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Excel-lentissim Senyor President,

Henorable senyor Canseller de Sanitat | Seguretat Social,
[lJustrissims senyors académics,

Dignissimes autoritats,

Benvolguts col'legues i amics,

Senyores it senyors,

Les meves primeres paraules son de profund i sentit agraiment envers tots
els membres d’aquesta Corporacié per la distincié que m’han fet a l'elegir-me
per formar-ne part com a membre numerari. Poder entrar a la Reial Acadé-
mia de Medicina de Catalunya és per a mi un gran honor personal i professio-
nal que m’omple de joia i suposa la culminacio de la meva carrera professio-
nal i universitaria. Podeu estar ben segurs gue en tot moment procuraré fer-

me mereixedor de I'honor que m’heu dispensat.

Dono les gracies, de manera especial, al Molt [Flustre Académic Dr. Jordi
Sans-Sabrafen que ha acceptat la proposta de la Junta de Govern de I'Académia
de fer el discurs de resposta, i als molt il.lustres académics doctors Josep Ma-
ria Mascar¢ t Ballester i Lluis Revert i Torrellas per acompanyar-me com a pa-

drins en agquest solemne acte. A tots ells, el meu agraiment pel seu suport.

La vacant per a la qual he estat elegit, de la Seccidé d'Higiene i Medicina $o-
cial (seient numero 43), és la que ocupava el meu antecessor en ta Catedra de
Medicina Preventiva i Salut Publica de la Universitat de Barcelona, el Professor
Francesc Gonzalez Fusté, illustre microbidleg i sanitari que ingressa en aquesta
Académia l'any 1974 i passa a ser supernumerari ['any 1998, El Professor Gon-

zalez Fusté ha passat a la historia de la microbiologia com a descubrider d’'un



meétode de diagnostic rapid de la diftéria, molt utilitzat els anys 50 1 60, quan
aguesta malaltia constituia encara un impeortant problema de salut publica al
nostre pais. Després de més de 40 anys al servei de la sanitat i de la Universitat
es retira I'any 1986 i des d'aleshores gaudeix d’'un merescut descans a la seva
estimada illa de Mallorca, a la casa familiar del Port d’Andraix, enfront del mar.

Li desitjo que pugui gaudir-ne molts anys mes en bon esiat de salut.

Al llarg de [a meva carrera professional al servei de la sanitat i de ia Uni-
versitat han estat moltes les persones que m’han orientat i donat suport. En-
tre elles voldria destacar de manera especial el Professor Agusti Pumarola i
Busquets (que en pau descansi), Académic numerari d’agquesta Institucio entre

els anys 1971 1 1987, a qui considero el meu mestre.

El Professor Pumarola va guanyar molt jove, als 37 anys, la Catedra de Mi-
crobiologia, Higiene i Sanitat de la Universitat de Salamanca, i molt poc des-
prés es trasllada a la de Barcelona des d’on dirigi la formacic de tot un seguit
de microbidlegs i sanitaris que avui exerceixen en diferents punts de I'Estat
espanyol. Fruit del seu magisteri son els |0 catedratics, deixebles directes
seus, que ocupen actualment catedres de Microbiologia i de Medicina Preven-
tiva a les universitats de Valladolid, Salamanca, Pais Basc, Alcala de Henares,

Granada i Barcelona.

El Professor Pumarola treballa, també, intensament en el camp de la sanitat.
Fou director de I'Institut Municipal d’Higiene entre els anys 1971 1 1978, on fou
pioner en el camp de les vacunacions preventives, Lany 1974 establi el primer
calendari de vacunacions i va llangar el primer programa de vacunacions sis-
tematiques de I'Estat espanyol, €l “Pla de vacunacié continuada de la ciutat de
Barcelona”, molt novedds tenint en compte que €ra una epoca en gué les vacu-

nacions s'administraven basicament en campanyes sanitaries.



El Professor Pumarola va ser €l meu cap a Tlnstitut Municipal d’Higiene de
Barcelona i em va estimular, orientar i donar suport en el dificil i llarg cami de
l'acces als nivells superiors de la docéncia universitaria. També haig d’agrair-li
gue despertés en mi I'interés pel camp de les vacunacions preventives en el qual,

en gran part gracies a elf, Catalunya és avui dia capdavantera a 'Estat espanyol.

