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Presentacio

Durant la darrera década del segle xx el Departament de Sanitat i Segure-
tat Social, amb la col-laboracid de la Societat Catalana de Pediatria i de tots
els pediatres en exercici, va fer esforcos importants per aconseguir elimi-
nar el xarampi6é de Catalunya. Aquests esforgcos van tenir el seus fruits i
I’objectiu establert en el Pla de salut de Catalunya, d’aconseguir I'elimina-
ci6 del xarampi6 autocton de Catalunya per a I’any 2000, es va assolir. Des
de fa dos anys no s’ha declarat cap cas de xarampi6 indigena a Catalunya,
per aixd podem afirmar que el xarampidé autdcton ha estat eliminat del nos-
tre pais. De fet, Catalunya ha estat la primera regi6 del sud d’Europa a acon-
seguir-ho.

L’instrument fonamental en la consecucié d’aquest objectiu ha estat I'apli-
caci6 sistematica de dues dosis de vacuna triple virica a la poblaci6 infantil
(als quinze mesos i als onze anys des de I'any 1988, i als quinze mesos i
als quatre anys a partir del 1998). Una vigilancia epidemiologica estricta de
la malaltia i el control dels brots han estat també activitats fonamentals.
Un efecte col-lateral del programa ha estat I’extraordinaria davallada de la
incidéncia de la rubéola, vacuna inclosa en la triple virica. La rubéola conge-
nita esta eliminada de Catalunya des de I’any 1991, i la incidéncia de rubéo-
la postnatal ha assolit els nivells més baixos de la historia, gairebé testi-
monials (vuit casos declarats I'any 1999, dos I'any 2000 i quatre I'any
2001). No hi ha dubte que I'estratégia de vacunaci6é amb la triple virica apli-
cada a Catalunya ha estat efectiva també en el control i la quasi elimina-
cio de la rubéola de Catalunya.

A la vista d’aquesta situacio, el Departament de Sanitat i Seguretat Social

de la Generalitat de Catalunya ha decidit iniciar un programa d’eliminacio



de la rubéola de Catalunya, amb la col-laboraci6 de la Societat Catalana de
Pediatria.

L’objectiu del programa sera eliminar la rubéola postnatal de Catalunya per
a I'any 2005, i les activitats per desplegar seran semblants a les planifi-
cades per a les darreres etapes de I'eliminacio del xarampi6. La declaracio
nominal de tots els casos sospitosos, la confirmacio analitica dels casos
declarats, i la vacunaci6 dels contactes escolars i familiars no immunitzats
seran activitats fonamentals d’aquesta darrera etapa.

Espero i desitjo que la guia L’eliminacié de la rubéola a Catalunya per a
I’any 2005. Bases cientifiques i programa, que tinc I’honor de presentar,
sigui Gtil a tots els professionals implicats, i que contribueixi a la conse-

cuci6 dels objectius del programa.

Lluis Salleras i Sanmarti
Director general de Salut Pablica



1. Introduccio

L’eliminacié d’una malaltia és la interrupci6é de la seva transmissié en una
area geografica determinada. Implica reduir a zero la incidéncia de la malal-
tia en questid, i és un pas previ per aconseguir-ne I'eradicacié. L'eradica-
ci6 d’una malaltia transmissible, per la seva banda, suposa la interrupcio
de la malaltia a escala mundial, i es tracta, per tant, d’'una eliminacio per-
manent i irreversible 4.5,

Des de la perspectiva de la salut pablica, I’eradicacié d’'una malaltia és la
fita més important que es pot aconseguir, ja que en cessar la seva activi-
tat no s’han de destinar recursos materials ni humans per controlar els seus
efectes adversos sobre la comunitat, que aleshores es poden dedicar a
altres problemes de saluté8,

Des d’aquesta perspectiva I’eliminacié de la rubéola d’'una zona geografica
limitada, com és el cas de Catalunya, té un interés enorme, no només per
als ciutadans de Catalunya, sind també per a tota la comunitat internacio-
nal, ja que la seva eliminacio en territoris ben definits €s un requisit previ
i imprescindible per avancar cap a I’eradicacio desitjada.

Fins ara, I'Gnica malaltia transmissible que s’ha aconseguit eradicar al mén
ha estat la verola, I’Gltim cas de la qual es va produir I'any 1977 .10,
Després de la verola, la poliomielitis, el darrer cas de la qual es va produir
a Catalunya I’'any 1983, i el xarampid, que ha estat recentment eliminat de
Catalunya, seran probablement les seglents malalties que s’eradicaran i
els esforcos nacionals i internacionals per aconseguir-ho sén clars per a
ambdues malalties 19,

A mesura que s’avanci en la consecucio6 dels objectius en relacié6 amb aques-
tes malalties, és probable que una quarta malaltia, la rubéola, es plantegi
com a potencialment eradicable i per a la qual, per tant, préviament s’han
de formular plans d’eliminacio.



2. Descripcio de la malaltia

La rubéola és una malaltia virica, moderadament contagiosa (menys con-
tagiosa que el xarampid). Es considera una malaltia benigna, segons el
moment en qué aparegui, encara que sempre pot tenir complicacions 1114,
L’agent responsable és el virus de la rubéola, un virus RNA que pertany a
la familia Togaviridae i al génere Rubivirus, compost solament pel virus de
la rubéola. Hi ha un Gnic serotip antigénic que no té relacions antigéniques
amb cap altre membre de la familia.

S’han descrit diversos antigens de la coberta i el nucli, perd els que for-
men la base de les reaccions seroldgiques més utilitzades per a la identi-
ficacid de la infeccidé son I'antigen hemaglutinant (coberta) i els antigens
fixadors del complement (de la coberta i del nucli). S’han descrit tres pro-
teines estructurals en el virus de la rubéola denominats E1, E2 i C.

E1 i E2 son glicoproteines transmembrana de I’embolcall viric i C és la pro-
teina de la capsida que envolta I’'RNA del virus. Els antigens hemaglutinants
i fixadors del complement estan compostos per diferents proporcions i barre-
ges d’'E1, E2 i C, que indueixen anticossos durant la infeccié natural i es
consideren responsables de la immunitat en la reinfecci6.

El virus de la rubéola és inestable i molt sensible a la calor (es destrueix a
37 °C en una hora), als pH extrems (de <6,8 a >8,1), als dissolvents orga-
nics (éter, cloroform, formalina) i a la llum ultraviolada. En canvi, és molt resis-
tent al fred i es conserva indefinidament a —60 °C sense perdre infectivitat.
Hi ha dues formes cliniques de la rubéola: la postnatal i la congénita.

2.1 Rubéola postnatal

El reservori de la malaltia és exclusivament huma. Es contrau per via aéria
a partir d’aerosols, per les gotes que s6n eliminades de les secrecions naso-
faringies de les persones infectades i també a través d’objectes contami-
nats per aquestes secrecions.

El periode d’incubacié és de 14 a 23 dies (habitualment de 16 a 18 dies).
La rubéola és moderadament contagiosa, i requereix un contacte més intens
i perllongat en comparacié amb el xarampi6. El periode de transmissibilitat
s’inicia una setmana abans de |’aparicié de I’erupcid, és maxim quan aques-
ta apareix i disminueix progressivament de 5 a 7 dies després. També so6n
contagiosos els malalts amb rubéola sense exantema. Les persones que
han rebut la vacuna no poden transmetre la malaltia, encara que el virus
es pot aillar de la faringe. Es possible que la quantitat de virus eliminat sigui
insuficient com a dosi infectant.
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La maxima incidéncia de la infecci6 és al final de I'hivern i a la primavera.
El mecanisme patogénic de la rubéola és similar al del xarampi6. El virus
arriba a la nasofaringe a través de les gotetes de Pflugge, es multiplica, pas-
sa a la sang (fase de la primera virémia) i es localitza als ganglis limfatics,
on produeix una intensa reacci6 hiperplasica. En I'interior de les cél-lules
limfoides el virus es multiplica fins a la destruccio cel-lular i torna a passar
a la sang (segona virémia), on es pot aillar a partir del vuité a desé dia de
la incubaci6. Davant del virus, I'organisme respon produint anticossos que
provoquen la destruccié i I’eliminacioé del virus dels drgans limfatics (hipertro-
fia ganglionar), la pell (exantema) i les mucoses del nas i la faringe (enan-
tema). La immunitat és permanent en la majoria de les persones. Malgrat
la preséncia d’anticossos, la reinfeccié és possible, encara que la major
part sén asimptomatiques. En aquestes situacions hi una replicacié local
del virus en I'aparell respiratori superior que no passa a sang, ja que és
avortat pels anticossos existents (IgA i I1G).

Des del punt de vista clinic, es tracta d’'una malaltia virica lleu que es carac-
teritza per un exantema, que a vegades es pot semblar al del xarampi6 o
al de I’escarlatina. S’estima que entre el 20% i el 50% de les infeccions pel
virus de la rubéola sé6n asimptomatiques.

En els nens, la primera manifestacioé és I'exantema, i no és usual I’apari-
ci6 de la fase prodromica. En els adolescents i adults hi sol haver prédroms,
que duren d’un a cinc dies i inclouen febricula, tos, cefalea, rinorrea, con-
juntivitis discreta i esternuts. Aquests simptomes desapareixen després del
primer dia de I'erupcid.

Es freqlent I'aparicié en aquesta fase de limfadenopaties, que poden ser
retroauriculars, cervicals posteriors o suboccipitals, encara que en algunes
ocasions poden ser generalitzades. Es la manifestacié clinica més carac-
teristica, precedeix I’erupcié de cinc a deu dies i pot persistir diversos dies
després que aquesta desaparegui. L'afectaci6 dels ganglis limfatics no és
un simptoma patognomonic.

Les manifestacions d’enantema s6n més rares, pero solen aparéixer el pri-
mer dia de I'’exantema o fins i tot un dia abans. Es localitzen en el vel del
paladar com a petites macules vermelles d’aspecte petequial conegudes
com a punts Forschheimer. No s6n patognomiques, ni tenen la importancia
del signe de Koplik del xarampid.

El periode exantematic o d’erupcié es caracteritza per |'aparicié de forma
generalment sobtada de la triada simptomatica: febre (que no sol superar
els 39 °C), hipertrofia ganglionar que es coneix com el signe de Theodor i
exantema.

L’exantema és maculopapular de color vermell poc intens (rosat), que
comenca a la cara i el cuir cabellut i s’estén rapidament al coll, els bragos,
el tronc i les extremitats.
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Al final del primer dia, tot el cos pot tenir macules. El segon dia I'exante-
ma comenca a desaparéixer de la cara, les lesions del tronc conflueixen i
sembla I'exantema de I'escarlatina. Les lesions de les extremitats no con-
flueixen. El tercer dia I’exantema ha desaparegut.

