eliminació del xarampió als Estats Units ha
estat molt demostrativa.12 En aquell país, l’any 1978 es va impulsar un pro-
grama d’eliminació del xarampió que fixava la data de l’1 d’octubre de
1982 com la de l’últim cas de xarampió autòcton que s’havia de produir al
país.13-15

El programa proposat tenia tres components: a) la consecució d’elevats ni-
vells de cobertura vacunal; b) la vigilància epidemiològica 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 èxit pel que fa a la disminució de
la incidència de casos, no es va aconseguir eliminar el xarampió autòcton
a la data programada.16-19

Encara que s’havia assolit un nivell de cobertura vacunal en els escolars
del 95 % aproximadament, la majoria dels brots produïts durant els anys
1985-1988 van tenir lloc en escoles en les quals els nens havien estat va-
cunats correctament.20 Això va fer que l’ACIP (Advisory Committee on Im-
munization Practices) dels CDC (Centers for Disease Control) i l’American
Academy of Pediatrics decidissin adoptar l’estratègia de les dues dosis de
vacunació i recomanar l’aplicació de la segona dosi als 4-6 anys i als 11-
12 anys, respectivament.21,22 Durant el període 1989-1992 es va produir
un increment important en el nombre de casos,23-26 i l’any 1993 només hi
va haver 312 casos. Més endavant es va comprovar que els casos de l’any
1993 i posteriors els havien causat virus importats, és a dir, la transmis-
sió del virus salvatge indígena va quedar interrompuda als Estats Units a
partir de l’any 1993.27-29 Actualment, es mantenen totes aquestes es-
tratègies als Estats Units per garantir que no es reintrodueixi la malaltia.30

Seguint les recomanacions dels experts, el programa d’eliminació del xa-
rampió d’una determinada comunitat o país s’ha de portar a terme d’acord
amb les bases següents:31-35

a) Assoliment i manteniment d’un nivell elevat d’immunitat de la pobla-
ció infantil mitjançant una cobertura vacunal elevada amb dues dosis de
vacuna antixarampió
Atès que l’eficàcia de la vacuna actual és inferior al 100 % (al voltant 
del 95 %), aquests nivells són difícils d’assolir amb l’estratègia d’una so-
la dosi de vacuna, tot i que les cobertures aconseguides siguin eleva-
des.36-38 Un problema addicional és que els qui en són susceptibles no
acostumen a estar distribuïts a l’atzar, sinó que s’acumulen en determi-
nats grups de població (per exemple, població urbana de nivell socio-
econòmic baix).
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b) Vigilància epidemiològica
Tots els experts estan d’acord que una activitat molt important del pro-
grama d’eliminació del xarampió ha estat la vigilància epidemiològica
agressiva de la malaltia. Com més baix sigui el nombre de casos, més
intensa ha de ser la vigilància epidemiològica.39,40

c) Resposta immediata davant l’aparició d’un cas o brot
Quan els programes d’eliminació es troben en fase avançada i el nombre
de casos és baix, cal efectuar la notificació i l’enquesta epidemiològica de
tots els casos sospitosos amb caràcter d’urgència. L’enquesta inclou la
confirmació clínica i serològica del cas i la identificació de la població amb
risc de contraure la malaltia (contactes que no hagin rebut dues dosis o
que no hagin patit la malaltia).

En altres països com ara Finlàndia i Canadà també s’ha aconseguit l’eli-
minació.41,42 En països com ara Holanda s’ha posat de manifest la dificul-
tat que implica per a l’eliminació de la malaltia el fet que hi hagi grups re-
fractaris a la vacunació.43

L’Oficina Regional Europea de l’OMS va establir l’any 1985, com un dels
objectius del programa «Salut per a tothom l’any 2000», eliminar el xaram-
pió indígena a Europa l’any 2000.44 Fa poc, davant les dificultats que ha
trobat en molts països, l’OMS – Europa ha retardat la consecució d’aquest
objectiu fins a l’any 2007.45

Com que fins que no s’eradica globalment la malaltia poden aparèixer ca-
sos i brots, De Serres et al.,46 en un interessant treball sobre quan es pot
considerar que una malaltia està eliminada en una àrea geogràfica concre-
ta, proposa definir l’eliminació com una situació en la qual:

a) la transmissió endèmica s’ha aturat,
b) la transmissió sostinguda no s’esdevé, i 
c) la transmissió secundària a partir dels casos importats s’interromp de

manera natural, sense intervenció.

1.5. L’eliminació del xarampió i la rubèola a Catalunya

A Catalunya, la vacuna triple vírica (xarampió, rubèola i parotiditis) es va in-
troduir el 1980 en el calendari de vacunes sistemàtiques.47 Amb anteriori-
tat ja hi havia disponible la vacuna antixarampió simple i la de la rubèola.
La primera s’aplicava als dotze mesos d’edat, i la segona, a les nenes
d’11-12 anys a l’escola, però en tots dos casos la cobertura de vacunació
va ser molt baixa a causa dels importants efectes secundaris ocasionats
per la vacuna antixarampió de primera generació, i per motius logístics en
el cas de la vacuna de la rubèola.47 En canvi, la vacuna triple vírica va te-
nir des del primer moment una gran acceptació. Malgrat això, tal com s’ob-
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serva en la figura 1, l’impacte de la triple vírica sobre l’epidemiologia del
xarampió, la rubèola i la parotiditis no es va fer evident fins a l’any 1986.
El 1988 es va introduir la segona dosi de triple vírica als onze anys, una
estratègia que posteriorment van seguir les altres comunitats autònomes.
El mateix any es va impulsar el Programa d’eliminació del xarampió a Ca-
talunya. Aquest programa es va dissenyar d’acord amb les bases científi-
ques exposades en l’apartat anterior.47,48

El 1997, es va avaluar la situació i es van analitzar les perspectives per as-
solir l’objectiu fixat d’eliminació per a l’any 2000.
A Catalunya, la incidència del xarampió és molt baixa, amb una taxa
<0,3/100.000 habitants des de l’any 2000 (figura 1). 
L’estatus d’eliminació s’avalua mitjançant la proporció de casos importats
i les dimensions dels brots ocasionats, mantenint el nombre reproductiu
efectiu o nombre bàsic de reproducció (Ro) per sota del valor 1.46 El nom-
bre reproductiu efectiu o nombre bàsic de reproducció de casos es defineix
com la xifra mitjana d’infeccions produïdes per un cas infecciós durant el
seu període de transmissibilitat quan es troba en l’entorn d’una població
susceptible.49 A Catalunya, tant la proporció de casos importats50 com el
nombre i les dimensions dels brots produïts fan que el nombre bàsic de re-
producció s’hagi mantingut <1 des de l’any 2000, per la qual cosa podem
afirmar que el xarampió autòcton està eliminat del nostre territori. El darrer
cas autòcton va ser a mitjan any 2000, i la darrera cadena de transmissió
autòctona es va donar l’any 1999 amb un brot de deu casos.
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Figura 1. Evolució de les taxes i els casos de xarampió a Catalunya

Font: Servei de Vigilància Epidemiològica. Direcció General de Salut Pública. Departament de Salut.
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Els bons resultats obtinguts amb el xarampió i el fet que la vacuna que s’u-
tilitzava per al xarampió fos la vacuna triple vírica van ser la base perquè,
l’any 2002, la Generalitat de Catalunya posés en marxa un programa es-
pecífic per a l’eliminació de la rubèola, com ja s’havia fet en altres països.
La incidència de la rubèola a Catalunya és molt baixa, amb una taxa
<0,3/100.000 habitants des de l’any 2000 (figura 2), i tant la proporció de
casos importats com el nombre i les dimensions dels brots produïts fan
que el nombre bàsic de reproducció s’hagi mantingut <1 des de l’any
2002. Durant els tres darrers anys, els casos de rubèola que s’han detec-
tat tan sols han ocasionat tres brots, tots amb menys de deu afectats i
afectant majoritàriament població immigrant. La darrera cadena de trans-
missió autòctona es va donar l’any 1997 amb un brot de quatre casos.50

El control de la infecció de rubèola postnatal i congènita a Catalunya segueix
les mesures adoptades per l’Organització Mundial de la Salut a tota la regió
europea per tal de reduir la incidència de la síndrome de rubèola congènita
(SRC) a <1/100.000 nascuts vius l’any 2010.51,52 El darrer cas autòcton de
rubèola congènita es produí l’any 1990 i només s’han detectat dos casos
més de naturalesa importada, un l’any 1997 i l’altre el 2004.50
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Figura 2. Evolució de les taxes i els casos de rubèola a Catalunya
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2. Descripció de l’agent causal

El virus de la parotiditis és un virus RNA que pertany al gènere Rubulavirus
de la família Paramyxoviridae. Conté una única cadena de RNA de polaritat
negativa no fragmentada i protegida per una nucleocàpsida helicoïdal. La
càpsida està envoltada per una coberta, d’entre 100 i 600 nm, general-
ment esfèrica, però que presenta un marcat pleomorfisme. El genoma con-
té set gens que codifiquen proteïnes estructurals: la nucleocàpsida (N), la
fosfoproteïna (P), les proteïnes de membrana (M), la proteïna de fusió (F),
les proteïnes hidrofòbiques petites (SH), la proteïna amb activitat hema-
glutinina-neuraminidasa (HN) i la proteïna de pes molecular elevat (L). El
gen de la proteïna SH és la part més variable del genoma i l’anàlisi de la
seva seqüència es fa servir per genotipar les diferents soques del virus.
Basant-se en la seqüència del gen SH, s’han descrit fins al moment deu
genotips (A-J). D’altra banda, els anticossos neutralitzants es dirigeixen
principalment contra la proteïna HN. Malgrat l’existència dels diferents ge-
notips, des de fa anys s’assumeix que només hi ha un serotip del virus. No
obstant això, hi ha evidències experimentals que aquesta regió presenta
variabilitat entre els diferents genotips i s’ha demostrat l’existència d’epí-
tops neutralitzants específics de genotip. A més a més, és ben conegut
que el virus de la parotiditis pot infectar persones prèviament vacunades i,
encara que amb poca freqüència, s’han donat casos de reinfecció. Per
aquestes raons, actualment alguns investigadors qüestionen que el virus
sigui serològicament monotípic. 
El virus és estable a 4 ºC durant diversos dies. La infectivitat es redueix
sensiblement per la llum ultraviolada, l’èter i la formalina i es destrueix
completament per calor (20 minuts a 56 ºC).