Tinc també un record i agraiment molt especial pel Dr. Moisés Broggi i
Valles que I'any 1988 al felicitar-me amb motiu del meu ingrés com a Acadé-
mic corresponent em va vaticinar un venturds futur a 'Académia, i des d'ales-

hores sempre m'ha donat anims i suport.

En el camp de la sanitat he de donar les gracies als quatre consellers de Sa-
nitat del Govern de la Generalitat restaurada, amb els que he tingut la satisfac-
cié de treballar. Al Dr. Ramon Espasa, que em va nomenar l'any 1979 com a
responsable del Servei de Promocié de la Salut. Al Prof. Laporte, actual Presi-
dent d’aquesta Institucid, que en tot moment em va manifestar la seva con-
fianca i em va estimular a treballar cientificament en el camp de 'Administra-
cid. Al Dr. Xavier Trias, que em va nomenar director general de Salut Publica
lany 1988 i que en tol moment em va donar suport. [ a I'actual conseller,
Eduard Rius, que m’ha mantingut {a confianga i amb qui estem donant respos-
ta als problemes actuals de salut publica del nostre pais, en un moment espe-
cialment delicat per I'impacte social i mediatic de les noves malalties emer-
gents (malaltia meningococcica produida pel serogrup C, toxinfeccions ali-
mentaries produides per E. coli enterchemorragica O157:H7, brots d’hepatitis

C i de legionellosi, emergéncia de la malaltia de les vagues boges, etc., etc.).

En el camp de la Universitat, un record i agraiment, també, al companyeris-
me i amistad que en tot moment m’han demostrat els professors de la Facultat

de Medicina de la Universitat de Barcelona que sén membres de la Reial



Académia, professors Salva, Ruano, Gil Vernet, Corbella, Traserra, Rozman,
Cardesa, Asenjo, Vives, Tejedo, Ballis, Revert, Cruz Hernandez i Castillo. Tam-
bé als de la Facultat de Medicina de la Universitat Autdbnoma, professers, Ba-
llabriga, Caralps, Barraquer, Moragas, Foz, Dexeus i Doménech i a la professo-
ra Edelmira Doménech, de la Facultat de Psicologia, i al professor Puchal i la

professora Calvo, de la Facultat de Veterinaria.

Un record i agraiment especial als meus col'laberadors, tant a I'Administra-
cid de la Generalitat com a la Universitat. Com €s logic, no puc esmentar-los a
tots aqui, perd si que voldria fer esment als més propers a mi a la Direccio Ge-
neral de Salut Publica (Josep Arqués, Gongal Lloveras, Josep Lluis Taberner, An-
gela Dominguez, Ricard Tresserras, Joan Batalla, Encarna Navas, Ramon Prats,
Josep Alcaide, Eduard Mata, Angel Teixidd i [sabel Méndez) i a la Universitat (An-
dreu Prag, Patricio Garrido, Joaguim Oromi, Ramon Canela, Josep M. Ramon, Jo-
s€ M. Bayas, Miriam Fuentes i Esteve Saltd). En aquest punt vull destacar la sa-
tisfaccic que m'ha donat que dos dels meus més estrets collaboradors i amics,
el Dr. Lluis Serra Majem i el Dr. Josep Vaqué, ja siguin catedratics de Medicina

Preventiva i Salut Publica. La meva més sincera felicitacié pel seu éxit.

Tarbé un record i agraiment als que han estat o son actualment els meus
assessors a la Direccid General de Salut Publica, els doctors Joan Sabaté-Tobe-
fla, Joan Esteban-Altirriba, Jaume Guardia, Guiltem Prats, Miquel Bruguera, Ra-
fael Esteban, Maria Buti, Emili Cuenca, Hélios Pardell, Josep Vidal, Manuei Ba-
selga i Carles Vallbona. La seva sapiéncia i ajuda han estat fonamentals per al

bon fi dels programes de la Direccidé General.

Un reconeixement especial, també, per la meva secretaria, la senyora Pilar
Herrero, per la dedicacid, paciéncia i estima que m’'ha demostrat tots aguests’

anys.



Un sentit, record, també¢, pels meus amics intims Ramon Ronguillo i Ga-

briel Villegas. Sempre que els he necessitat els he tingut al meu costat.