L’exantema és similar al del xarampié atenuat: maculopapules circulars o
ovals de contorns regulars. Es pot distingir del xarampi6 en el fet que les
macules son més petites i menys prominents, més pal-lides i menys con-
fluents. S’observa millor a les superficies d’extensi6é. En els nens no es pru-
rigindés, mentre en els adults pot ser-ho. No hi sol haver descamacié pos-
terior.

Les artralgies i artritis s6n frequents en dones adolescents i adultes (<70%).
La localitzacié és monoarticular o poliarticular, les articulacions més afec-
tades son les interfalangiques, el genoll i el canell. El dolor i la inflor sén
més intensos durant I’exantema i poden durar fins a un mes després d’ha-
ver desaparegut I’erupci6é. Les complicacions son rares, més freqlients en
adolescents i adults que en infants. Les caracteristiques diferencials de la
presentacid clinica de la rubéola entre els nens i els adults es mostren a
la taula 1.

Taula 1. Rubeéola postnatal adquirida.
Caracteristiques diferencials entre nens i adults

Nens Adults

Simptomes - Els simptomes prodromics son rars - Els simptomes prodromics
prodromics - Tos, coriza, limfadenopaties son frequents
— Febricula, tos, mal de cap, rinorrea,
conjuntivitis discreta, esternuts,
limfadenopaties, mialgies i nausees

Fase — El primer simptoma és I’'exantema - L’exantema apareix entre un i cinc

d’exantema - Erupcidé maculopapular rosada que dies després de la fase prodromica
primer apareix a la cara i després — L’exantema és similar a I'exantema
s’estén al tronc en 24 h. dels nens

— Desapareix en 2 o 3 dies
— La febre es minima o no n’hi ha

Signes - Lleus — Es comd la limfadenopatia, tipicament
clinics — Es coma la limfadenopatia, retroauricular i suboccipital

tipicament retroauricular i — Mal de cap persistent, dolor ocular

suboccipital i pruija que pot durar fins a

— Leucopénia transitoria < 2 setmanes
— Artritis i artralgies (en les dones)

Complica- — Trombocitopénia — Miocarditis
cions — Encefalitis — Eritema multiforme

— Sindrome de rubéola congénita
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2.2 Sindrome de rubéola congénita (SRC)

L’aparici6 de la rubéola en les primeres setmanes de I’embaras pot produir
una infeccié fetal cronica greu amb malformacions. Es la complicacié més
seriosa de la rubéola. L'efecte del virus sobre el fetus depén del moment
de la infecci6. La preséncia d’alteracions congénites és del 50% o més si
la infeccio ha estat durant el primer mes de la gestacio, del 20% al 30% si
s’ha produit en el segon mes, i d’'un 5% durant el tercer o quart mes.

La rubéola congénita es consequéencia de la transmissid transplacentaria
del virus al fetus des de la mare infectada.

Els nounats i els lactants afectats de rubéola congénita, tant els nens amb
manifestacions com amb infeccié no aparent, sén una font d’infeccio, per-
qué eliminen gran quantitat de virus per les secrecions faringies, la femta
i I'orina. En alguns casos el periode d’infectivitat pot ser superior a I'any,
per la qual cosa poden transmetre la infeccié als cuidadors o a contactes
susceptibles. La immunitat és permanent.

En la segona fase de viremia materna, el virus pot travessar la placenta
i produir una viremia en I’embrié o en el fetus amb afectacio de tots els
teixits.

Els fetus infectats en el comencament de la vida embrionaria estan expo-
sats a un risc superior de mort fetal, part prematur, avortaments esponta-
nis i malformacions congénites.

Cal distingir les malformacions congénites consecutives a |’accio6 teratoge-
nica del virus i les diverses manifestacions viscerals degudes a la localit-
zacio del virus en els diferents organs.

Les formes lleus de la malaltia poden estar associades a poques mani-
festacions cliniques o bé inexistents en el moment del naixement, que poden
apareixer entre dos i quatre anys després, motiu pel qual el diagndstic es
pot retardar mesos o anys; en canvi, les formes moderades i les greus sovint
es detecten en el moment del naixement.

Quan la infeccid s’esdevé durant el primer trimestre de '’embaras, es pot
produir la infecci6 de I’embrid. Durant aquest periode no hi ha proteccié d’an-
ticossos materns, i més tard la seva aparicidé no neutralitza el virus, que es
troba en situaci6 intracel-lular, per la qual cosa hi ha una infeccié persistent.
Les alteracions més freqlients son la sordesa, les cataractes, el glaucoma
i les cardiopaties congénites, i menys freqlents les anomalies dentaries,
microcefalia i retard mental, que segons el periode de la gestacio es poden
presentar de forma aillada o associades.

L'associacidé de cataractes, microcefalia, sordesa i cardiopatia congénita
constitueix la sindrome de Gregg. Les cataractes pot ser que no es pro-
dueixin en néixer i apareguin posteriorment.
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Les cataractes son frequents si la malaltia és patida per la mare entre la
quarta i la vuitena setmana de I'embaras, la sordesa entre la setena i la
desena setmana i les cardiopaties al voltant de la vuitena setmana.
L’anormalitat més freqlient és la sordesa, que pot ser lleu o greu, unilate-
ral o bilateral. Es definitiva i de caracter sensorial per lesié de I’6rgan de
Corti. Després de les vint setmanes de la gestacio, pot ser I'Unic defecte.
Entre les malformacions cardiaques observades hi ha I’estenosi de branca
de I'artéria pulmonar, la persisténcia del conducte arterids i els defectes
del septe ventricular.

Les manifestacions viscerals son consequéncia de I’evolucié de la infeccid
després del naixement (infeccié neonatal). Es pot observar retard del crei-
xement, hepatoesplenomegalia, plrpura trombopénica, manifestacions ocu-
lars, simptomes nerviosos, miocarditis, signes pulmonars i alteracions
ossies.

Els nens amb rubéola congénita sén sovint nens de baix pes en relacié amb
I’edat gestacional. Una complicaci6 tardana frequent és el risc superior de
patir de diabetis mellitus insulinodepenent.

14



3. Bases cientifiques per a I’eliminacio de la rubéola
autoctona

L’eliminacié d’una malaltia transmissible esta condicionada fonamentalment

per factors biologics, econdomics i politics. Classicament s’han considerat

caracteristiques biologiques d’una malaltia necessaries per plantejar la seva

eliminaci6 les seglients 51519,

a) Tenir un reservori exclusivament huma, ja que I'existéncia de reservoris
animals o tel-ldrics podria perpetuar I'agent infeccidés i permetre que
aquest arribés als éssers humans.

b) Que no hi hagi formes cliniques asimptomatiques, ja que només si tots
els casos de la malaltia sén clinicament visibles es pot dur a terme la
vigilancia de la malaltia, conéixer la seva evolucio i per tant interrompre’n
la transmissio.

¢) Que no hi hagi portadors cronics, ja que aquests podrien actuar com a
font d’infecci6 en el futur.

d) Que I'agent infeccios presenti un serotip Unic.

€) Que es disposi d’una vacuna d’eficacia protectora elevada que sigui capag
d’evitar noves infeccions en les persones vacunades.

En I'actualitat els experts consideren que des d’un punt de vista practic

només la inexisténcia de reservori animal, la disponibilitat de proves

diagnostiques que permetin identificar la infeccid, i tenir una vacuna d’e-

ficacia demostrada son requisits imprescindibles per aconseguir I’elimina-

cio, primer, i 'eradicacio, després, d’una malaltia transmissible 1520,

Pel que fa als factors econdmics, s’ha de tenir en compte quins sén els

costos previsibles del programa d’eliminacié o d’eradicacié i quins els

beneficis econdmics que en el futur suposara la cessacié de la malaltia.

Classicament s’ha considerat que en els beneficis econdmics de I'eradi-

caci6é d’'una malaltia calia incloure també I'estalvi que suposa deixar de

vacunar, perqué en desaparéixer definitivament la malaltia de tot el mén
ja no cal tornar a fer-ho. Després dels atemptats de I’11 de setembre del

2001 als Estats Units, i davant la possibilitat tedrica d’atacs bioterroris-

tes, la interrupcié de la vacunaci6é seria discutible fins i tot després d’ha-

ver eradicat una malaltia. Es molt important en aquest apartat conside-
rar que mentre que els costos sén temporals, ja que es produeixen mentre
dura el programa, els beneficis s6n permanents, perqué un cop eradica-
da la malaltia mai més no apareixera cap cas, i per tant mai més no s’hau-
ran de dirigir esforcos per evitar que a partir d’'un cas n’apareguin de nous.

Logicament, en la fase d’eliminacid, com que s’ha de seguir vacunant per-

qué la malaltia continua existint en altres llocs i I’agent causal es pot tor-
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nar a introduir si hi ha persones no vacunades, el benefici és molt inferior
al benefici que s’obté amb I’eradicaci6.

Tanmateix, tant en els programes d’eliminacié com en els d’eradicaci6é s’ha
de considerar un benefici addicional: el que suposa el fet d’organitzar els
recursos humans i materials, ja que I'aprenentatge que s’obté en el pro-
grama d’eliminacioé o eradicacié d’'una malaltia determinada és igualment
atil per a programes d’eliminacié d’altres malalties.

Aixi, els programes de lluita contra la verola en la fase de la seva eradica-
ci6 sens dubte han tingut gran interés per als programes posteriors d’eli-
minacié de malalties 7.

Des d’una perspectiva més propera, I’experiéncia que Catalunya ha tingut
en la materialitzacié del programa d’eliminacié del xarampi6é sens dubte sera
de gran utilitat per a I'elaboraci6 i la posada en marxa del programa d’eli-
minaci6é de la rubéola 21,

Finalment, s’ha de destacar que els factors sociopolitics sén també un con-
dicionant fonamental per a |’eliminacié d’una malaltia. Tot i que aquesta tin-
gui unes caracteristiques bioldgiques apropiades, i que la seva supressio
compti amb la indicacié d’un benefici tedric per part de I'analisi econdomi-
ca, dificilment es podra plantejar un programa d’eliminacio si el govern, els
professionals sanitaris i la poblacié no perceben la malaltia com un problema
de salut pablica.

Des de la perspectiva politica no hi ha cap dubte que I’Administraci6 sanita-
ria s’ha de comprometre a posar el recursos necessaris perqué I’'objectiu
de I’eliminacid I'aconsegueixi d’acord amb les actuacions previstes al pro-
grama.

Si el que es planteja no és només I’eliminacid, sind I’eradicacio, cal a més
un consens internacional que quedi recollit en una declaracié al més alt nivell
(de I’Assemblea Mundial de la Salut, en la qual participen representants
dels governs de tots els paisos membres de I'Organitzacié Mundial de la
Salut).