2.1. Cadena epidemiològica

L’únic hoste és l’home i no hi ha cap altre reservori animal. 
Als països on tenen elevades cobertures vacunals i baixa incidència, in-
closos els brots periòdics, la vigilància epidemiològica és fonamental per
identificar les poblacions de risc i prevenir brots potencials.

2.2. Mecanismes de transmissió

La parotiditis és una malaltia amb una alta infectivitat que es transmet per
gotes grans (>5 µm) procedents de l’orofaringe i per contacte a partir de la
persona infectada. La infecció té una distribució universal, amb un patró es-
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tacional predominant al final de l’hivern i començament de la primave-
ra.53,54 Té una incidència similar entre homes i dones, tot i que en el sexe
masculí hi ha més complicacions.

2.3. Període d’incubació i transmissibilitat

El període d’incubació de la parotiditis és de 14-18 dies (mínim catorze i
màxim 25). Els símptomes prodròmics són inespecífics i inclouen malestar
general, miàlgia, anorèxia, cefalea i febrícula.
La contagiositat és similar a la del virus de la rubèola i de la grip, però
menys que la del virus del xarampió o la varicel·la. El període més infecciós
va des de tres dies abans fins a quatre dies després de l’inici de símpto-
mes. El virus s’aïlla de mostres de saliva o orina durant el període entre
set dies abans i nou dies després de l’inici de la parotiditis.
El virus es pot aïllar en cultiu en línies cel·lulars de diversos teixits humans
i de mico i en ou embrionat. Es recupera de la saliva, el líquid cefaloraqui-
di, l’orina, la sang, la llet i els teixits infectats de pacients amb parotiditis.
La parotiditis és la manifestació clínica més freqüent (30-40 % dels casos),
ja sigui unilateral o bilateral. Malgrat que hi ha persones que poden passar
la malaltia de manera asimptomàtica o sense les manifestacions clíniques
clàssiques i poden ser transmissors del virus, no hi ha estat de portador sa.

18

Guia elim parotiditis  16/10/06  09:10  Página 18



3. Descripció de la malaltia

Introducció

Tot i que l’alteració característica consisteix en l’afectació de la glàndula
paròtida, la parotiditis és una malaltia sistèmica amb predilecció pels tei-
xits glandulars i pel sistema nerviós. El virus es replica a la nasofaringe i
als nòduls limfàtics regionals. Als 12-25 dies es produeix la virèmia, que
dura entre tres i cinc dies. Durant la virèmia, el virus passa a diferents tei-
xits, inclosos les meninges, el pàncrees, els testicles, els ovaris i glàndu-
les com és ara les salivals. El procés inflamatori dels teixits infectats dóna
els símptomes característics de parotiditis i de meningitis asèptica.

3.1. Clínica

La parotiditis (galteres) és una malaltia típica de l’edat escolar, amb una
incidència màxima entre els cinc i els catorze anys d’edat. Els nens pre-
escolars actuen sovint com a transmissors del virus i en ells són més ha-
bituals les formes atípiques. Els adults pateixen una malaltia més greu.55

S’han documentat reinfeccions. 
El virus entra per via respiratòria i es replica a la mucosa nasofaríngia i als
ganglis regionals. Després té lloc una virèmia, de tal manera que el virus
infecta múltiples òrgans, com és ara el teixit glandular (fonamentalment, la
paròtida) i el sistema nerviós.56

Aproximadament el 15-20 % de les infeccions cursen de manera asimp-
tomàtica; el 40-50 %, amb símptomes inespecífics de vies altes, i només
el 30-40 %, amb el quadre típic de la malaltia, que consisteix en una tu-
mefacció parotídia. Les infeccions subclíniques són més habituals en
adults, com també les complicacions (vegeu la taula 2), les quals poden
aparèixer fins i tot en absència de la tumefacció parotídia.
Habitualment, després d’un període prodròmic amb símptomes inespecí-
fics (mal de cap, abdominàlgia, anorèxia, miàlgies, febrícula) té lloc l’apa-
rició d’una tumefacció parotídia, que al principi és unilateral i que en el
70-90 % dels casos es torna bilateral. Aquesta tumefacció s’acompanya
de febre no gaire elevada que es resol en tres o quatre dies, mentre que
la tumefacció pot persistir fins a set o deu dies. Es considera que el nen
ja no és contagiant a partir del novè dia de les primeres manifestacions
clíniques.57 Els malalts refereixen hipersensibilitat i dolor a la zona paro-
tídia —que s’exacerba en mastegar—, otàlgia del costat afectat i trisme
ocasionalment. En l’exploració, la glàndula paròtida és palpable i s’estén
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per sota i per darrere de l’orella, tot desplaçant el lòbul cap amunt i cap
enfora i esborrant l’angle mandibular. La tumefacció assoleix la grandària
màxima al cap d’uns tres dies. La diferenciació amb una adenopatia cer-
vical a vegades és difícil, tot i que l’adenopatia cervical se sol localitzar
més posteriorment, no esborra l’angle mandibular i presenta unes vores
més definides.58

En fins al 10 % dels casos poden afectar-se les altres glàndules salivals.
La glàndula submaxil·lar —que es palpa per sota de la mandíbula tot just
anteriorment a l’angle mandibular— és indistingible d’una adenopatia i l’a-
fectació de la glàndula sublingual —la més infreqüent— produeix tumefac-
ció de la llengua i del terra de la boca. Dins de la boca, les sortides dels
conductes de Stensen (paròtida) i de Wharton (submaxil·lar) s’observen
edematoses i eritematoses. D’una manera més rara pot tenir lloc un ede-
ma preesternal, probablement per obstrucció dels vasos limfàtics per l’en-
grandiment de les glàndules salivals. Cal tenir present, però, que la pre-
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Taula 2. Complicacions de la parotiditis. Diferències entre el nen i l’adult

Postpuberal i adult

1. Són més habituals les infeccions subclíniques i les complicacions 

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

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

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

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

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

7. La pancreatitis lleu o subclínica és freqüent en nens i adolescents. Hi ha augment de l’a-
milasèmia en pacients amb parotiditis amb pancreatitis o sense 

8. Miocarditis: la greu és rara, però sí que és freqüent la infecció lleu del miocardi. Clínica-
ment cursa amb dolor precordial, bradicàrdia i cansament en adolescents i adults 

9. Artritis: poliartràlgies migratòries i artritis en adults (genoll, turmell, espatlla i canell) 

10. Tiroïditis: rara en nens. Es produeixen anticossos antitiroïdals 

Infància

1. Meningoencefalitis: és la complicació més freqüent a la infància. Presència de pleocitosi
limfocítica de l’LCR en més del 65 % dels pacients. 3-5 vegades més freqüent en homes
que en dones. 1,6-2 % de mortalitat en casos d’encefalitis 

2. Sordesa: sordesa neural unilateral, rara vegada bilateral. La pèrdua de l’audició pot ser
transitòria o permanent 

3. Ocular: dacriadenitis bilateral dolorosa. Neuritis òptica: pèrdua de la visió o visió borrosa
amb recuperació en dues o tres setmanes 
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sentació de la malaltia és molt variable i que, a vegades, els símptomes
poden ser més lleus o fins i tot es poden presentar les manifestacions ex-
trasalivals en absència de tumefacció parotídia.59

A més de l’adenitis cervical ja comentada abans, el diagnòstic diferencial
de la parotiditis inclou la parotiditis bacteriana, les parotiditis produïdes
per altres virus (virus de la parainfluença 1 i 3, virus Coxsackie, citome-
galovirus, virus d’Epstein-Barr, virus de la influença, echovirus, virus de la
coriomeningitis limfocítica i virus de l’herpes simple) i les tumefaccions
glandulars causades per fàrmacs, malalties metabòliques cròniques (cir-
rosi, diabetis mellitus, urèmia), malnutrició, processos autoimmunes (sín-
drome de Sjögren) o hiperplàsia limfoide associada a la infecció pel virus
de la immunodeficiència humana. Els tumors de la glàndula parotídia i
l’obstrucció del conducte de Stensen solen ser unilaterals, es presenten
més sovint en els adults i no existeixen signes inflamatoris, però s’han de
considerar també en el diagnòstic diferencial. La parotiditis recidivant pot
aparèixer en nens sans. La tumefacció sol ser unilateral, però es poden
afectar les dues glàndules de manera simultània o alternativa. El dolor és
escàs, i la tumefacció es limita a la glàndula i sol durar entre dues i tres
setmanes.59

Afectació del sistema nerviós central

És la manifestació extrasalival més freqüent. Es pot detectar pleocitosi a
l’LCR en el 50 % dels pacients amb parotiditis,60 si bé els qui manifesten
un quadre de meningitis vírica són aproximadament el 5 %.58,61