Com el xarampid, el reservori de la rubéola és exclusivament huma i es dis-
posa d'una vacuna viva atenuada que té una eficacia protectora provada
(95%-100%) 22, capac d’interrompre la transmissid i aconseguir I’eliminacio
del virus salvatge si s’aconsegueixen cobertures vacunals elevades (del 85%
al 97% segons els models matematics d’Anderson 23, i del 92% segons els
de Hethcote 24). Alguns dels aparents fracassos vacunals, almenys en adults
joves, es podrien explicar per I’existéncia prévia de titols d’anticossos que
neutralitzen el virus vacunal (Vaananen) 25,

Per a la rubéola, com per al xarampio, es disposa de métodes de labora-
tori fiables per al diagndstic de la infeccio, si bé s’ha de tenir en compte
que el diagndstic clinic (o la sospita clinica que porti a intentar confirmar
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el diagnostic amb analisis de laboratori) €s menys especific en la rubéola
que en el xarampi6 26:27, A més, les formes subcliniques no sén rares en la
rubéola postnatal.
De manera similar al que passa amb el xarampid, la rubéola postnatal és
d’evolucié aguda, i el virus s’excreta durant un periode de temps molt limi-
tat. Contrariament, en la sindrome de la rubéola congénita, els virus es
poden excretar per diferents vies durant periodes llargs de temps, habi-
tualment anys.
Si valorem la magnitud de la malaltia com a problema de salut pablica, s’ha
de destacar una diferéncia molt marcada entre la rubéola postnatal i la
rubéola congénita. Mentre que la rubéola postnatal €s una malaltia lleu,
autolimitada, que a penes presenta complicacions i que per si sola no jus-
tificaria els recursos necessaris per fer un programa d’eliminacié, la rubéo-
la congénita és un problema gran que comporta un cost sanitari i social molt
important 2829,
Com a exemple de I'impacte que pot tenir la rubéola congénita es pot des-
tacar que en I'epidémia que va afectar els Estats Units els anys 1964 i 1965
es van produir cinc mil avortaments i van néixer vint mil nens amb la sin-
drome de la rubéola congénita 30:31, dels quals vuit mil presentaven sorde-
saiceguesa i 1.290 van patir endarreriment mental. En I'esmentada epidé-
mia, a les arees més afectades I'1% dels nounats van presentar la sindrome
de la rubéola congénita. La despesa que aquestes sindromes van ocasio-
nar va ser molt elevada, es va estimar en dos mil milions de dolars.

Orenstein va calcular el 1983 que el tractament médic que requereix al llarg

de la seva vida una persona amb rubéola congénita és de 220.000 ddlars 32.

Amb la disponibilitat d’una vacuna antirubéola a partir de 1969 es va plan-

tejar una discussioé sobre quina era la millor estratégia de vacunacio per pre-

venir la rubéola congénita. Hi havia tres possibilitats: 15.33.34

a) Vacunacio de les dones susceptibles en edat fértil per protegir directa-
ment el grup en qué el risc de produir rubéola és elevat.

b) Vacunacié massiva de la poblacio infantil per reduir les fonts d’infecci6
que poden donar lloc a rubéola congénita si s’infecta una dona emba-
rassada.

¢) Una combinaci6é de les dues estratégies anteriors.
Cada una d’aquestes estratégies tenia limitacions i, a més, en aquell
moment no es coneixien prou bé les propietats de les vacunes, ni les seves
caracteristiques, ni els efectes adversos del virus vacunal sobre el fetus en
el suposit que accidentalment una dona embarassada rebés la vacunacio,
ni tampoc si el virus vacunal era transmissible i, en el cas que ho fos, quins
efectes podria tenir sobre una dona embarassada.
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Als Estats Units es va decidir adoptar I'estratégia de vacunacido massiva de
tots els infants menors de dotze anys acompanyada de la vacunacié sis-
tematica de tots els infants en complir els dotze mesos d’edat. Amb aques-
ta estratégia es pretenia interrompre la transmissié del virus de la rubéola
entre les criatures, que es va considerar un grup fonamental per a la trans-
missi6 de la infeccid. A més, com que s’assumia que la immunitat vacunal
duraria tota la vida, la transmissi6 havia de ser practicament impossible en
el futurs2,

A Anglaterra |'estratégia adoptada fou una altra. Es va adoptar un progra-
ma de vacunacio selectiva de les noies als 12-14 anys d’edat, justament
abans d’entrar en I'edat fertil. Aquest enfocament assumia que probable-
ment la immunitat que proporcionava la vacuna no era per a tota la vida i
per tant calia vacunar al més a prop possible de I’época de la vida en qué
hi podia haver risc de rubéola congénita 35.

Cap de les dues estratégies va permetre eliminar la rubéola. Molts dels inter-
rogants que hi havia en relaci6 amb la vacuna es van resoldre un cop la
vacuna s’havia comercialitzat i havia estat utilitzada ampliament.

Aixi, es va saber que el virus vacunal no té efectes adversos sobre el
fetus 3640, D’altra banda, els estudis realitzats sobre contactes familiars d’in-
fants que havien estat vacunats no van poder demostrar que el virus vacu-
nal es transmetés 41. Aix0, a la practica, va permetre assumir que el virus
vacunal no és transmissible i que, per tant, no hi havia contraindicacio per
vacunar els contactes d’aquelles dones que poguessin estar embarassades.
També es va saber que els efectes adversos de la vacuna eren lleus i que
la seva incidéncia era baixa, per la qual cosa no havia de considerar-se una
contraindicacié de la vacuna la seva administracié6 a dones adultes sus-
ceptibles en edat fértil que no estiguessin embarassades 42.

Igualment, es va poder demostrar que es tracta d’una vacuna molt immuno-
gena, tant si s’administra com a vacuna simple com si la seva administra-
ci6 és en forma de vacuna combinada triple virica43. Pel que fa a la con-
troversia sobre la possible pérdua d’immunitat al cap dels anys d’haver rebut
la vacuna 44, s’ha pogut saber que els anticossos generats amb la vacuna-
ci6 perduren durant molts anys i que probablement la protecci6 real de la
vacuna duri tota la vida 4550,

L’estratégia que s’havia adoptat els Estats Units de vacunar tota la pobla-
ci6 infantil es va mostrar més efectiva per reduir la incidéncia de la infec-
ci6 natural 38.

Per tant, I'estratégia doble de vacunar sistematicament la poblacié infantil
amb I'objectiu de disminuir la difusid del virus, i a la vegada vacunar les
dones en edat fértil que no acreditin haver estat vacunades aprofitant qual-
sevol contacte d’aquestes amb els serveis sanitaris (per exemple, en ser
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visitades en un centre de planificacioé familiar o en ser donades d’alta d’un
centre sanitari), sembla la millor manera d’aconseguir interrompre la trans-
missio de la malaltia a Catalunya.

L’any 1978 es va introduir al calendari de vacunacions sistematiques de la
Generalitat de Catalunya I’administracié de la vacuna antirubéola a totes
les nenes als onze anys d’edat.

L’any 1981 es va introduir la vacuna triple virica (rubéola, xarampi6 i paro-
tiditis) als infants en complir el primer any de vida, i I'any 1988 es va subs-
tituir la vacuna antirubéola que s’administrava als onze anys d’edat per la
vacuna triple virica.

Finalment, I’'any 1999 es va avancar I’edat d’administraci6 de la segona dosi
de vacuna triple virica i es va passar dels onze als quatre anys d’edat.
Per tant, a Catalunya des de I’any 1988 s’administra a tots els infants dues
dosis de vacuna que contenen |’antirubéola, i les cobertures vacunals son
elevades, especialment en els Ultims anys.

De fet, la incidéncia a Catalunya de la malaltia (8 casos I'any 1999, 2 casos
el 2000 i 4 casos el 2001, sense que hi hagi hagut cap cas de rubéola
congenita després de 1990) posa de manifest I'elevat nivell de proteccio
que té la nostra poblacié enfront d’aquest virus.

Amb I'administracié de dues dosis de vacuna el que es pretén no és incrementar
el titol d’anticossos als individus vacunats, sind augmentar la cobertura.

Cal, per tant, continuar la vacunacié amb dues dosis, la qual cosa ens asse-
gura que ni la petita part de poblacié que no es vacuna per motius diver-
sos (la cobertura sera sempre inferior al 100%), ni la petita proporcié de
persones vacunades que no queden protegides (assumint que I'eficacia pro-
tectora és molt elevada perd no és del 100% 46.44), seran suficients per per-
metre que apareguin nous casos de malaltia.

A Finlandia, on també la vacunaci6 es fa amb dues dosis de vacuna triple
virica i on la cobertura amb dues dosis supera el 95% de la poblacid, es va
eliminar la rubéola I'any 1994, dotze anys després de la implantacio del
programa de vacunacié amb dues dosis 434549,

Als Estats Units també ha donat molt bons resultats I'estratégia de doble
vacunacié amb vacuna triple virica 3738 i, de fet, I'estratégia per eliminar la
rubéola congénita 3° del pais ja esta donant resultats molt encoratjadors 4°.
Recentment I’Organitzacié Panamericana de la Salut ha iniciat un programa
pilot d’eliminacié de la rubéola (la congénita i la postnatal) als paisos del
Carib de parla anglesa com a pas previ per a un programa més ampli d’e-
liminaci6 de la malaltia a la Regid de les Amériques 5859,

Per la seva banda, I'Oficina Regional de I'OMS va establir I’'any 1986 |’ob-
jectiu d’eliminar la rubéola congénita d’Europa per a I’any 2000 54, Aquest
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objectiu que el Departament de Sanitat i Seguretat Social va assumir com
a seu es va aconseguir a Catalunya I'any 1991. Tanmateix, encara no esta
assolit a escala europea 5157,

Tant els estudis realitzats a Europa 6061 com els realitzats als Estats Units 36
indiquen que per eliminar la rubéola i la rubéola congénita cal tenir cura
especial amb I'estat de vacunacio de les dones i la poblacié immigrant.
Com a conclusié podem assenyalar que si tenim en compte els bons resul-
tats obtinguts amb el programa d’eliminacié del xarampi6 62, i que I'es-
tratégia d’eliminacio del xarampio afavoreix també I’eliminaci6 de la rubéo-
la3l, aquest és un objectiu possible d’aconseguir en I'ambit nacional i
internacional, i que la situacié en qué ens trobem a Catalunya ens permet
ser relativament optimistes.
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4. Epidemiologia de la rubéola a Catalunya

Quan es va introduir la vacuna triple virica (xarampi6, rubéola i parotiditis)
el 1981 en el calendari de vacunes sistematiques a Catalunya €3, es va expe-
rimentar una rapida davallada de casos de rubéola, perd en els anys suc-
cessius es va tornar a observar un increment probablement degut a una
cobertura vacunal suboptima. La introducci6é I’'any 1988 de la segona dosi
de vacuna triple virica a I’edat d’onze anys va augmentar la cobertura de la
poblacid i va fer que el descens fos més constant

Figura 1. Morbiditat declarada de rubéola. Catalunya, 1982-2001 63.64
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Font: Servei de Vigilancia Epidemioldgica. Direccié General de Salut Pablica. Departament de Sani-
tat i Seguretat Social.

A la figura 1 es mostra la morbiditat declarada de rubéola postnatal des de
I'any 1982. A la taula 2 es mostra el nombre de casos notificats de rubéo-
la postnatal i congénita en xifres absolutes i la taxa per 100.000 habitants.
No s’ha produit cap cas de rubéola congénita a Catalunya des I'any 1990.
L’elevada cobertura de vacunaci6é assolida amb les dues dosis de vacuna
triple virica (quinze mesos i quatre anys) s’ha traduit en un increment impor-
tant en la prevalencga d’anticossos antirubéola en els grups d’edat vacunats.
La concentracidé més gran de casos es produeix actualment en homes de
20-29 anys (taula 3) com a conseqléncia de la vacunacio6 selectiva que es
va fer a les nenes d’entre onze i dotze anys fins a I'lany 1981 amb vacuna
antirubéola simple.

A la figura 2 es pot observar el marcat descens de la morbiditat i la distri-
bucié per edats i anys en el periode 1997-2001.
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Taula 2. Morbiditat declarada per rubéola postnatal i congenita. Catalunya, 1982-2001

Rubéola postnatal Rubéola congénita

Any Xifres Taxes Xifres Taxes
absolutes per 100.000 hab. absolutes per 100.000 hab.

1982 27.990 466,5 0 0
1983 5.436 90,6 0 0
1984 8.232 137,2 0 0
1985 23.670 394,5 0 0
1986 3.800 63,2 0 0
1987 3.792 63,2 0 0
1988 1.770 29,5 0 0
1989 2.268 37,8 0 0
1990 2.472 41,2 1 0,015
1991 2.184 36,4 0 0
1992 918 15,3 0 0
1993 1.086 18,1 0 0
1994 678 11,3 0 0
1995 498 8,3 0 0
1996 318 5,3 0 0
1997 30 0,5 0 0
1998 10 0,2 0 0
1999 8 0,15 0 0
2000 2 0,03 0 0
2001 4 0,06 0 0

Font: Servei de Vigilancia Epidemiologica. Direccié General de Salut Publica. Departament de Sani-
tat i Seguretat Social.

Figura 2. Distribucio de casos de rubéola notificats per any i grups d’edat.
Catalunya, 1997-2001
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Font: Servei de Vigilancia Epidemioldgica. Direccié General de Salut Pablica. Departament de Sani-
tat i Seguretat Social.

22




Val a dir que aquestes dades s6n de morbiditat declarada. De la totalitat
de casos sospitosos (54) només 21 han estat confirmats per determinacio
d’anticossos IgM antirubéola o per relacié6 amb un cas confirmat per labo-
ratori.

De fet, les dades de I'’enquesta de seroprevalenca de I'any 1996 65 realit-
zada amb una mostra representativa de la poblacié general de Catalunya
corroboren aquesta susceptibilitat especial dels barons joves (taula 4).
Per tant, d’ara endavant és molt important aconseguir un diagndstic con-
firmatori segur a I'hora de comptabilitzar els casos per tal de tenir dades
reals de la incidéncia de la malaltia.

Taula 3. Relacio de casos de rubeéola notificats per edats i sexe.
Catalunya, 1997-2001

< 5 anys 5-9 anys 10-14 anys 1519 anys  20-29 anys  30-39 anys

Any Homes Dones Homes Dones Homes Dones  Homes Dones Homes Dones Homes Dones Total
1997 6 3 3 4 0O o0 2 0 10 O 0 1 30
1998 2 2 1 1 0O o0 0O o0 3 0 0 1 10
1999 2 1 2 0 0o o0 0O o 2 0 1 0 8
2000 0 0 0 0 0o o0 0O o 2 0 0 0 2
2001 0 2 0 1 0o o0 0O o0 1 0 0 0 4

Font: Servei de Vigilancia Epidemioldgica. Direccié General de Salut Publica. Departament de Sani-
tat i Seguretat Social.

Taula 4. Prevalenca d’anticossos antirubéola per edats i sexe. Catalunya, 1996

Homes Dones
Edat (en anys) Prevalenca (%)  1C 95% n Prevalenca (%)  IC 95% n

67 86,1 +5,5 151 89,3 +5,7 112
10-11 87,7 +51 158 89,9 +4,6 168
13-14 91,8 +4,3 154 93,4 +4,3 152
1524 95,0 +5,0 60 98,3 +2,7 58
25-34 94,2 +4,2 120 97,9 +29 94
35-44 97,1 + 3,2 104 98,3 +1,7 118
45-54 95,8 +4,0 96 96,0 +34 126
55-64 96,1 + 3,7 103 94,2 + 4,2 121
>64 95,3 + 3,7 127 91,5 +4,8 119

IC: interval de confiancga.
Font: Vidal et. al.(2001).65

23



5. Estratéegies per a I’eliminacio de la rubéola
a Catalunya I’'any 2005

Per aconseguir I'objectiu fixat al Pla de salut de Catalunya 2002-2004 cal

intensificar, durant els proxims tres anys, les actuacions previstes al Pro-

grama d’eliminaci6é de la rubéola autoctona a Catalunya I'any 2005.

Les estratégies recomanades pel grup d’experts han estat les seglients:

— Mantenir els nivells elevats d’immunitzacio.

— Vigilancia i notificaci6 de la rubéola i de la sindrome de rubéola congéni-
ta (SRC).

— Mesures de control immediates i apropiades davant d’'un cas o un brot
epidémic.

5.1 Manteniment de la cobertura de vacunaciéo en dues dosis
de triple virica

La cobertura vacunal I'any 1996 va ser del 97%. Els professionals de I'a-
tencié primaria de salut han de dur a terme un esforg per identificar les per-
sones susceptibles i aconsellar la vacunacid, especialment als adolescents
i adults joves. Estudis epidemioldgics mostren que s’observa un nombre
de casos important en joves i adults nascuts fora del pais de residéncia
que probablement no han rebut la vacunacié, com a conseqiéncia que en
el pais d’origen no hi ha programes de vacunacié contra aquesta malaltia.

5.2 Vacunes: precaucions i contraindicacions 6668

Les vacunes de virus vius atenuats han resultat ser molt més immundge-
nes que les de virus inactivats. S’han obtingut tres vacunes per passes en
cultius de cél-lules de rony6é de mico i d’anec (soca HPV77 DEDS), cél-lules
de ronyd de conill (soca Cendehill) i cél-lules diploides humanes (soca RA
27/3). Totes aquestes vacunes s’han mostrat molt immundgenes, de mane-
ra que s’ha obtingut la seroconversio en el 95% dels seronegatius vacunats.
L’Gnica vacuna antirubéola comercialitzada a Espanya (aixi com també a la
resta dels paisos de I'Europa occidental i als Estats Units) és la RA 27/3,
que esta preparada amb un sol antigen i es disposa en preparaci6 indivi-
dual o associada a la vacuna antixarampionosa i antiparotiditis formant la
vacuna triple virica.

Aquesta soca indueix respostes d’anticossos enfront de les tres proteines
estructurals principals del virus (E1, E2, C) en el 95% o més de les persones
vacunades a partir dels dotze mesos d’edat. La producci6é d’anticossos humo-
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rals (IgM i IgG) i secretors (IgA) a la nasofaringe son similars als observats
en les infeccions naturals, excepte que els titols produits per la vacuna sén
més baixos. S’ha observat que les taxes de reinfeccié amb virus salvatge sén
superiors entre les persones vacunades que entre les persones préviament
infectades. En les reinfeccions es produeix una reaccié anamnésica, pero no
hi ha virémia i en consequéncia no hi ha perill de transmissié a I’embrid.

La vacuna triple virica és una vacuna eficag i segura. Els estudis d’immu-
nogenicitat i eficacia han mostrat que és molt immundgena (taxa de res-
posta immunitaria del 95% o més) i que mostra una proteccid vacunal supe-
rior al 90%. Es considera que la proteccié després de I’administracié d’una
dosi de vacuna persisteix com a minim durant quinze anys i probablement
per a tota la vida.

La pauta vacunal recomanada al calendari de vacunacions sistematiques
és de dues dosis, separades com a minim per quatre setmanes. La primera
dosi s’ha d’administrar als quinze mesos d’edat i la segona als quatre anys.
Aproximadament cal esperar entre 21 i 28 dies després de |la vacunacio per
desenvolupar la protecci6. Si s’ha administrat alguna dosi abans dels dot-
ze mesos no s’ha de comptar com a part de la série, és a dir, cal rebre una
dosi als quinze mesos i un altra als quatre anys d’edat.

Encara que amb una dosi de vacuna s’accepta que hi ha evidéncia d’im-
munitat a la rubéola, els infants han de rebre dues dosis de triple virica. La
segona dosi no es considera una dosi record, ja que la resposta immune
primaria de la primera dosi confereix una proteccid a llarg termini. Aquesta
segona dosi és beneficiosa per produir immunitat en aquelles persones que
no I’han obtingut amb la primera. D’aquesta manera s’aconsegueix aug-
mentar la proporcié de poblacid protegida a la comunitat.

Quan es sospita d’un cas de rubéola en una persona que ha rebut la vacu-
na en els 7-10 dies previs, cal obtenir mostres cliniques (exsudat faringi i
orina) per a l'aillament del virus, ja que aix0 permetra determinar si I’erup-
ci6 és atribuible a la vacuna o al virus salvatge. La immunitzaci6 de les per-
sones que estan incubant de forma natural la rubéola o que ja tenen immu-
nitat no esta associada a increment de risc d’efectes adversos.

La vacuna de la rubéola és una vacuna segura. La majoria de notificacions
sobre reaccions adverses de la triple virica sén atribuides al component de
xarampid. Poden aparéixer reaccions febrils, exantema o artralgies pas-
satgeres entre una a dues setmanes després de la vacunacio.

Precaucions i contraindicacions

Embaras

La vacuna de la rubéola no s’ha d’administrar a dones embarassades o que
vulguin iniciar un embaras en el mes seguent. Si s’administrés involunta-
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riament a una dona embarassada, o si la dona quedés embarassada en les
quatre setmanes seglients a la immunitzacid, caldria informar-la del risc teo-
ric per al fetus.

Cal aconsellar a les dones que han rebut la vacuna de la rubéola la con-
veniéncia de no quedar embarassades fins a 28 dies després d’haver rebut
la immunitzacio 6°.

Administracié d’immunogiobulina

Els preparats d’'immunoglobulines poden interferir amb la resposta serolo-
gica de la vacuna de la rubéola.

Alteracions de la immunitat

Les persones amb alteracions greus de la immunitat, en les quals les infec-
cions viriques poden fer augmentar la gravetat d’aquestes malalties, no han
de rebre aquesta vacuna. Les persones infectades per I’'HIV que no tenen
el sistema immunoldgic compromés poden ser immunitzades.

Corticosteroides

Per als pacients que han rebut altes dosis (= 2 mg/kg/dia) de corticoste-
roides sistémics administrats diariament o en dies alterns durant catorze
dies 0 més, i que no tenen altra mena d’'immunocompromis, I'interval reco-
manat abans de la immunitzacié és d’almenys un mes.