D’altra banda, només el 50 % dels pacients amb meningitis pel virus de la
parotiditis té tumefacció parotídia.62,63 La clínica habitual sol començar en-
tre tres i deu dies després del començament de la parotiditis. És indistin-
gible de qualsevol altra meningitis vírica (rigidesa de clatell, febrícula, mal
de cap, vòmits) i l’examen de l’LCR mostra pleocitosi amb predomini lim-
focitari, glucoràquia habitualment normal i proteïnoràquia normal o alta. De
vegades es pot trobar predomini polimorfonuclear (sobretot en fases pre-
coces), com també xifres de glucosa a l’LCR inferiors als 40 mg/dl.62 L’e-
volució sol ser favorable sense seqüeles. Els adults tenen més risc de de-
senvolupar meningitis, i també aquesta meningitis és més freqüent en
homes que en dones.58,61

Altres complicacions neurològiques són més rares. D’aquesta manera, l’en-
cefalitis es presenta en un de cada 400-6.000 casos.55,64 Aquests pacients
tenen un quadre més greu que consisteix en diversos graus d’afectació del
nivell de consciència, febre i convulsions. Tot i que la recuperació sol ser
completa, alguns pacients poden quedar amb seqüeles permanents, com
ara retard psicomotriu, epilèpsia i hidrocefàlia.65,66 La mort s’esdevé en
l’1,4 % dels casos d’encefalitis.67
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Altres trastorns neurològics descrits són cerebel·litis,68 síndrome de Gui-
llain-Barré,69 mielitis transversa70 i paràlisi facial.71 A l’època prevacunal,
aproximadament el 4 % dels pacients amb parotiditis desenvolupava una
sordesa neurosensorial habitualment transitòria i d’inici brusc, malgrat que
també s’han descrit casos de sordesa permanent.72

Orquitis

És una manifestació freqüent, fonamentalment en homes en edat postpu-
beral, on la freqüència és superior al 35 %.73 L’epididimoorquitis és unilate-
ral en el 70 % dels casos i es presenta amb febre alta, esgarrifances, vòmits
i dolor testicular important, amb edema i eritema escrotal, entre quatre i deu
dies després del debut de la parotiditis.74 També es pot presentar com una
manifestació aïllada de la infecció. En el 80 % dels casos la clínica dura cinc
dies o menys. Tot i que després de l’orquitis és habitual l’atròfia testicular,
l’esterilitat és excepcional, atès que l’atròfia sol ser segmentària. En els ca-
sos d’afectació bilateral, el risc d’esterilitat és més alt.75 En les dones en
edat postpuberal es pot observar una ooforitis en el 5 % dels casos.

Altres manifestacions clíniques

La infecció pot afectar altres glàndules. D’aquesta manera, un petit percen-
tatge de pacients presenta pancreatitis, particularment freqüent en adults jo-
ves. Els afectats tenen una clínica de dolor epigàstric, febre, esgarrifances,
prostració, nàusees i vòmits. La sospita diagnòstica es fonamenta en la clí-
nica i en la detecció d’un augment de la lipasa sèrica. L’elevació de l’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.76 Pot
aparèixer també tiroïditis, 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.77 Poden aparèixer de manera simultània a la parotiditis o al cap d’u-
nes quantes setmanes, i el seu pronòstic és favorable.
De manera transitòria, entre el 5 i el 15 % dels pacients amb parotiditis pot
presentar una depressió del segment ST i molt ocasionalment miocarditis,
que pot ser de curs fatal a causa de l’aparició d’una miocardiopatia dilata-
da.78 Ocasionalment pot aparèixer nefritis intersticial i púrpura tromboci-
topènica.79

3.2. Infecció durant la gestació

La infecció pel virus de la parotiditis durant la gestació no s’ha associat a
malformacions congènites, 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 relació entre la infecció pel virus de la parotiditis durant la
gestació i el desenvolupament de fibroelastosi endocàrdica.81 S’han des-
crit infeccions perinatals amb tumefacció parotídia i pneumònia neona-
tal.82,83

3.3. Diagnòstic microbiològic

El diagnòstic microbiològic d’infecció pel virus de la parotiditis es pot rea-
litzar per mitjà de diversos mètodes.

3.3.1. Diagnòstic serològic

En la majoria de laboratoris, el diagnòstic d’infecció pel virus de la parotiditis
es fa per mètodes serològics. El procediment més adequat és la identifica-
ció d’anticossos específics de classe IgM en sèrum o plasma per enzimoim-
munoassaig (EIA)99 en mostres de la fase aguda, obtingudes preferentment
a partir dels set dies de l’inici dels símptomes. El moment d’obtenció de la
mostra és crític per diagnosticar la infecció pel virus de la parotiditis. En 
la infecció primària, els anticossos de classe IgM generalment es comencen
a detectar pocs dies després d’haver-se iniciat la malaltia, assoleixen una
concentració màxima al cap d’una setmana i persisteixen a la sang durant al-
menys sis setmanes. En algunes mostres, l’IgM es detecta ja des del primer
dia, però les proves realitzades en mostres obtingudes durant els sis primers
dies de la malaltia poden donar falsos negatius.84-86 Recentment, s’ha com-
provat que la infecció pel virus de la parotiditis també es pot confirmar de
manera fiable mitjançant la detecció 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 diagnòstic per la demostració de se-
roconversió o d’un increment d’almenys quatre vegades en el títol d’anti-
cossos de classe IgG entre una mostra de la fase aguda i una altra de la
fase de convalescència. Els anticossos de classe IgG es comencen a de-
tectar la setmana següent de l’inici dels símptomes, amb un augment rà-
pid i important de concentració a la sang. Per poder comparar la concen-
tració d’anticossos IgG entre la fase aguda i la de convalescència, s’ha
d’analitzar una mostra obtinguda al cap de pocs dies d’haver començat la
malaltia i una altra dues setmanes més tard. 
Per la seva elevada especificitat i sensibilitat i per la seva simplicitat, ac-
tualment el mètode més utilitzat en el diagnòstic serològic de la parotiditis
és l’enzimoimmunoanàlisi (EIA).84 Altres mètodes serològics, tan sensibles
i específics com l’EIA, com ara el test de neutralització i la immunofluo-
rescència indirecta (IFI), són utilitzats amb menys freqüència perquè són
més laboriosos. A més a més, el test de neutralització no distingeix entre
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IgG i IgM. Altres mètodes, sovint utilitzats en el passat, com, per exemple,
la fixació del complement i el test d’inhibició d’hemoaglutinació, avui dia
són pràcticament obsolets. 
Malgrat el seu valor diagnòstic, els mètodes serològics tenen algunes limita-
cions importants. La detecció d’anticossos específics de classe IgM és molt
sensible en el diagnòstic d’infecció primària, però, quan la infecció es pro-
dueix en persones vacunades prèviament, la sensibilitat de la detecció d’IgM
disminueix de manera notable, ja que la resposta d’aquests anticossos és
irregular i les proves sovint donen resultats indeterminats o negatius.87 D’al-
tra banda, atès que la parotiditis és una malaltia autolimitada i generalment
no presenta complicacions, sovint és difícil obtenir una segona mostra a la
fase de convalescència per poder analitzar l’increment en la concentració
d’IgG. Quan no és possible confirmar la infecció mitjançant mètodes serolò-
gics, el diagnòstic etiològic s’ha de basar a aïllar per cultiu cel·lular el virus
de la parotiditis o bé a detectar-ne el genoma per amplificació genètica.

3.3.2. Aïllament per cultiu

El virus de la parotiditis pot ser aïllat de la mucosa bucal des de set dies
abans de l’aparició dels símptomes fins a nou dies després, i de l’orina,
des de sis dies abans fins a quinze dies després de l’inici de la parotidi-
tis.88,89 En els casos de meningitis asèptica o d’encefalitis, el virus es pot
aïllar del líquid cefaloraquidi (LCR) fins a cinc dies després de l’inici dels
signes d’infecció del sistema nerviós central.88,89

L’aïllament del virus dóna més rendiment si les mostres són recollides amb
cura a l’inici de la malaltia i processades ràpidament. Idealment, les mos-
tres haurien de ser inoculades en el cultiu poc després d’haver-les obtingut.
Com que el virus és termolàbil, les mostres s’han de mantenir a 4 ºC fins
al moment de la inoculació. Si les mostres no es poden processar al cap
d’unes quantes hores, cal diluir-les en un tampó salí (Hanks’BSS) amb l’1-
2 % de sèrum fetal inactivat i congelar-les a –70 ºC. Els medis utilitzats per
a l’aïllament del virus a partir de mostres contaminades, com ara la saliva
i l’orina, han de ser complementats amb antibiòtics per evitar el creixement
bacterià.
El virus generalment és aïllat de la saliva després de 48-72 hores d’haver-
se iniciat la malaltia. Les mostres s’obtenen per aplicació vigorosa d’un hi-
sop de cotó sobre l’orofaringe i les glàndules salivals. També s’han d’apli-
car al voltant de les obertures dels conductes de Stensen per on s’alliberen
els fluids de les glàndules paròtides situades davant dels segons molars 
superiors. Els hisops han de ser eluïts en 2-3 ml de medi de cultiu abans
de la inoculació.
Les mostres d’orina s’han de posar en gel immediatament i s’han de com-
plementar amb antibiòtics (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 ultracentrifugació de
la mostra abans de la inoculació.
L’LCR es pot inocular directament en el cultiu cel·lular sense cap tracta-
ment previ. 
Generalment s’obtenen bons resultats amb línies primàries de cèl·lules de
ronyó de macaco rhesus. Aquestes cèl·lules es poden adquirir comercial-
ment i sovint es fan servir en els laboratoris de virologia clínica. Les línies
primàries de cèl·lules embrionàries de ronyó humanes o de Cercopiticus o
Cynomolgus són una bona alternativa. Quan es produeix un aïllament, sem-
pre s’ha de confirmar per immunofluorescència amb anticossos monoclo-
nals antiparotiditis específics.
Globalment, l’eficiència diagnòstica de l’aïllament del virus per cultiu cel·lu-
lar és baixa, amb una sensibilitat de menys del 50 %.90-92 Diversos factors
afecten la sensibilitat d’aquest mètode: el nombre de partícules víriques in-
feccioses a la mostra original, la presència d’anticossos antiparotiditis i la
pèrdua de viabilitat del virus durant la manipulació de les mostres.