Reaccions al-lérgiques

La vacuna triple virica no s’ha d’administrar a persones que hagin tingut
experiéncia de reaccions al-lérgiques greus a dosis prévies de la vacuna de
la rubéola o a components de la vacuna (gelatina, neomicina). L’al-lérgia a
I’ou no és una contraindicacio.

5.3 Vigilancia epidemiologica

5.3.1 Sindrome de rubéola. Definicié de cas 7°

Persona que té un exantema maculopapular generalitzat de comengament

agut i temperatura superior a 37,2 °C (si es mesura), aixi com una de les

tres caracteristiques: artralgies/artritis, limfadenopaties o conjuntivitis.

Criteris de laboratori ™!

— Aillament del virus en una mostra clinica, o

— demostracio d’anticossos immunoglobulina M (IgM) antirubéola, o

— seroconversi6 dels titols d’anticossos IgG antirubéola en sérum entre la
fase aguda i la fase de convalescéncia.

e El virus es pot aillar de la faringe, el nas, la sang i I’orina. Els millors resul-
tats s’obtenen amb mostres de la faringe, que s’han de recollir una set-
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mana abans de l'inici de I'’erupcié fins a dues setmanes després. El cultiu

és complicat i lent, i no s’utilitza com a métode de rutina. El diagndstic d’e-

lecci6 és la deteccid d’'IgM antirubéola.

La tipificacié molecular del virus permet conéixer si el virus implicat és un

virus vacunal o salvatge. En el cas que s’haguessin caracteritzat les soques

de virus que circulen en el territori, aixd permetria conéixer si es tracta d’un

virus autocton o importat 7274,

e Per al diagnostic serologic, la recollida de mostres s’ha de realitzar en la

fase de I'erupcio, que és quan els anticossos contra el virus apareixen. A

I'inici es poden detectar ambdues immunoglobulines (IgG i IgM). Habitual-

ment, els anticossos de la classe IgM no persisteixen més enlla de quatre

a sis setmanes després de I'erupcio, perd els anticossos IgG generalment

persisteixen tota la vida.

— Per a la deteccid d’IgG es poden utilitzar diversos métodes: inhibicié de
I’'hemaglutinacio, fixacié del complement, hemaglutinacié passiva, agluti-
nacié de particules de latex, immunofluorescéncia indirecta, enzimoim-
munoanalisi (ELISA) i radioimmunoanalisi (RIA). La prova d’inhibici6 de I’he-
maglutinacido ha estat la més utilitzada en la practica clinica. S’han de
recollir dues mostres de sérum: la primera s’ha de recollir al més aviat
possible (entre set i deu dies) després de I'inici de I'erupcio, i la segona,
entre dues i tres setmanes després. Un increment de quatre vegades o
més en el titol d’anticossos confirma el diagndstic.

— La deteccioé dels anticossos IgM especifics per ELISA o immunofluo-
rescéncia indirecta és diagnostic d’infeccié recent. S’ha de recollir una
mostra entre els dies cinqué i vint-i-uné després de I'inici de I’erupcid. Els
anticossos poden no detectar-se abans de quatre o cinc dies de I'erup-
cid, perd persisteixen sis setmanes després de I'inici de I'erupcio.

La rubéola es pot diagnosticar per I'augment de quatre vegades o més en

el titol d’anticossos IgG en una parella de mostres de sérum obtingudes

una en la fase aguda i I'altra en la de convalescéncia, o bé per la presén-
cia d’anticossos IgM especifics contra la rubéola en una sola mostra.

El test IgM antirubéola pot donar resultats falsos positius en persones amb

altres infeccions viriques (per exemple: infeccié aguda per virus d’Epstein-

Barr, infecci6 per citomegalovirus recent i infeccid per parvovirus B19), aixi

com també en preséncia de factor reumatoide.

Els pacients amb confirmacié de laboratori d’infeccié recent pel virus del

xarampid n’han d’ésser exclosos, ja que és poc probable la concurréncia

de les dues infeccions.

Si els resultats serologics de les IgM i 1g8G son negatius, perd s’han obtin-

gut les mostres abans de quatre o cinc dies de I'inici de I’erupcid, cal repe-

tir el test.
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Quan una dona embarassada ha estat en contacte amb un cas de rubéola
durant el primer trimestre de I’'embaras, cal realitzar les proves serologiques
(IgG) durant la primera setmana de I’exposicid. Si €s positiva, indica immu-
nitat com a consequéncia d’una infeccidé anterior, perd si és negativa s’ha
de repetir entre tres i quatre setmanes després (el periode d’incubacié és
de fins a 23 dies). Si la serologia continua sent negativa, s’ha de repetir
una tercera vegada sis setmanes després; si aquesta és negativa vol dir
que no s’ha produit la infeccié. En el cas que es detectin anticossos i es
produeixi una seroconversio, aix0 és indicatiu d’infeccio.

Si la mostra és tardana (després de la primera setmana) i es detecta un

titol elevat d’anticossos, s’ha de realitzar IgM especifica, ja que persistei-

xen durant quatre o sis setmanes 7576,

El métode diagnostic d’eleccié per portar a terme I'estratégia de confirma-

cio dels casos sera la deteccio d’anticossos IgM especifics per ELISA, ja que

la seva preséncia és indicativa d’infeccid recent (infeccid en els dos mesos
anteriors).

A efectes de la vigilancia es consideraran dos tipus de casos:

— Cas autocton: cas que no es pot provar que és importat.

— Cas importat: cas en el qual la font d’infeccié ha estat fora del territori de
Catalunya i en qué I'inici de I'erupcio ha estat durant els 14-23 dies des-
prés d’entrar en el pais. També es consideren casos importats aquells que
es poden vincular amb un d’importat dintre de dues generacions de casos.

S’ha de fer el diagndstic diferencial amb totes les malalties que cursen amb

exantemes maculopapulars (taula 5): xarampid, escarlatina, mononucleosi

infecciosa, exantema sobtat (herpesvirus 6) i eritema infecciés (parvovirus

B19), infeccions enteroviriques i toxoplasmosi.

Definicio de brot: es considerara brot I'aparicid6 de dos o més casos rela-

cionats en el temps i I'espai dins d’un periode maxim de 23 dies.

5.3.2 Sindrome de rubéola congénita. Definicio de cas 7°

Sovint es manifesta en la infancia com a resultat una infeccid intrauterina
pel virus de la rubéola i es caracteritza per signes i simptomes de les cate-
gories seglents:

e Simptomes caracteristics: cataractes i/o glaucoma congenit, malaltia
congeénita cardiaca (conducte arteridés persistent o una estenosi de I'artée-
ria pulmonar periférica), sordesa i retinopatia pigmentaria.

e Simptomes associats: plrpura, esplenomegalia, ictericia, hepatomegalia,
microcefalia, retard mental, meningoencefalitis, malaltia 0ssia radiolUcida.

La preséncia d’alguna alteracié o quan els resultats del laboratori siguin con-

sistents amb infecci6 pel virus de la rubéola.
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Criteris de laboratori per al diagnostic 77:

— Aillament del virus de la rubéola (frotis de faringe, sang, orina, liquid cere-
broespinal), o

— deteccid de virus de la rubéola per métodes d’amplificacié genética (RT-
PCR), o

— demostraci6 d’anticossos IgM especifics antirubéola en sang de cordé o
en els primers dies de vida, o

— persisténcia elevada en el sérum del nivell d’anticossos IgG antirubéola
en un periode de temps superior al que es pugui explicar per la trans-
feréncia passiva dels anticossos materns (no s’observa la disminucio
esperada del titol d’anticossos de dues o més dilucions per mes). Man-
teniment o reforg dels titols d’IgG davant del virus de la rubéola més enlla
dels vuit mesos de vida.

El test serologic és el metode de confirmacid més disponible, i s’utilitzen

els mateixos tests que per al diagnostic de la rubéola postnatal, pero la

interpretaci6 és diferent. També es pot confirmar mitjangant I’'RT-PCR7 8 i el

cultiu de faringe i orina, on el virus es pot aillar més enlla de I'any.

El fetus és capac de sintetitzar anticossos poc abans del naixement, pero

les IgG que s’hi troben son d’origen matern; en canvi, les IgM especifiques,

pel fet que no travessen la placenta, s6n sempre d’origen fetal. Els anti-

cossos IgM es sintetitzen a partir de les vint setmanes de la gestacio, arri-

ben al titol maxim entre els tres i cinc mesos de vida extrauterina i desa-

pareixen entre els sis i dotze mesos. En algunes ocasions I'lgM pot no ser

detectada fins almenys el mes d’edat.

Els anticossos materns IgG transmesos per via transplacentaria son detec-

tables a partir de les 12-16 setmanes de vida fetal, i en el moment del nai-

xement estan en titols elevats, perd van disminuint fins a desapareéixer al

voltant dels tres mesos. A mesura que aquests anticossos de la mare dis-

minueixen, augmenten els anticossos IgG en I'infant, els quals arriben als

titols més elevats prop de I'any d’edat.

El diagnostic de rubéola congénita en un nounat la mare del qual és sos-

pitosa d’haver tingut la malaltia durant ’embaras es realitzara mitjancant

la demostraci6 d’un titol elevat d’IgM antirubéola poc després del naixement,

0 s’observara la persisténcia o I'augment del titol d’anticossos IgG durant

els primers sis mesos.

En els nens amb simptomes compatibles amb SRC que han presentat IgM

negativa en néixer cal repetir el test a partir del mes d’edat.

Els malalts amb rubéola congénita poden perdre els anticossos a |’edat de

tres a quatre anys, per la qual cosa la negativitat de les proves serologi-

ques en un nen de més de tres anys no exclou la possibilitat de rubéola

congeénita.
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Taula 5. Diagnostic diferencial dels principals exantemes maculopapulars d’origen infeccios

Periode
Malaltia d’incubacio Periode prodromic Caracteristiques de I'exantema
XARAMPIO 8-12 dies Febre, tos, coriza, Exantema: maculopapular, confluent.
conjuntivitis. S’estén de la cara al tronc i extremitats.
Duracio: 3-4 dies Color: vermell-parpura.
Duraci6: 5-6 dies
RUBEOLA 16-18 dies Malestar general, Exantema: maculopapular, no confluent.
febricula, coriza, S’estén de la cara a tronc i extremitats.
conjuntivitis. Color: vermell-rosat.
Duraci6: 1-5 dies. Duraci6: 2-3 dies
No n’hi ha en nens
ESCARLATINA 3-5 dies Febre, faringitis Exantema: puntiforme, eritematos i rugos.
i vomits. Respecta el triangle nasobucal.
Duracio6: Inici i predomini en les zones
12 h - 2 dies de plecs cutanis. Confluent.
Color: vermell.
Duracio6: variable, a vegades molt breu
EXANTEMA SOBTAT 5-15 dies Febre elevada. Exantema que apareix en desaparéeixer
(Herpesvirus 6) Duraci6: 3-4 dies la febre: maculopapules discretes.
Inici al torax i tronc, després a la
cara i extremitats.
No confluent.
Color: rosa-vermellés.
Duraci6: 2 dies
ERITEMA 5-10 dies No Eritema indurat a les galtes.
INFECCIOS Exantema: maculopapular simétric
(Parvovirus B19) en la cara extensora de les extremitats
superiors i inferiors. Confluent.
Color: vermell-violat.
Duraci6: de 5 a 10 dies (recidives)
INFECCIONS Variable Variable Exantema: maculopapules discretes,
ENTEROVIRIQUES segons |'agent, no pruriginoses i generalitzades
(Echovirus i habitualment (aspecte similar a la rubeola)
coxsackievirus) 3-5 dies
MONONUCLEOSI 4-6 setmanes Febre, amigdalitis, Exantema: pot manifestar-se de diverses
INFECCIOSA dolor abdominal. formes. Més sovint després de rebre
(Virus ampicil-lina

d’Epstein-Barr)

TOXOPLASMOSI

10-23 dies

Febre prolongada.
Duraci6: 6-10 dies

Exantema: maculopapular, petequial,
centripet
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Descamacio

Signes patognomics o caracteristics

Proves de laboratori

Furfuracia.

Els palmells de les mans
i les plantes dels peus
no en presenten

Taques de Koplik en mucosa bucal

Detecci6 d’IgM especifica.
Aillament del virus en mostres
nasofaringies i d’orina

No Limfadenopaties (retroauriculars Detecci6 d’IgM especifica.
i suboccipitals) Aillament del virus en mostres
Artritis i artralgies (adults) nasofaringies i d’orina
Laminar. Amigdalitis. Aillament o deteccié d’antigen

Afecta les mans i els peus

Adenopaties cervicals.
Llengua de maduixa.
Facies escarlatiniforme

d’estreptococ R-hemolitic
del grup A en mostra
nasofaringia.

Titols d’antiestreptolisines

i d’anti-DNasa B augmentats

No Irritabilitat. Leucopénia.
Adenopaties occipitals Deteccio d’IgM especifica
No Eritema en galtes Eosinofilia moderada.
Detecci6 d’IgM especifica
No Meningitis aséptica Aillament del virus en mostres
de femta, faringe, sang i LCR
No Amigdalitis membranosa. Limfocitosi amb cél-lules
Limfadenopatia. atipiques.
Hepatoesplenomegalia Transaminases elevades
Paul Bunnel.
Detecci6 d’IgM especifica
No Neumonitis, limfadenitis Deteccio6 d’IgM especifica
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La confirmacié dels casos sera la deteccio d’anticossos IgM especifics per
ELISA, ja que la seva preséncia és indicativa de rubéola congénita en el lac-
tant menor d’un any o per I'aillament del virus de la faringe o I'orina.

En infants més grans d’un any amb serologia negativa o titols dubtosos, el
diagnostic cal realitzar-lo amb PCR.

A efectes de la vigilancia es consideraran els casos seglents:
— Cas autocton: cas que no es pot provar que és importat.

— Cas importat: es considerara aixi quan una dona embarassada estava fora
del pais durant el periode en qué probablement va ser infectada (21 dies
abans de la concepci6 i durant les vint primeres setmanes de la gesta-
ci6), o quan s’hagi exposat a la rubéola mentre era fora del pais.

5.4 Actuacions de resposta davant d’un cas o brot 3.16,19,20,79:81

Davant la sospita d’un cas de rubéola (postnatal o congénita), aquest s’ha
de declarar abans de 48-72 hores a la unitat de vigilancia corresponent,
amb la finalitat d’avancar la informacié que després es fara constar a
I'imprés de notificaci6 individualitzada per poder iniciar les actuacions imme-
diatament. Les actuacions seran coordinades per les diferents unitats de
vigilancia epidemioldgica de les delegacions territorials del Departament de
Sanitat i Seguretat Social o I'Institut Municipal de Salut Publica de Barce-
lona, en els seus ambits respectius.

Les actuacions de control seran les mateixes, tant en casos aillats confir-
mats per laboratori com en brots epidémics (dos 0 més casos relacionats
en I'espai dins un periode maxim de 23 dies).

Davant la notificacié d’un brot cal procedir a la verificacié del diagndstic mit-
jangant la confirmacié d’almenys un dels casos de la cadena epidemiold-
gica. Una vegada confirmat s’implementaran al més aviat possible les mesu-
res de control.

5.4.1 Rubéola postnatal

La finalitat del control és evitar la transmissié de la malaltia als individus
que siguin susceptibles a la rubéola.

Com que la rubéola postnatal té simptomes i signes comuns a altres malal-
ties exantematiques, cal la confirmaci6 del cas (taula 5).

Es procedira a la determinacié d’anticossos antirubéola de tipus IgM en
sérum per EIA o immunofluorescéncia indirecta en tots els casos espora-
dics declarats i almenys en un si hi ha brot epidémic. Els anticossos poden
no detectar-se abans de quatre o cinc dies després de l'inici de I’erupci6,
perd després poden persistir durant sis setmanes.
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En tots els casos es realitzara una enquesta epidemiologica acurada per
tal de recollir la informacié d’interés per a cada cas. El model de fitxa epi-
demioldgica que s’utilitza per fer I’enquesta de rubéola es mostra a I'an-
nex 1. Durant la investigacio d’un brot caldra emplenar les declaracions indi-
vidualitzades i les enquestes epidemiologiques dels casos nous que vagin
apareixent.

Cal identificar els contactes susceptibles, considerant les persones que han
tingut contacte directe amb un pacient amb rubéola durant el periode de
transmissibilitat (de set dies abans a entre cinc i set dies després de I'ini-
ci de I'’erupcid). Cal oferir a aquestes persones la vacuna triple virica sem-
pre que no els estigui contraindicada.

Es vacunaran, llevat que hi hagi contraindicacio, tots els contactes familiars,
de la guarderia, I’escola, la universitat o el lloc de treball dels casos con-
firmats sense investigaci6 prévia dels antecedents vacunals o d’haver patit
la malaltia. Tanmateix, si algun dels contactes per vacunar documenta immu-
nitat no sera necessari revacunar-lo. A la taula 6 es mostren les pautes de
vacunacié recomanades per als nens contactes d’un cas sospitos.

La vacuna de la rubéola administrada durant els tres primers dies després
de I'exposicid pot protegir la persona susceptible exposada.

Hi pot haver casos de rubéola en les persones vacunades durant els set als
deu dies després de la vacunacio, i per tant cal estudiar-los. Cal obtenir mos-
tres cliniques (frotis faringi i orina) per a I'aillament del virus, que permetra
considerar si I'erupci6 es atribuible a la vacuna o al virus salvatge.

Dones embarassades

Davant I'aparicid d’un cas de rubéola es preguntara si han tingut contactes
amb dones en el primer trimestre de 'embaras que puguin ser suscepti-

Taula 6. Pautes de vacunacio antirubeolica recomanades per als nens contactes
d’un cas confirmat

Edat Pauta
De 6 a 12 mesos Administrar una dosi de vacuna simple o triple virica.
Seguir amb la pauta del calendari als 15 mesos i als 4 anys.
De 12 a 15 mesos Administrar una dosi de vacuna triple virica i una segona dosi
als 4 anys.

De 16 mesos a 4 anys Si estan immunitzats amb una dosi de vacuna triple virica:
s’avanca la segona dosi.
Si no estan immunitzats: administrar dues dosis de vacuna triple
virica separades per 28 dies.

Més grans de 4 anys Si estan immunitzats amb una dosi: administrar la segona dosi.
Si no estan immunitzats: administrar dues dosis separades
per 28 dies.
Si estan immunitzats amb dues dosis: no s’ha de fer cap actuacio.
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bles. En el cas que n’hi hagi hagut se sol-licitara un examen serologic. Si
el resultat és positiu i si ja s’ha produit la malaltia s’informara |'afectada
de la possibilitat de contraure la sindrome de rubéola congénita i, per tant,
se li demanara que valori la possibilitat d’avortament.

A les embarassades, se’ls recomanara que restringeixin el contacte amb
persones amb rubéola (ja sigui confirmada o sospitosa) durant sis setma-
nes o més després de I'erupcio de I'Gltim cas identificat.

L’Gs rutinari d’immunoglobulines postexposicidé en les embarassades no
esta recomanat (vegeu l'apartat 5.5, a la pagina 36); tanmateix, si la dona
vol continuar I’embaras se li'n pot oferir.

Guarderies i escoles

Es convenient I'eviccid de I'escola o llar d’infants dels nens i adults amb
rubéola postnatal fins a set dies després de I'inici de I'erupcio.

Per a aquells contactes susceptibles que no vulguin o no puguin vacunar-
se per motius religiosos, médics o d’altres, es recomana I'exclusid de I'am-
bit epidémic fins a tres setmanes després de I'aparicié de I’Gltim cas noti-
ficat.

Personal sanitari®2

Si el contacte d’un cas de rubéola és un professional sanitari del qual no
se sap quin és I'estat immunitari davant la rubéola i que treballa en un lloc
en el qual hi pot haver dones embarassades exposades, aquest ha de ser
exclos de les seves activitats laborals des del seté dia després de I'expo-
sicio fins a 5-7 dies des de I'inici de I'erupcid de I'Gltim cas, o bé 21 dies
després de I’Gltima exposicio.

Tots els professionals sanitaris 0 les persones que atenguin pacients en
centres sanitaris han d’estat immunitzats contra la rubéola.

El professionals sanitaris susceptibles exposats a un cas de rubéola han
de ser exclosos de I'atenci6 directa als pacients durant 23 dies (el periode
d’incubacié més llarg) encara que se’ls administri la vacuna triple virica, ja
que no hi ha evidéncia que la vacunacid postexposici6 sigui efectiva en la
prevenci6 de la infeccio a la rubéola en persones ja infectades en el moment
de la vacunacio6.

5.4.2 Rubéola congénita

L’estratégia més eficac¢ per eliminar la sindrome de rubéola congénita con-
sisteix en la immunitzacié de totes les dones en edat fértil. Com s’ha indi-
cat a la introduccio, cal aprofitar qualsevol contacte d’aquestes dones amb
els serveis sanitaris per vacunar-les.

El cas es confirmara per laboratori i es realitzara una enquesta epide-
mioldgica acurada per tal de recollir la informaci6 d’interés per a cada cas.
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El model de fitxa epidemioldgica que s’utilitza per fer 'enquesta de rubéo-
la congénita es mostra a I’annex 2.

Llevat que hi hagi contraindicacid, es vacunaran tots els contactes familiars,
de la guarderia i de I'escola dels casos confirmats, sense investigacid pré-
via dels antecedents vacunals o d’haver patit la malaltia. Tanmateix, si algun
dels contactes per vacunar documenta immunitat o haver rebut dues dosis
no sera necessari revacunar-lo si té més de dotze mesos (vegeu més enda-
vant I'apartat 5.4.3).