3.3.3. Amplificació genètica 

Una bona alternativa a l’aïllament per cultiu és la detecció del genoma del
virus de la parotiditis en mostres de saliva, orina i LCR per tècniques d’am-
plificació genètica com ara la RT-PCR (transcripció inversa seguida d’ampli-
ficació per reacció en cadena de la polimerasa).90,91 Aquests mètodes te-
nen una especificitat elevada i una sensibilitat notablement superior a
l’aïllament 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 l’aïllament per cultiu, comentats més amunt, no te-
nen una influència important en la RT-PCR. Tot i això, les mostres han de
ser recollides tan aviat com sigui possible després d’haver-se iniciat els
símptomes, idealment durant els tres primers dies de malaltia i no més
tard del setè dia.
Recentment s’ha descrit un mètode de detecció del genoma del virus de la
parotiditis per PCR a temps real.92 Els avantatges d’aquest procediment
són la rapidesa, la sensibilitat elevada, el baix risc de contaminació i la
possibilitat de quantificar la concentració de virus a la mostra.
D’altra banda, la RT-PCR permet fer la tipificació del virus de manera sim-
ple i distingir entre tipus salvatge i virus vacunal.90

Atès que l’aïllament per cultiu és un procediment poc sensible, és consi-
derablement lent i laboriós i requereix una infraestructura considerable que
no és a l’abast de molts laboratoris de microbiologia, la RT-PCR constitueix
un mètode alternatiu excel·lent per al diagnòstic de la parotiditis.
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4. Epidemiologia descriptiva a Catalunya

La distribució geogràfica de la parotiditis afecta tot el món, malgrat que la
incidència és més elevada en els països desenvolupats.93

Els pics d’incidència de la parotiditis es produeixen al final de l’hivern i a
la primavera, però n’hi ha casos durant tot l’any (figura 3).

A Catalunya, la vacuna triple vírica (xarampió, rubèola i parotiditis) es va in-
troduir l’any 1980 en el calendari de vacunes sistemàtiques.1 No va ser fins
a l’any 1982 que la cobertura vacunal amb triple vírica va arribar al 90 %.
Tanmateix, abans de l’any 1980 hi havia disponible la vacuna antixarampió
i la vacuna antirubèola, que s’estaven administrant la primera als dotze me-
sos i la segona a les nenes d’11-12 anys. Com a conseqüència de la intro-
ducció d’aquesta nova vacuna es produí una important davallada de casos
de parotiditis, que, malgrat un pic puntual l’any 1987, ha continuat dismi-
nuint des de 456 casos/100.000 l’any 1983 fins a assolir una incidència
d’1,6 casos/100.000 l’any 2002 (figura 4). La introducció, l’any 1988, de
la segona dosi de triple vírica a l’edat d’onze anys va augmentar la cobertu-
ra de la població. A més a més, el curs escolar 1998-1999 es va avançar
aquesta segona dosi als quatre anys,94 cosa que va fer que el descens fos
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Figura 3. Distribució quadrisetmanal dels casos de parotiditis. Catalunya, 1997-2004

Font: Servei de Vigilància Epidemiològica. Direcció General de Salut Pública. Departament de Salut.
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més constant i que es mantingués la incidència per sota dels 2 ca-
sos/100.000 habitants. 
En la figura 5 es pot observar el nombre de casos declarats distribuïts 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 això, a l’hora de valorar la incidència real de
la malaltia és molt important aconseguir un diagnòstic confirmat per un la-
boratori. Qualsevol territori que vulgui interrompre la transmissió del virus re-
quereix una vigilància estricta de cada cas sospitós notificat duent a terme
una recerca epidemiològica acurada i una confirmació per un laboratori.
El fet que la vacuna triple vírica adquirida durant els anys 1994 (100 %) i
1995 (50 %) a Catalunya tingués com a component parotidític la soca Rubi-
ni del virus, de baixa eficàcia provada,95-97 provocà l’aparició de brots epidè-
mics en escolars durant els anys 1997-2000. Aquests brots es relacionaren
amb l’administració de vacuna triple vírica que contenia aquesta soca, ja
que, segons dades obtingudes en la recerca dels antecedents vacunals dels
casos, el 66 % havia estat immunitzat amb triple vírica entre els anys 1994
i 1996, període en el qual s’emprà la soca Rubini.98 Els dos brots més grans
van tenir lloc l’any 1998, amb un total de 89 casos (figura 6). 
Segons dades d’un estudi seroepidemiològic realitzat a Catalunya l’any
2002, la prevalença global d’anticossos respecte a la parotiditis és del
91,1 % (IC 95 %: 90,0-92,2).99

El nivell teòric d’anticossos requerit per interrompre la transmissió del vi-
rus de la parotiditis es considera entre el 85 i el 90 %.95 Aquest nivell es
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considera assolit a gairebé la totalitat de la població, llevat del grup d’edat
entre cinc i nou anys, on la prevalença d’anticossos obtinguda a l’estudi
esmentat dut a terme l’any 2002 amb una mostra representativa de la po-
blació de Catalunya és subòptim (<85 %; taula 3).

Taula 3. Prevalença 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 82,7–95,9 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 87,5–95,9 168 
TOTAL 88,7 86,8–90,4 1.246 93,1 91,6–94,4 1.373 91,1 90,0–92,2 2.619 

IC = interval de confiança

Font: Servei de Vigilància Epidemiològica. Direcció General de Salut Pública. Departament de Salut.
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Aquesta dada es podria explicar pel fet que, malgrat la immunitat de grup
induïda per l’elevada cobertura vacunal (>92 %), aquests infants nascuts
entre el 1994 i el 1996 haguessin estat vacunats durant el període 1995-
1996 amb vacunes elaborades amb la soca Rubini. Les vacunes amb com-
ponent parotidític elaborat amb soca Rubini van deixar de distribuir-se de
manera generalitzada als centres de salut de Catalunya l’any 1996, mal-
grat que es va continuar aplicant aquesta vacuna en cas d’antecedents
d’al·lèrgia a l’ou. Des de l’any 2001, l’Organització Mundial de la Salut re-
comana que no s’utilitzi la soca Rubini en els programes nacionals d’im-
munització i, alhora, que les persones vacunades amb aquesta soca rebin
una dosi de vacuna efectiva per assegurar la protecció davant del virus.100

Tal com s’ha observat en el xarampió i la rubèola,6 la parotiditis també pre-
senta una tendència a desplaçar-se cap a l’edat adulta. Si observem la dis-
tribució dels casos per grups d’edat en dos períodes, 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 diferència significativa (OR: 1,94; IC 95 %: 1,40-2,69) entre
ambdós períodes (figura 7).
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5. Vacunes 

Les vacunes contra la parotiditis contenen virus atenuats. S’han desenvo-
lupat més de deu soques vacunals al món, mitjançant procediments diver-
sos d’adaptació, en ous embrionats, cultiu de fibroblasts d’embrió de po-
llastre, cultiu de cèl·lules diploides humanes, cultiu de fibroblasts d’embrió
de guatlla i cultiu cel·lular primari de ronyó de cobai.101-103

La primera soca que es va obtenir va ser la Jeryl Lynn. El virus es va 
atenuar mitjançant passes en ous embrionats de gallina i cultiu cel·lular
de fibroblasts d’embrió de pollastre. La vacuna es va autoritzar l’any
1967, i el 1977 se’n va recomanar la utilització sistemàtica 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 seroconversió similars als in-
duïts per la soca Jeryl Lynn, si bé els títols geomètrics són discretament
més baixos.104,105

A la Unió Soviètica es va obtenir la soca Leningrad 3, que es va propagar
en cultiu de cèl·lules de ronyó de cobai i posteriorment es va atenuar mit-
jançant passes en cultiu de fibroblasts d’embrió de guatlla. Aquesta vacu-
na s’utilitza des del 1974 a l’antiga Unió Soviètica i en altres països.
Al Japó es va desenvolupar la soca Urabe, on es va autoritzar el 1979; 
i posteriorment es va autoritzar també a Bèlgica, França i Itàlia. A causa de
l’observació que apareixien meningitis asèptiques, aquesta soca es va re-
tirar dels preparats vacunals al Canadà el 1990, al Regne Unit el 1992 i al
Japó el 1993, però es va continuar utilitzant en altres països.106

La soca Rubini es va desenvolupar el 1974 a Suïssa a partir del virus aï-
llat a l’orina d’un nen que es deia Carlo Rubini. La soca es va obtenir mit-
jançant passes en cèl·lules diploides humanes i posteriorment en ous em-
brionats de gallina. Finalment, es va adaptar a la línia de cèl·lules diploides
MRC-5. La vacuna obtinguda amb aquesta soca es va autoritzar a Suïssa
el 1985 i es va emprar en molts països. D’acord amb les dades disponi-
bles sobre l’efectivitat de la vacuna amb aquesta soca, l’OMS ha recoma-
nat que no es faci servir en programes de vacunacions sistemàtiques.
Altres soques atenuades que s’han desenvolupat i utilitzat al Japó són
l’Hoshino, Tori, la NKM-46 i la Miyahora, amb característiques immunolò-
giques similars a la soca Urabe.101 A Iran es va desenvolupar la soca S-12,
que utilitza cèl·lules diploides humanes.101

La quantitat mínima de virus vacunal que ha de contenir una dosi de vacu-
na l’estableix l’autoritat del país que la produeix. A la majoria de països 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 està sola com si es combina amb altres vacunes, es presenta en
pols liofilitzada que s’ha de reconstruir amb 0,5 ml d’aigua estèril lliure de
conservants i altres substàncies 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 µg de sulfat de neomicina.