En el cas que entre els contactes domiciliaris i escolars dels casos hi hagués
una dona en el primer trimestre de la gestacio, se I'informara del risc de la
rubéola congénita i se li aconsellara que consulti amb el seu ginecoleg per
tal d’avaluar mitjancant els test serologics si s’ha infectat durant la gesta-
cid, si és susceptible a la infeccid, o si era immune abans de I'’embaras.
Si I’embarassada és susceptible o esta en fase d’avaluacié de la seva immu-
nitat, se li recomanara que restringeixi el contacte amb persones amb rubéo-
la (ja sigui un cas confirmat o sospitds) durant almenys sis setmanes des
I’inici de I'erupcio.

La identificacidé de dones embarassades susceptibles és important, ja que
permetra separar-les de les fonts d’exposicié, monitoritzar la infecci6 i rea-
litzar la vacunaci6 postpart. A Catalunya es recomana el cribratge sistematic
de rubéola a totes les dones en la primera visita de control de I‘embaras 83.
Els infants amb sindrome de rubéola congénita poden eliminar virus en les
secrecions faringies, la femta i I’orina de forma prolongada, per tant, poden
transmetre la infeccid a persones susceptibles. Aquests infants han de ser
considerats contagiosos com a minim durant un any, llevat d’aquells que
analitzats després de tres mesos hagin donat dos cultius negatius (sepa-
rats per un mes) de nasofaringe i orina. Totes les persones que estiguin en
contacte amb aquests infants han d’estar immunitzades contra la rubéola.
Per aquest motiu, les criatures amb sospita de sindrome de rubéola conge-
nita seran ateses, fins que no es descarti per part del laboratori, pel per-
sonal sanitari immune a aquesta malaltia, i en el cas d’hospitalitzaci6 es
mantindran les mesures d’aillament del contacte 84. Les mares d’aquests
infants han de conéixer la probabilitat potencial de transmissio dels seus
fills a dones embarassades susceptibles a aquesta infeccio.

En els nounats amb deficiéncies en I'audicié o en nens menors d’un any
amb pérdua auditiva progressiva és convenient investigar si hi ha SRC, ja
que la sordesa és el defecte més comd d’aquesta malaltia.

5.4.3 Acreditacio de la immunitat davant la rubéola

Es pot considerar una persona immune a la rubéola quan reuneixi els requi-
sits seglients:
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1. Si documenta haver rebut almenys una dosi de vacuna triple virica o d’al-
tres vacunes que continguin virus atenuats de la rubéola administrades
després dels 15 mesos, o

2. Evidéncia declarada pel laboratori d’'immunitat a la rubéola, ja sigui natu-
ral o artificial.

La immunitat activa s’adquireix per infeccié natural o per immunitzacié. La

infeccié natural indueix respostes d’immunitat humoral i cel-lular que son

permanents, mentre que en les persones vacunades s’estima que el 95%

0 més desenvolupen anticossos que possiblement duren tota la vida. Tant

amb immunitat adquirida com amb la forma natural sén possibles les rein-

feccions locals en I’ambit de la faringe.

Actualment els grups d’experts suggereixen que la immunitat a la rubéola

estaria en la majoria dels casos entre 10 i 15 Ul d’anticossos neutralitzants.

Una diluci6é d’1:8 en el test anticossos inhibidors de I’hnemaglutinacid (HI)

és equivalent a 15 Ul.

5.5 Immunoglobulines

Les immunoglubulines (IG) no prevenen la infeccid per rubéola o parotiditis
després de I'exposicio, i no n’esta recomanada I'aplicacié. L’administracio
d’IG després de I'exposicié no previndra la infeccidé o la virémia, perd pot
modificar o ocultar simptomes, cosa que afavoreix una sensacié de segu-
retat injustificada.

En les embarassades les |G tampoc estan recomanades per a la profilaxi
postexposicié de la rubéola, ja que s’ha observat que s’han produit casos
de rubéola congénita en fills de mares exposades durant I’embaras malgrat
haver rebut immunoglobulines 85. L’administracio d’IG ha de ser considera-
da solament si una dona embarassada que ha estat exposada a la rubéo-
la considera que no interrompra I'’embaras sota cap circumstancia. En
aquests casos s’administraran 20 mL d’IG dins les 72 hores postexposi-
ci6.

En estudis realitzat en dones embarassades que han estat immunitzades
involuntariament s’ha palesat que els nens nascuts no han presentant defec-
tes congeénits.
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6. Programa per a I’eliminacio de la rubéola autoctona
a Catalunya per a I’'any 2005

En les pagines seglients es descriu el Programa d’eliminaci6é de la rubéola
autoctona a Catalunya per a I'any 2005, que caldra desplegar durant els
dos propers anys. Aquest programa s’ha dissenyat d’acord amb les estrate-
gies que s’acaben d’'analitzar i ha estat consensuat amb la Societat Cata-
lana de Pediatria.

En I'elaboracid del Programa d’eliminacio de la rubéola autdctona a Cata-
lunya per a I'any 2005 s’han seguit els mateixos passos que en I'elabora-
ci6 d’altres programes de salut 8687, En primer lloc s’han fixat els objectius
de salut (eliminaci6é de la rubéola autdoctona a Catalunya per a I'any 2005)
i els objectius operacionals (lligats a la realitzacid de les activitats) que es
pretenen assolir amb el programa, s’han quantificat degudament i s’ha esta-
blert una data per a la seva consecuci6. En segon lloc s’han definit i espe-
cificat les activitats necessaries per a la consecucié dels objectius 3988, En
tercer lloc s’han definit i especificat els recursos econdmics, humans, mate-
rials i legislatius necessaris per a la realitzacio de les activitats. Finalment,
s’ha establert el sistema d’avaluacié que se seguira per tal de comprovar
la consecuci6 dels objectius de salut 35 (avaluaci6 dels resultats), la quali-
tat i el nombre de les activitats (avaluacio del procés) i la suficiéncia dels
recursos (avaluacio de I’estructura).

6.1 Objectius

Objectiu de salut

L’objectiu de salut és aconseguir I'eliminacié de la rubéola postnatal i congé-
nita autdctones a Catalunya abans del 31 de desembre de I'any 2005.
Aquest objectiu coincideix amb |’objectiu 23 del Document marc per a I'e-
laboraci6 del Pla de salut de Catalunya: “D’aqui a I’any 2000 cal mantenir
I’eliminacio de la diftéria, del tétanus neonatorum i la poliomielitis; cal reduir
de manera important el nombre de casos de tétanus, tos ferina, parotidi-
tis i rubéola, i cal eliminar el xarampi6 autocton i la rubéola congénita.” 84
Després d’haver assolit aquests objectius, el nou Pla de salut es planteja
aconseguir I’eliminacié de la rubéola autoctona.

Objectius operacionals

Aquests objectius fan referéncia a la realitzaci6 de les activitats que cal des-
plegar per a la consecuci6 de I'objectiu de salut.

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

— Aconseguir que es notifiquin el 100% dels casos sospitosos de rubéola
postnatal abans que transcorrin 48-72 hores de |'aparicié de I’exantema.

— Aconseguir que es notifiquin el 100% dels casos sospitosos de rubéola
congeénita durant la primera setmana de vida del nounat.

— Aconseguir que es confirmin mitjangant la determinacié d’IgM en sang
(sang de cord6 en el cas dels nounats) el 100% dels casos esporadics
declarats.

— Aconseguir que es confirmin, mitjancant la determinacié d’'IgM en sang
en almenys un cas, el 100% dels brots epidémics que es notifiquin.

— Aconseguir que es realitzi I’enquesta epidemioldgica en el 100% dels
casos notificats.

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

— Aconseguir la vacunacio del 100% dels contactes de casos i brots que no
acreditin haver patit la malaltia o haver rebut dues dosis de vacuna triple
virica.

6.2. Activitats

Informacio i formacioé dels professionals sanitaris

— Realitzacid d’una sessid cientifica de presentacié del Programa a I’Aca-
démia de Ciéncies Médiques de Catalunya.

— Informaci6, mitjangant una carta circular, a tots els professionals sanita-
ris implicats.

— Edici6 i distribucié de la publicacié Eliminacié de la rubéola autoctona a
Catalunya per a I'any 2005. Bases cientifiques i programa als professio-
nals sanitaris implicats en I'execuci6 del programa.

Informacioé i educacio sanitaria de la poblacio

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

Vacunacions

— Distribuci6 i subministrament de la vacuna triple virica en els centres d’a-
tencié primaria i en les consultes pediatriques privades.

— Vacunaci6 sistematica amb la vacuna triple virica (primera dosi) dels nens
de quinze mesos d’edat en els centres d’atencié primaria i en les con-
sultes privades dels pediatres.
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— Vacunaci6 sistematica amb la vacuna triple virica (segona dosi) dels nens
de quatre anys d’edat en els centres d’atencié primaria i en les consul-
tes privades dels pediatres.

— Vacunaci6 de les dones en edat fértil que no acreditin estar immunitza-
des o haver rebut dues dosis de vacuna.

— Vacunaci6 dels immigrants estrangers menors de trenta anys que no acre-
ditin estar immunitzats o haver rebut dues dosis de vacuna.

— Vacunacio6 dels viatgers internacionals que acudeixen als centres de vacu-
nacio internacional i que no acreditin estar immunitzats o haver rebut dues
dosis de vacuna.

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

— Control estricte de la cadena del fred mitjangant un registre continu de la
temperatura de les neveres dels centres vacunals.

Vigilancia i control epidemiologic

— Avang telefonic de la notificacié individualitzada de tots els casos sospi-
tosos de rubéola postnatal i rubéola congénita.

— Emplenament i tramesa de la butlleta de notificacié individualitzada dels
casos sospitosos de rubéola postnatal i rubéola congénita.

— Realitzaci6 de I'enquesta epidemioldgica en tots els casos de rubéola post-
natal i congénita notificats.

— Investigaci6 epidemioldgica de tots els brots de rubéola postnatal i congé-
nita per tal d’identificar-ne I'origen.

— Recollida de mostres cliniques de tots els casos sospitosos de rubéola i
d’almenys un dels casos pertanyents a cada brot notificat dins del perio-
de compreés entre el seté i 'onzé dia després de |'aparicié de I’exantema 38,

— Vacunaci6 de tots els convivents i contactes que no acreditin estar immu-
nitzats o haver rebut dues dosis de vacuna.

— Exclusi6 de I'escola dels nens que no vulguin o no puguin ser vacunats
fins que transcorrin 23 dies des de I'aparicio de I'exantema de I’Gltim cas
de rubéola postnatal.

— No admissid en llars d’infants dels nadons amb diagndstic confirmat de
rubéola congénita fins a obtenir dues mostres cliniques (d’orina i faringe)
consecutives, separades per tres mesos, negatives al virus.