Indicacions de la vacuna 

A Catalunya, la vacuna indicada per immunitzar contra la parotiditis és la
triple vírica (antixarampió, antirubèola i antiparotiditis). S’administra de ma-
nera sistemàtica als quinze mesos i als quatre anys d’edat. La vacuna està
constituïda per soques atenuades dels tres virus. Pel que fa al component
de la parotiditis, les vacunes comercialitzades actualment al nostre país
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 l’any 1992,
quan van ser retirades a causa de l’aparició al Regne Unit de casos de me-
ningitis asèptica associats amb la vacunació.107 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, l’ús va ser molt limitat (restringit pràcticament
a les persones amb antecedents d’al·lèrgia a l’ou), especialment a partir
de la publicació 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 l’autoritza-
ció 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 seroconversió.110,111

Amb la soca Urabe es va observar que el 94 % dels vacunats experimen-
tava seroconversió.112 Quan la soca continguda en la vacuna era l’Hoshino
el percentatge de seroconversió 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 produïdes amb vacunes que contenien les soques Urabe i Jeryl
Lynn es va observar que la soca Urabe resultava més immunogènica.116-118

L’any 1993, un estudi de seroconversió realitzat a Suïssa va posar de ma-
nifest l’existència de títols 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 Suïssa a
partir dels casos de parotiditis comunicats van suggerir igualment que la
soca Rubini presentava eficàcia escassa o nul·la.109,120

El nivell d’anticossos neutralitzants assolit al cap de sis o vuit setmanes
de la immunització és més baix que l’assolit amb la infecció natural.111

Tanmateix, la concentració d’anticossos passats dotze anys des de la va-
cunació no difereix significativament de l’observada dotze anys després
d’haver adquirit la infecció natural, encara que probablement sigui a cau-
sa dels contactes amb el virus, que actuen com a booster.121

Eficàcia i efectivitat

En els assaigs clínics controlats, amb les vacunes disponibles, més del
97 % de les persones susceptibles desenvolupa anticossos després de la
vacunació i s’estima que l’eficàcia protectora davant la malaltia és aproxi-
madament del 95 % amb una dosi de vacuna.122 La immunitat adquirida
amb la vacunació és molt duradora, probablement per a tota la vida. 
L’avaluació de l’efectivitat de les diferents vacunes és complexa, ja que
normalment s’han utilitzat diverses vacunes simultàniament o al llarg 
del temps en una mateixa població. 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 depèn 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 Finlàndia, amb cobertures vacunals elevades han aconseguit eliminar la
malaltia.126 En aquest país, els grans brots de parotiditis als territoris veïns
de Rússia no han donat lloc a brots locals, malgrat els freqüents viatges
d’un país a l’altre.
L’efectivitat dels programes de vacunació mesurada en brots de la malal-
tia ha estat entre el 78 i el 91 %, més baixa que l’eficàcia obtinguda en as-
saigs clínics.101 Encara que l’efectivitat pot ser realment més baixa, Kim-
Farley ha demostrat que aspectes com ara la definició del cas, que
proporcionaria la valoració incompleta dels casos, i la inexactitud en la de-
terminació de l’estat vacunal són factors que poden contribuir a estimar fal-
sament una efectivitat de la vacunació baixa.127

Encara que no es disposa d’estudis que demostrin l’eficàcia de la segona
dosi per compensar les possibles fallades vacunals, està acceptat que la
pauta amb dues dosis és beneficiosa i millora la seroprotecció.
A banda dels brots produïts per la utilització 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 primàries, és a dir, perquè hi ha persones que no han res-
post a la vacunació, o bé perquè la immunitat s’ha perdut amb el decurs del
temps (fallada secundària).
Atès que l’administració de la vacuna de la parotiditis a una persona im-
mune per haver patit la infecció o per haver estat vacunada no comporta
cap risc, està indicada la vacunació amb dues dosis de vacuna triple vírica
separades per un interval de 28 dies de qualsevol adolescent o adult que
no acrediti vacunació prèvia.

Seguretat 

Com que a Catalunya no es fan servir vacunes antiparotiditis monocompo-
nent, en aquest apartat es fa referència a les vacunes combinades contra
el xarampió, la rubèola i la parotiditis. Encara que la vacuna és segura quan
s’administra seguint les indicacions establertes, s’ha de prestar atenció a
les contraindicacions, especialment en les persones amb alteracions im-
munitàries, perquè es tracta d’una vacuna de virus atenuats.

Precaucions i contraindicacions
Com totes les vacunes, la triple vírica està contraindicada en cas d’ante-
cedents de reacció al·lèrgica greu a una dosi prèvia de vacuna o a algun
dels seus components, o si s’està patint una malaltia moderada o greu. A
més a més, s’han de tenir en compte les situacions que s’assenyalen a
continuació: 

Embaràs
La vacuna triple vírica està contraindicada durant l’embaràs, ja que hi ha
un risc teòric d’afectació del fetus pels virus vacunals. Per aquesta matei-
xa raó, quan una dona en edat fèrtil es vacuna ha d’evitar quedar-se em-
barassada durant el mes posterior a la vacunació. 
Si, erròniament, una dona embarassada es vacuna, o si la dona queda em-
barassada en els trenta dies següents a la immunització, caldria informar-
la del risc teòric per al fetus. De tota manera, donada la manca d’evidèn-
cia de risc real no es considera una raó per interrompre l’embaràs.

Reaccions al·lèrgiques
La vacuna triple vírica no s’ha d’administrar a persones que hagin tingut ex-
periència de reaccions al·lèrgiques greus a dosis prèvies de la vacuna o a
components de la vacuna (gelatina, neomicina).128-130 L’al·lèrgia a l’ou no és
una contraindicació. Les vacunes triples víriques disponibles actualment es-
tan desenvolupades en cultius cel·lulars de fibroblasts d’embrió de pollas-
tre. La informació científica, pel que fa a la seguretat d’aquestes vacunes
en persones amb hipersensibilitat a l’ou, indica que no hi ha risc associat
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amb aquestes vacunes, a diferència 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·lèrgia a les proteïnes de l’ou.

Trombocitopènia
Les persones amb antecedents de trombocitopènia tenen més risc que la
resta de la població de desenvolupar una trombocitopènia clínicament sig-
nificativa després de la vacunació. S’han de valorar els riscos i els benefi-
cis per prendre la decisió de vacunar o no. En general, els beneficis de la
vacunació 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 trombocitopènia en les sis setmanes posteriors
a l’administració de la vacuna triple vírica.

Administració d’immunoglobulines
Els preparats que contenen immunoglobulines poden interferir en la res-
posta als components del xarampió i la rubèola. Es desconeix si també es
pot alterar la resposta al component parotidític. En tot cas, no s’han d’ad-
ministrar preparats amb immunoglobulines en els catorze dies posteriors a
la vacunació. En cas que s’hagin administrat immunoglobulines, el termini
de temps abans de la vacunació per considerar-la vàlida és com a mínim de
tres mesos, però 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 víriques poden fer augmentar la gravetat d’aquestes malalties, no
han de rebre aquesta vacuna. Està contraindicada en les immunodeficièn-
cies primàries i en les secundàries a malalties com ara leucèmia, limfoma,
neoplàsia disseminada, tractaments antineoplàstics, tractaments amb cor-
ticoides immunosupressors i radioteràpia. Les persones amb infecció per
HIV que no tenen el sistema immunològic compromès poden ser immunit-
zades. Atesa la gravetat que pot implicar el xarampió en un nen infectat per
HIV, es recomana l’administració de la vacuna triple vírica seguint el ca-
lendari de vacunacions si està asimptomàtic.