— Investigacio en els centres sanitaris de I'existéncia de casos sospitosos
de rubéola que no hagin estat notificats.
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6.3 Recursos

Recursos humans

— Metges dels centres d’atencid primaria

— Metges d’hospitals

— Pediatres i ginecdlegs en exercici privat

— Altres metges en exercici privat

— Ginecolegs i llevadores del Programa d’atenci6 a la dona
— Epidemidlegs de les unitats de vigilancia epidemioldgica
— Técnics responsables dels centres de distribucié de vacunes
— Personal d’infermeria

— Farmaceéutics d’oficina de farmacia i d’atencié primaria
— Técnics de les regions sanitaries de I’'SCS

— Técnics dels serveis centrals del Departament de Sanitat i Seguretat
Social, del Servei Catala de la Salut i de I'lICS

— Microbiolegs i analistes clinics de la xarxa sanitaria

Recursos materials

— Vacuna triple virica en presentacido de monodosi

— Xeringues i agulles

— Tubs estérils per a I'obtencié de mostres cliniques

— Monografia L’eliminacié de la rubéola a Catalunya per a I’any 2005. Bases
cientifiques i programa

— Butlletes de sol-licitud de vacuna

— Butlletes de declaracié de vacunes administrades

— Carnets de vacunacions

— Carnets de salut infantil

— Adrenalina i agulles hipodérmiques

— Impresos de notificacid individualitzada de malalties

— Fitxes epidemioldgiques

6.4. Avaluacio

Avaluacioé de I’estructura

— Disponibilitat d’'un nombre de vacunes suficient

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

— Disponibilitat del material per a la notificacié individualitzada de malalties
als centres sanitaris i a les consultes privades.
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— Disponibilitat de nevera amb capacitat suficient als centres d’atencio
primaria i les consultes privades

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

— Disponibilitat d’adrenalina i corticoides per a emergéncies
— Disponibilitat de contenidors de residus biologics
— Disponibilitat de nevera portatil o bosses isotérmiques

Avaluacié del procés
— Qualitat de les activitats de vacunaci6 desplegades als centres sanitaris
i les consultes privades

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

— Qualitat de les activitats de vigilancia epidemioldgica realitzades

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

— Proporci6 de casos de rubéola postnatal i rubéola congénita acompanyats
de fitxes epidemiologiques

— 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
— Nombre de viatgers internacionals que han estat vacunats

— Nombre d’immigrants que han estat vacunats

Avaluacioé dels resultats
— Morbiditat declarada anualment

— Prevalenca d’anticossos antirubéola en una mostra representativa de la
poblacié escolar i adulta de Catalunya I’any 2006.
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ANNEX 1

Adreces de les unitats de vigilancia epidemiologica
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Delegacio Territorial del
Departament de Sanitat i Seguretat
Social a Barcelona

Unitat de Vigilancia Epidemiologica
de la Regio Sanitaria Barcelonés
Nord i Maresme

Pg. Lluis Companys, 7

08003 Barcelona

Tel. 93 567 11 60

Fax: 93 567 11 74

Delegacio Territorial del
Departament de Sanitat i Seguretat
Social a Barcelona

Unitat de Vigilancia Epidemiologica
de la Regioé Sanitaria Centre

Ctra. de Torrebonica, s/n

08227 Terrassa

Tel. 93 736 12 60

Fax: 93 736 12 66

Delegacio Territorial del
Departament de Sanitat i Seguretat
Social a Barcelona

Unitat de Vigilancia Epidemiologica
de la Regioé Sanitaria Costa de
Ponent

Av. de la Granvia, 8-10 (5a planta)
08902 L’'Hospitalet de Llobregat
Tel. 93 421 32 55

Fax: 93 332 76 07

Delegacio Territorial del
Departament de Sanitat i Seguretat
Social a Girona

Seccio d’Epidemiologia

C/ del Sol, 15

17004 Girona

Tel. 97 220 00 54

Fax: 97 221 99 07

Delegacio Territorial del
Departament de Sanitat i Seguretat
Social a Lleida

Seccio d’Epidemiologia
Alcalde Rovira Roure, 2
25006 Lleida

Tel. 97 370 16 00

Fax: 97 324 91 40

Delegacio Territorial del
Departament de Sanitat i Seguretat
Social a Tarragona

Seccié d’Epidemiologia
Av. Maria Cristina, 54
43002 Tarragona

Tel. 977 22 41 51

Fax: 977 21 89 54

Institut Municipal de Salut Pablica
Servei d’Epidemiologia

Placa Lesseps, 1

08023 Barcelona

Tel. 93 238 45 45

Fax: 93 218 22 75

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

Tel. 93 227 29 00

Fax: 93 227 29 21
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ANNEX 2

Imprés de notificacio individualitzada de malalties
de declaracié obligatoria
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6 d'us estri

Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat i Seguretat Social
Direccié General de Salut Publica

Codi {reservat a la regié sanitaria)

IMilellHJl

R Nam.
M. Malaltia A. Any R. Regié Num. de fitxa

Notificacio individualitzada de malalties de declaracié obligatoria

Dades del pacient

Nom Cognoms
Data de naixement Sexe
I T | O Home O Dona
Adrega: Nam. Telefon
Carrer

I I I |
Municipi Provincia Districte mpal. Codi

|- [

Pais d'origen Siresideix al'estranger, especifiqueu-ne el pais  Codi

L

Dades relatives a la malaltia

Declaracid del cas

setmana num, de 20l 1 J

Data d'inici dels simptomes

I T |

Nom de la malaltia

[ 47 Amebiasi [ 14 Altres hepatitis viriques (menys AiB) U] 24 Rabia
[ 53 Botulisme [J 41 Hidatidosi {0 25 Rubédola
O o1 Brucet-losi O 46 Legionel-losi [ 51 Rubgola congénita
3 02 Carboncle O 15 Leishmaniosi 0J 06 Shigellosi
0 04 Colera O 16 Lepra ] s2 sifilis congénita
£ 05 Difteria O 54 Malaltia invasiva per Ul 67 Sindrome hemolitica urémica
L O 40 Tetanus
O 28 Febre botonosa Haemophilus influenzae b N
N i o [J 55 Tetanus neonatal
O o9 Febre groga O 18 Malaltia meningococcica [ 27 Tifus exantematic
0 12 Febre tifoide i paratifoide [0 50 Meningitis tuberculosa O 03 Tos ferina
[ 56 Gastroentritis per 0 20 Paludisme [0 30 Triquinosi
Escherichia coli O157:H7 [ 2t Parotiditis [0 31 Tuberculosi pulmonar
[ 48 Hepatitis A 3 22 Pesta [1 32 Altres tuberculosis (menys tuberculosi
3 49 Hepatitis B [ 23 Paliomiefitis pulmonar i meningitis tuberculosa)
O 35 Xarampio
La declaracid es realitza a partir de
[ sospita clinica ] confirmacié analitica
Dades del metge declarant
Nom Cognoms
NuUm. de collegiat Provincia de col-legiacié Teléfon

OO T |

T o T N |

Si declara el cap local de Sanitat, esmenteu-hi el municipi

Si es declara des d'un centre sanitari, nom del centre Codi
O Y N S T I |
Municipi Telefon

S T O I S|

Data de la declaracid

T O |

Signatura
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ANNEX 3

Fitxa epidemiologica de cas de rubéola
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13110

Generalitat de Catalunya Codi (reservat a la regié sanitaria)
Departament de Sanitat Lo bbb
i Seguretat Social M A R Num.

M. Malaltia A. Any R.Regié NUm. de fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de rubéola

Dades del pacient

Cognoms i nom Data de naixement
I I SO
Domicili Telefon
B T |
Localitat Comarca
Regi6 sanitaria Districte municipal

Nom, adreca i teléfon de Fescola, guarderia o lloc de treball

A o extrapr i 0O 1.8 [ 2 No O 9 Ne
Nom, adrega i feléfon 1
2
3
4
Dades
Data d'inici dels simptomes
I S
Exantema maculopapular generalitzat d'inici agut O 1.8 O 2.No 3 9.N¢
Febre [J 1.8 O 2.No O 9 Nc¢
Antralgies / artritis O 1.8 O 2.No O 9. Ne
Limfadenopatia O 1.8f 0 2.No O 9.Ne¢
Conjuntivitis 3 1.8 O 2. No O 9.Nc
Encefalitis O 1.8 O 2.No (O 9.Nc
Trombocitopenia 0 1.8i 02 No (09 Nc
Altres 018 O 2No O 9N
Hospitalitzacio
O 1.si O 2.No [ 9 Ne N
Dies d’hospitalitzacié Data d'alta hospitalaria
Dades de laboratori
IgM + 0O 1.8i 3 2.No [ 9.Nc¢
Seroconversié O 1.8 (3 2No [0 9.Nc
Altres proves O 1.8 O 2 No [J 9. Nc ifi !

No s'ha fet cap prova [
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Vacuna

Ha rebut alguna dosi vacunal [J 1.8i [0 2. No [0 8. Nc Nombre de dosis rebudes [0 1 az

Data de la 1a dosi Data de !a 2a dosi it

Lo bty T T | B I S| |

Tipus de vacuna

[0 Triple virica O Antirubedtica

Motius per no haver rebut la vacuna
[0 1. Creences personals O 4. Certificat médic de malaltia prévia
[ 2. Contraindicaci6 médica [J 5. Edat inferior a la de vacunacié

O 3. Confirmacié d'immunitat per laboratori [O 6. Nenes, nascudes abans de 1969

3 7.Nens,nascuts abansde 1978
] 8. Altres

[J 9. Desconegut

Dades epidemioldgiques

El cas és una embarassada{] 1.5 [0 2.No [J 8. Nc
Cas esporadic B 1.8 [J2No O 9 Nc Associat a un altre cas

Si hi esta associat, especifiqueu-ne el tipus de relacié:

O3 1. Familiar £ 5. Militar O 7. Pres6
O 2. Llar diinfants [0 4. Centre sanitari O 8. Viatge
7 3. Escola O 6. Treball 1 9. Desconegut

Nom, adrega i teldfon del lloc de transmissic

O 1.8 [ 2.Ne [J 9 Nc

O 10. Altres.Especifiqueu-los

Activitats de control

Revisié de carnets vacunals O 1.8 O 2. No [J 9 Ne Nombre de camets revisats j——
Vacunes administrades als contactes 018 O 2N [0 9 Ne Nombre de vacunes administrades L
Altres O 1.8 O 2.Noe O 9 Ne Hes.

No se n’han fet a

Evolucié

Curaci6 1.8 O 2 Ne O 9.Nc

Mort 0 1.8 O 2.No J 9.Nc Data de defuncié

Observacions

Dades de 1'enguestador

Cognoms i nom de I'enquestador Teléfon

T

Data de tancament de la fitxa

Lazona ombrejada I'emplenara la Unitat d'Epidemiologia

ottosn
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