Corticosteroides
No hi ha establerta una dosi ni una durada mínima dels tractaments amb
corticosteroides que provoquin immunosupressió. 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
o >20 mg/dia en nens per sobre dels 10 kg de pes) sistèmics, administrats
diàriament o en dies alterns durant catorze dies o més, no han de ser va-
cunats fins al cap d’un mes de la interrupció 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 aparèixer manifestacions clíniques pròpies de les galteres però més
lleus.
La majoria de les persones vacunades amb triple vírica 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, induració i edema, els efectes més comuns, fins a reaccions
sistèmiques greus com ara l’anafilaxi, extremadament infreqüents. Els
efectes adversos es presenten normalment en persones no immunes i són
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 vacunació.
Altres reaccions com, per exemple, artràlgia, artritis i trombocitopènia s’as-
socien amb la vacunació amb baixa freqüència; les manifestacions neurolò-
giques com és ara la meningitis asèptica (amb la soca Urabe, no pas la Jeryl
Lynn)107,131 són excepcionals. Les reaccions adverses secundàries a la va-
cunació solen presentar un curs benigne i resoldre’s sense seqüeles.
En un estudi publicat l’any 1998 es va postular la hipòtesi de l’existència
d’algun tipus de relació entre la vacunació amb vacuna triple vírica i el 
desenvolupament d’autisme.132 La conseqüència d’aquesta publicació va
ser la davallada de les cobertures de vacunació en diversos països, mal-
grat que la millor evidència científica de què es disposa indica que l’autis-
me no es relaciona amb aquesta vacuna ni amb cap altra. Estudis poste-
riors amb més garanties metodològiques han demostrat la manca de
relació.122,131 Tampoc no hi ha evidència d’associació entre la vacunació i
malalties com ara la colitis ulcerosa, la malaltia de Crohn, la malaltia in-
flamatòria intestinal, el dany pancreàtic i el desenvolupament de diabetis
mellitus.131,133-135
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6. Bases científiques per a l’eliminació 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 l’objectiu de l’eli-
minació de la parotiditis amb els programes de vacunació amb vacuna tri-
ple vírica.136

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

L’any 2003, l’OMS va recomanar que als països 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 Conferència de Dahlem139 cele-
brada el 1997 sobre eradicació de malalties i, posteriorment el 1998, a la
Conferència d’Atlanta sobre eliminació global de malalties i eradicació, com
a estratègies de salut pública es van definir els criteris biològics i de facti-
bilitat tècnica per considerar una malaltia potencialment eradicable, que es
resumeixen en la taula 4:140

Taula 4. Criteris biològics i de factibilitat tècnica per considerar una malaltia
eradicable 

– L’home ha de ser el reservori i l’esglaó fonamental del cicle vital de l’agent 

– Es disposa de proves vàlides i precises per fer el diagnòstic 

– Les mesures disponibles per al control són efectives 

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

Reservori humà

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

Prova vàlida i precisa per al diagnòstic

Si bé la clínica no és un bon criteri per al diagnòstic de la infecció pel virus
de la parotiditis perquè hi ha molts casos asimptomàtics, el diagnòstic de
laboratori és vàlid i precís.
La combinació de la detecció d’IgM antiparotiditis i del genoma víric per
PCR en saliva proporciona uns nivells excel·lents de sensibilitat i especifi-
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citat en el diagnòstic, tant de la primoinfecció com de la infecció en perso-
nes prèviament vacunades. Atès que la confirmació del laboratori es con-
sidera un element essencial dels programes d’eliminació de la parotidi-
tis,141 el diagnòstic microbiològic es basa principalment en la detecció de
RNA del virus per PCR i, si resulta negativa, es determina la presència d’an-
ticossos tipus IgM.

Les mesures disponibles per al control són efectives

Diversos autors han assenyalat, d’acord amb models matemàtics, que les
cobertures de vacunació crítiques per interrompre la transmissió 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 població immune davant de la parotiditis ne-
cessaris per interrompre la transmissió de la malaltia s’han estimat entre
el 85 i el 90 %,143-145 i 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 vírica es va introduir l’any 1980 al calendari
de vacunacions amb una dosi als dotze mesos. L’any 1987 es va canviar
l’edat d’administració d’aquesta dosi als quinze mesos. L’any 1988, la va-
cuna antirubèola que s’administrava a les nenes als onze anys es va subs-
tituir per vacuna triple vírica per a nens i nenes. Posteriorment, en el ca-
lendari vacunal de l’any 1999 es va canviar l’edat d’administració 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 transmissió.95

Un estudi realitzat en una mostra representativa dels nens nascuts el
2001 va mostrar que la cobertura de vacuna triple vírica era del 98,41 %.
Tanmateix, com es pot veure en la taula 5, que recull els resultats de l’en-
questa seroepidemiològica realitzada l’any 2002 en una mostra represen-
tativa de la població de Catalunya, aquests nivells encara no s’assoleixen
en els menors de deu anys. Mentre que la prevalença global d’anticossos
davant del xarampió ha augmentat de manera significativa (taula 6), això
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 xarampió.147-151

I un segon motiu perquè no s’hagi produït un increment en la prevalença
d’anticossos antiparotiditis encara que les cobertures de vacuna triple víri-
ca hagin estat molt elevades seria perquè 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 l’estudi de seroprevalença no ha-
vien rebut cap dosi de vacuna d’eficàcia provada o, en alguns casos, ha-
vien rebut una única dosi d’aquesta vacuna.
Els models matemàtics suggereixen que la cobertura del 92 % és suficient
per bloquejar la transmissió, i a Catalunya les cobertures amb vacuna tri-
ple vírica superen àmpliament aquest llindar.143

A Finlàndia, país on des del 1982 s’administren dues dosis de vacuna tri-
ple vírica i on es duu a terme una vigilància epidemiològica intensa de la
malaltia, es va aconseguir l’eliminació dels casos autòctons de parotiditis
l’any 1997.126,153 Això no obstant, els mateixos autors que comuniquen els
excel·lents resultats obtinguts respecte a la parotiditis amb la política de
vacunacions amb triple vírica informen que el diagnòstic de la malaltia plan-
teja unes dificultats que no s’han de menystenir si es vol aconseguir l’ob-
jectiu d’eliminació.126,153

Per tant, considerant les característiques de la malaltia i les elevades co-
bertures que tenim amb vacuna triple vírica, es pot concloure que la
tendència de la malaltia a Catalunya ha de ser la disminució i que és fac-
tible, en aquests moments, portar a terme una vigilància agressiva com 
s’ha fet amb el xarampió i la rubèola per aconseguir l’eliminació en un ter-
mini de temps relativament curt.
A més d’aquests criteris biològics i de factibilitat tècnica, altres aspectes
que cal considerar serien els costos i els beneficis que comporta aconse-
guir l’eliminació així com el compromís polític al voltant del programa. Tot i
que no es disposa d’estudis específics,140 els costos addicionals que im-
plica un programa d’eliminació de la parotiditis un cop s’ha aconseguit in-
terrompre la transmissió del xarampió i la rubèola autòctons no semblen
gaire importants, sobretot si es té en compte que la vacuna que s’utilitza
és la mateixa, la vacuna triple vírica.95

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

Pel que fa al compromís polític 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 determinació d’un objectiu tan concret com és l’eliminació
de la parotiditis de Catalunya per a l’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 estratègies adreça-
des a l’eliminació de les malalties víriques immunoprevenibles.157,158
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Taula 5. Prevalença d’anticossos antiparotiditis per grups d’edat. Catalunya, 1996 i
2002 

1996 2002 

Edat Prevalença (%) IC 95 % n Prevalença (%)  IC 95 % n

5-9 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. Prevalença d’anticossos antixarampió per grups d’edat. Catalunya, 1996 i
2002 

1996 2002 

Edat Prevalença (%) IC 95 % n Prevalença (%)  IC 95 % n

5-9 94,3 91,5-97,1 262 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. Estratègies per a l’eliminació de la parotiditis a
Catalunya l’any 2010

Per aconseguir l’objectiu d’eliminació de la parotiditis a Catalunya l’any
2010, cal actuar de manera sinergètica sobre tres línies estratègiques prin-
cipals:
– Mantenir els nivells elevats d’immunització.
– Vigilar i notificar els casos de parotiditis.
– Dur a terme mesures de control immediates i apropiades davant d’un cas

o un brot epidèmic.

7.1. Manteniment de la cobertura de vacunació amb dues dosis de
triple vírica

El calendari de vacunacions sistemàtiques de Catalunya159 recomana la va-
cunació amb dues dosis de vacuna triple vírica als quinze mesos i als qua-
tre anys d’edat. Les cobertures vacunals assolides són molt elevades, su-
periors al 98 % en la primera dosi, cosa que s’ha confirmat mitjançant
enquestes de vacunació i estudis seroepidemiològics.160,161

Els darrers anys, amb la posada en marxa dels programes d’eliminació del
xarampió i la rubèola,94,162 els professionals de l’atenció primària de salut
han dut a terme un esforç important per identificar les persones suscepti-
bles i aconsellar la vacunació, especialment als adolescents i els adults jo-
ves. L’èxit d’aquests programes permet abordar l’eliminació de la parotidi-
tis amb les mateixes estratègies.
Els canvis demogràfics experimentats en la població de Catalunya fan ne-
cessari prestar una atenció especial als col·lectius d’immigrants. En els
països d’origen de bona part de la població immigrant, les cobertures va-
cunals no són òptimes. A més a més, en molts països no hi ha programes
de vacunació contra la parotiditis, ja que no es fa servir la vacuna triple ví-
rica, sinó que es vacuna únicament contra el xarampió o contra aquesta
malaltia i la rubèola. D’altra banda, les cobertures vacunals assolides en
els nens nascuts a l’estranger o fills d’immigrants residents a Catalunya
són més baixes (93,33 %) que en els autòctons (nens fills de pares nas-
cuts a Catalunya o a l’Estat espanyol; 98,95 %).160 Per aquests motius, cal
potenciar les estratègies adreçades a aconseguir la captació de la pobla-
ció que no accedeix al sistema sanitari i mantenir l’adherència dels qui ja
són atesos, per tal d’aconseguir unes cobertures similars a les de la po-
blació autòctona.
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7.2. Vigilància epidemiològica

7.2.1. Definició clínica de cas de parotiditis

Definició clínica de cas 
– Malaltia aguda caracteritzada per tumefacció unilateral o bilateral de la

paròtida de dos o més dies de durada
– Inflor d’altres glàndules salivals (sublinguals o submaxil·lars) de dos o

més dies de durada sense cap altra causa aparent 

Criteris de laboratori per a la confirmació diagnòstica

Un dels següents: 
– Aïllament del virus de la parotiditis en una mostra clínica (saliva, sang,

orina o LCR) per cultiu cel·lular
– Detecció del genoma víric per tècniques d’amplificació genètica
– Detecció d’IgM antiparotiditis per enzimoimmunoassaig o immunofluo-

rescència
– Seroconversió dels títols d’anticossos IgG antiparotiditis per enzimoim-

munoassaig, immunofluorescència o fixació del complement
Les mostres per aïllar el virus de la saliva es poden obtenir de la naso-
faringe o de la cavitat bucal des del setè dia abans de l’inici de símpto-
mes fins al novè dia després de l’inici de símptomes; i de l’orina des del
sisè dia abans dels símptomes fins al quinzè dia després. El cultiu és
complicat i lent, i no s’utilitza com a mètode de rutina.
Les tècniques moleculars poden detectar RNA del virus de la parotiditis
en mostres de la mucosa bucal o nasofaringe (saliva) o de l’orina o l’LCR
per tècniques d’amplificació genètica (RT-PCR), que han de ser recollides
tan aviat com sigui possible després de l’inici dels símptomes, idealment
durant els tres primers dies de malaltia. 
Per al diagnòstic serològic, és convenient que la recollida de mostres de
sèrum es realitzi a partir del setè dia de l’inici dels símptomes:
– Els anticossos específics IgM en el sèrum o plasma es poden detectar

a partir del tercer dia de l’inici de la inflor, el nivell màxim és a la set-
mana i persisteixen nivells elevats durant unes quantes setmanes o
mesos. El procediment més adequat és l’enzimoimmunoassaig (EIA) en
mostres obtingudes a partir del setè dia de l’inici dels símptomes.

– La identificació dels anticossos IgG en el sèrum o plasma es pot acon-
seguir amb dues mostres: una mostra obtinguda a partir del setè dia
de l’inici de símptomes (fase aguda) i una altra dues setmanes més
tard (fase de convalescència). 

Els mètodes diagnòstics d’elecció per portar a terme l’estratègia de con-
firmació dels casos són la detecció del genoma víric per tècniques d’am-

44

Guia elim parotiditis  22/9/06  12:36  Página 44



plificació genètica en saliva i, en cas que el resultat d’aquesta prova sigui
negatiu, la detecció d’anticossos IgM específics per ELISA en el sèrum (ve-
geu l’algoritme de decisions i actuacions, figura 8).

7.2.2. Definició de brot de parotiditis

Es considera brot l’aparició de dos o més casos relacionats en el temps i
l’espai dins d’un període màxim de 26 dies, un dels quals ha d’estar con-
firmat per un laboratori.
A l’efecte de vigilància epidemiològica i després d’haver fet les recerques
necessàries, les unitats de vigilància classifiquen els casos declarats se-
gons aquests tipus: 

Sospitós: concorda amb la definició clínica de cas, però no hi ha confir-
mació per serologia o test virològic i no està relacionat epidemiològica-
ment amb un altre cas.
Confirmat: malaltia confirmada per laboratori o que compleix la definició
clínica de cas i que està epidemiològicament relacionada amb un altre
cas confirmat per laboratori o amb un de sospitós.

Es considera prevenible el cas aparegut en un resident a Catalunya, no va-
cunat, que presenti alguna de les característiques següents: a) edat de set-
ze mesos o més; b) nascut el 1979 o després; c) sense evidència d’immu-
nitat prèvia contra la parotiditis; d) sense contraindicacions mèdiques per
rebre la vacuna, i e) sense motiu religiós o filosòfic 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 vacunació amb triple vírica 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 vigilància corresponent, amb la finalitat d’avançar la informació
que faciliti la confirmació del cas i iniciar les actuacions de control imme-
diatament. Aquesta informació s’ha de fer constar a l’imprès de notificació
individualitzada (vegeu l’annex 2).
Les actuacions de control són les mateixes en casos aïllats confirmats per
laboratori i en brots epidèmics. 
En tots els casos s’ha de fer una enquesta epidemiològica acurada, per tal
de recollir la informació d’interès per a cada cas:
– Cal obtenir una història acurada de la immunització que permeti conèixer

si ha rebut la vacuna de la triple vírica i, en cas afirmatiu, saber el nom-
bre de dosis i l’edat de l’administració. 

– Cal identificar la font d’infecció per conèixer on i quan va ser la trans-
missió, cosa que facilitarà la recerca dels contactes.
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– Cal identificar les persones que hagin estat en contacte durant el perío-
de de transmissibilitat de la malaltia. Aquestes persones han de rebre la
vacuna triple vírica, excepte que acreditin immunitat davant la parotiditis
(vegeu l’apartat 8.2). Per tant, llevat que hi hagi contraindicació, cal va-
cunar tots els contactes familiars, de l’escola bressol, escola, universitat
o lloc de treball dels casos confirmats, sense recerca prèvia dels ante-
cedents vacunals o d’haver patit la malaltia. 

Atès 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
vacunació amb la soca Rubini, aquesta dosi vacunal no es té en compte a
l’hora de les actuacions. En la taula 7 es mostren les pautes de la vacu-
nació recomanades per als nens d’un cas sospitós. El model de fitxa epi-
demiològica que s’utilitza per fer l’enquesta de parotiditis es mostra en
l’annex 3. Els casos sospitosos s’han de confirmar mitjançant 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 comunitàries corresponents. 
Les actuacions per confirmar el cas són les descrites en l’algoritme de de-
cisions i actuacions (figura 8). Les mostres necessàries per fer el diagnòs-
tic són:
– Una mostra de saliva (1 ml), preferentment dins dels tres primers dies

dels símptomes i abans que n’hagin transcorregut set. Aquesta mostra
s’ha de recollir en:
• Tubs de tipus Falcon o amb pots de plàstic per a recollida d’orina de

50 ml.
• En el cas de nens petits o en persones a les quals sigui dificultós l’ex-

pulsió de saliva, es pot recollir saliva al voltant de les genives amb hi-
sops de raió, de drago o de cotó estèrils en tubs sense medi de trans-
port (per exemple, BD CultureSwab – Sterile ref. núm. 220115 o
Eurotubo ref. núm. 300263 de Deltalab). 
En cap cas no es poden fer servir hisops amb alginat càlcic.

– Una mostra de sèrum (0,5 ml) per a la detecció d’anticossos IgM anti-
parotiditis, que ha de ser recollida a partir del setè dia de l’inici dels
símptomes.

La determinació de quins contactes i quins àmbits són candidats a les me-
sures de control ho decideix la unitat de vigilància epidemiològica, depe-
nent de l’extensió del brot, les possibilitats d’actuació o altres condicio-
nants. Aquestes mesures són les següents:

Àmbit familiar 

Precaucions per evitar la transmissió per gotes dels malalts fins a nou dies
d’haver iniciat els símptomes.
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Exclusió de l’àmbit escolar
o laboral fins al cap de

nou dies des de l’inici dels
símptomes

Sospita clínica de
parotiditis

Recollida de mostra de
saliva per a detecció

de virus

Confirmació
de cas

Compleix la definició
clínica de cas?

Actuacions de
control

comunitari

Han passat
més de set
dies des de
l’inici dels

símptomes?

Res Reincorporació
a l’àmbit
escolar o
laboral

Recollir sèrum
per a serologia

(IgM)

Esperar recollir el
sèrum a partir
del setè dia de

l’inici de la
simptomatologia

Confirmació
de cas*

Detecció IgM

Preferentment abans del tercer dia després
de l’inici de la inflor de la glàndula i no més
tard del setè dia

Sí No

Sí No

Res

No-detecció IgM

PCR positiva* PCR negativa

Figura 8. Algoritme de decisions i actuacions

* Cal tenir en compte l’administració prèvia de la vacuna triple vírica. Si la vacunació es va fer set
dies abans de la recollida de la mostra, la detecció IgM indica malaltia activa. Si no, calen estudis
moleculars per poder determinar el genotip.
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Vacunació de les persones susceptibles.
Desinfecció dels fomites contaminats amb secrecions nasals o faríngies.3, 163

Àmbit escolar o laboral

És convenient que els casos amb parotiditis no vagin a l’escola o lloc de
treball fins al cap de nou dies des de l’inici de la inflor parotídia si hi ha
persones susceptibles.
Vacunació de les persones susceptibles. Una vegada han rebut la vacuna
triple vírica, poden ser readmesos de seguida a l’escola o lloc de treball.
Als contactes susceptibles que per motius religiosos, mèdics o altres no
vulguin o no puguin rebre la vacuna triple vírica se’ls ha de recomanar l’ex-
clusió de l’escola o lloc de treball fins que hagin passat 26 dies des de
l’inici de símptomes de l’últim cas notificat.122

Àmbit hospitalari

Aïllament del pacient hospitalitzat: a més de les mesures estàndard, cal
aplicar les precaucions per evitar la transmissió per gotes durant nou dies
a partir de l’inici de la inflor de la glàndula.163

En cas de brot epidèmic, cal mantenir la vigilància activa de casos durant
el doble del període d’incubació màxim (25 dies) després de l’inici de símp-
tomes de l’últim cas de parotiditis. 

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

6-11 mesos – Res 

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

>15 mesos - 4 anys – Si estan immunitzats amb una dosi de vacuna triple vírica, 
s’avança la segona dosi

– Si no estan immunitzats, cal administrar una dosi de vacuna 
triple vírica

>4 anys – Si estan correctament immunitzats amb dues dosis, no s’ha de
fer cap actuació

– Si estan immunitzats amb una dosi de vacuna triple vírica, 
s’administra la segona dosi

– Si no estan immunitzats, cal administrar dues dosis de vacuna 
triple vírica separades per 28 dies

Es pot considerar una persona immune a la parotiditis quan reuneix els re-
quisits següents: 
1. Evidència serològica d’immunització davant la parotiditis, ja sigui natural

o artificial.
2. Documentació de dues dosis de vacunació triple vírica després dels

quinze mesos d’edat.
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8. Programa d’eliminació de la parotiditis a Catalunya
per a l’any 2010

En les pàgines següents es descriu el Programa d’eliminació de la paroti-
ditis a Catalunya per a l’any 2010, que caldrà desplegar durant els propers
anys. Aquest programa s’ha dissenyat d’acord amb les estratègies que s’a-
caben d’analitzar i ha estat consensuat amb la Societat Catalana de Pe-
diatria.
En l’elaboració del Programa d’eliminació de la parotiditis a Catalunya per a
l’any 2010 s’han seguit els mateixos passos que en l’elaboració d’altres pro-
grames de salut.94,162 En primer lloc, s’han fixat els objectius de salut (elimi-
nació de la parotiditis autòctona a Catalunya per a l’any 2010) i els objectius
operacionals (lligats a la realització de les activitats) que es pretenen assolir
amb el programa, s’han quantificat degudament i s’ha establert una data per
assolir-los. En segon lloc, s’han definit i especificat les activitats necessàries
per a la consecució dels objectius. En tercer lloc, s’han definit i especificat
els recursos econòmics, humans, materials i legislatius necessaris per dur 
a terme les activitats. Finalment, s’ha establert el sistema d’avaluació que
s’haurà de seguir per comprovar la consecució dels objectius de salut (ava-
luació dels resultats), la qualitat i el nombre de les activitats (avaluació del
procés) i la suficiència dels recursos (avaluació de l’estructura).

8.1. Objectius

Objectiu de salut

L’objectiu de salut és aconseguir l’eliminació de la parotiditis autòctona a
Catalunya abans del 31 de desembre de l’any 2010.
L’èxit assolit amb els programes d’eliminació del xarampió i la rubèola fa
factible plantejar l’eliminació de la parotiditis autòctona, donada la simili-
tud de les estratègies necessàries per aconseguir-ho.

Objectius operacionals

Aquests objectius fan referència a la realització de les activitats que cal
desplegar per assolir l’objectiu de salut:
– Mantenir una cobertura de la primera dosi de vacuna triple vírica en els

infants de quinze mesos del 99 %.
– Aconseguir una cobertura de la segona dosi de vacuna triple vírica 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 l’aparició de la ma-
laltia.
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– Aconseguir que es confirmin, mitjançant la determinació d’IgM específica
en sèrum, l’elevació del títol d’IgG específica o la detecció de l’RNA viral
en saliva amb tècniques d’amplificació gènica com ara la RT-PCR, el 100 %
dels casos clínics declarats.

– Aconseguir que es confirmin, mitjançant la determinació d’IgM específica
en sèrum, l’elevació del títol d’IgG específica o la detecció de l’RNA viral
en saliva amb tècniques d’amplificació gènica com ara la RT-PCR, com a
mínim en un cas, el 100 % dels brots epidèmics que es notifiquin.

– Aconseguir que es realitzi l’enquesta epidemiològica en el 100 % dels ca-
sos notificats.

– Aconseguir que es realitzi la recerca epidemiològica en el 100 % dels
brots notificats.

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

8.2. Activitats

Informació i formació dels professionals sanitaris

– Realització d’una sessió científica de presentació del Programa a l’Acadè-
mia de Ciències Mèdiques de Catalunya

– Informació, mitjançant una circular, a tots els professionals sanitaris im-
plicats

– Edició i distribució de la publicació Guia per a l’eliminació de la parotidi-
tis a Catalunya. Bases científiques i programa als professionals sanitaris
implicats en l’execució del programa

Informació i educació sanitària de la població

– Realització d’una roda de premsa de presentació del programa als mit-
jans de comunicació de Catalunya i emissió d’una nota de premsa expli-
cativa del programa

Vacunacions

– Distribució i subministrament de la vacuna triple vírica als centres d’a-
tenció primària i a les consultes pediàtriques

– Vacunació sistemàtica amb la vacuna triple vírica (primera dosi) dels nens
de quinze mesos d’edat als centres d’atenció primària i a les consultes
dels pediatres

– Vacunació sistemàtica amb la vacuna triple vírica (segona dosi) dels nens
de quatre anys d’edat als centres d’atenció primària i a les consultes
dels pediatres
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– Vacunació de les persones nascudes després del 1966 que no acreditin
estar immunitzades o haver rebut dues dosis de vacuna

– Vacunació 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 mitjançant un registre de la tem-
peratura de les neveres dels centres vacunals

Vigilància i control epidemiològic

– Avanç telefònic de la notificació individualitzada de tots els casos sospi-
tosos de parotiditis

– Emplenament i tramesa de la butlleta de notificació individualitzada dels
casos sospitosos de parotiditis

– Realització de l’enquesta epidemiològica en tots els casos de parotiditis
notificats

– Recerca epidemiològica de tots els brots de parotiditis per identificar-ne
l’origen

– Recollida de mostres clíniques de tots els casos sospitosos de parotidi-
tis i de com a mínim un dels casos pertanyents a cada brot notificat dins
del període

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

– Exclusió de l’escola dels nens que no acreditin estar immunitzats, no vul-
guin o no puguin ser vacunats fins que hagin transcorregut 26 dies des
de l’aparició de la malaltia en l’últim 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 sanitària pública 
– Metges i pediatres en exercici privat
– Personal d’infermeria
– Microbiòlegs i analistes clínics de la xarxa sanitària pública
– Epidemiòlegs de les unitats de vigilància epidemiològica
– Tècnics responsables dels centres de distribució de vacunes
– Farmacèutics d’oficines de farmàcia i d’atenció primària
– Tècnics de les regions sanitàries del Servei Català de la Salut
– Tècnics dels serveis centrals del Departament de Sanitat i Seguretat So-

cial, del Servei Català de la Salut i de l’Institut Català de la Salut
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Recursos materials

– Vacuna triple vírica en presentació de monodosi
– Xeringues i agulles
– Tubs estèrils i escovillons secs per a l’obtenció de mostres clíniques
– Monografia Guia per a l’eliminació de la parotiditis a Catalunya. Bases

científiques i programa
– Butlletes de sol·licitud de vacuna
– Butlletes de declaració de vacunes administrades
– Carnets de vacunacions
– Carnets de salut infantil
– Adrenalina i agulles hipodèrmiques
– Impresos de notificació individualitzada de malalties
– Fitxes epidemiològiques

8.4. Avaluació

Avaluació de l’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 notificació individualitzada de malalties

als centres sanitaris i a les consultes privades
– Disponibilitat de nevera amb capacitat suficient als centres d’atenció

primària i les consultes privades
– Disponibilitat d’indicadors de control de temperatura de les neveres dels

centres d’atenció primària i les consultes privades
– Disponibilitat d’adrenalina i corticosteroides per a emergències
– Disponibilitat de contenidors de residus biològics
– Disponibilitat de nevera portàtil o bosses isotèrmiques

Avaluació del procés

– Qualitat de les activitats de vacunació 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 vigilància epidemiològica realitzades
– Funcionament de la cadena del fred al llarg de tota la xarxa de distribu-

ció mitjançant el monitoratge dels trencaments de la cadena del fred
– Proporció de casos de parotiditis acompanyats de fitxes epidemiològi-

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

Avaluació dels resultats

– Morbiditat declarada anualment
– Prevalença d’anticossos antiparotiditis en una mostra representativa de

la població escolar i adulta de Catalunya l’any 2011
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ANNEX 1

Adreces de les unitats de vigilància epidemiològica
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Adreces de les unitats de vigilància epidemiològica

Serveis Territorials del Departament de Salut a Barcelona

Unitat de Vigilància Epidemiològica
Regió Sanitària Barcelonès Nord i Maresme
Pl. Catalunya, 20, 6è
08002 Barcelona
Tel.: 935 671 160
Fax: 935 671 174

Serveis Territorials del Departament de Salut a Barcelona

Unitat de Vigilància Epidemiològica
Regió Sanitària 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 Vigilància Epidemiològica
Regió Sanitària Costa de Ponent
Av. Gran Via, 8-10, 5è
08902 L’Hospitalet de Llobregat
Tel.: 934 213 255
Fax: 933 327 607

Serveis Territorials del Departament de Salut a Girona

Secció 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

Secció 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

Secció d’Epidemiologia
Av. Maria Cristina, 54
43002 Tarragona
Tel.: 977 224 151
Fax: 977 218 954

Agència de Salut Pública de Barcelona

Servei d’Epidemiologia
Pl. Lesseps, 1
08023 Barcelona
Tel.: 932 384 545
Fax: 932 182 275

Direcció General de Salut Pública

Servei de Vigilància Epidemiològica
Travessera de les Corts, 131-159
08028 Barcelona
Tel.: 932 272 900
Fax: 932 272 921
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ANNEX 2

Imprès de notificació individualitzada de malalties 
de declaració obligatòria
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ANNEX 3

Fitxa epidemiològica de cas de parotiditis 
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