El meu record final el vull dedicar a tota la meva familia. Al meus pares
que només pensaven en el futur dels seus fills | que varen fer possible que es-
tudiés medicina i en tot moment em varen marcar el cami del trebal! ben fet i
de I'esforg personal com a unic mitja per aconseguir un objectiu. Al meu pare,
metge sanitari local, li haig d'agrair també que m’obris el cami al camp de la

Salut Publica. Estic segur que en el dia d’avui s’hauria sentit molt orgullés,

A la meva espasa, Montserrat, que ha compartit amb mi els anys dificils

de les eposicions i que m'ha donat suport per superar tots els problemes.

Als meus fills, Lluis i Montserrat, que sempre m'han donat suport en la
meva carrera, vull demanar-los perdé pels moments que les oposicions i la

feina els han robat.






INTRODUCCIO

Un dels fets més rellevants de la salut publica durant els darrers dos segles
ha estat I'extraordinari descens experimentat per la morbiditat i mortalitat per
malalties infeccioses als paisos actualment desenvolupats.’-? A la majoria d'a-
quests paisos, el declivi de la morbiditat i, sobretot, de la mortalitat per aques-
tes malalties s'inicia durant la primera meitat del segle XIX ( a I'Estat espanyol
durant la segona meitat i a Suécia a finals del segle XVIlI}, Per a MacKeown
aquest descens, que precedi en molts paisos a la introduccio dels avencos de
la higiene ptiblica, va ser degut a la millora de I'estat nutritiu de la poblacio,
com a conseqéncia de la major disponibilitat i subministrament d'aliments i
a l'augment general del nivell de vida de la poblacié que va tenir lloc durant

aquesta epoca’.

La majoria d'autors estan d’acord amb MacKeown que la millora de la nutri-
cid de la poblacid, i en especial dels lactants i nens, va ser fonamental en l'incre-
ment de la resisténcia inespecifica de I'hoste a la infeccié i en la reduccio de la
morbiditat | mortalitat per diarrees infaniils, infeccions respiratories agudes i tu-

berculosi, que aleshores eren motlt elevades, sobretot a I'edat infantil.!

La millora de la nutricié i de les condicions de vida van contribuir també, pro-
bablement, a la disminucié de la mortalitat per xarampio, diftéria, tos ferina i al-
tres malalties de reservori huma i transmissio interhumana propies de la infan-

cia, perd gairebé no va influir sobre la morbiditat per aquestes malalties. -2

La introduccid, en la segona meitat del segle XiX, de les mesures de sane-
jament ambiental {abastament d'aigua potable a la poblacid. evacuacio higié-
nica d'excretes i escombraries, higiene de la llet i dels aliments, millora de les

condicions d'higiene dels habitatges, etc.) i, en general, el desenvolupament



de la higiene, influiren també de manera important sobre la morbiditat i mor-
talitat derivades de les infeccions intestinals (colera, tifoidea, disenteria, dia-

rrees infantils, etc.), que aleshores eren molt elevades.’

Exceptuant les vacunes de la verola i de la rabia, les mesures preventives o
terapéutiques especifiques no van jugar cap paper rellevant en aquest descens
fins al segon terg del segle XX, amb la introduccio dels toxoides tetanic i difté-

ric i el descobriment de les sulfamides i dels antibiotics. '

En canvi, es pot afirmar que aguestes mesures, i especialment les vacuna-
cions sistematiques, han estat fonamentals en I'extraordinaria reduccié de la
incidéncia de les malalties contra les que protegeixen i sobretot en la seva
eradicacié a nivell mundial (verola) o eliminacié a nivell de pais o regié (difté-

ria, poliomielitis, xarampicj).3'4

La millora va ser tan imporiant gue entre els anys 60 i 70 'opinié domi-
nant entre els experts era que els avencos médics {preventius o terapeutics)
permetrien véncer moltes de les malalties infeccioses mantenint-les sota con-

trol i, fins i tot en alguns casos, eliminar-les o eradicar-les.5

Malauradament aquesies previsions no s’han complert.>! Durant els da-
rrers 20 anys s’ha produit la reemergéncia de moltes malalties infeccioses
considerades anteriorment en vies de control als paisos desenvolupats (tuber-
culosiy,'? als paisos de I'est d’Europa (diftéria)'? i als paisos subdesenvolupats
(febre groga,'* dengue,'® pesta,’® malaria,'? etc.). Paral'lelament ha tingut
floc la identificacié de nous agents etiolddics de matalties infeccioses (rotavi-
rus,'® virus Ebola,'? legionel'la,2? hantavirus,?! campylobacter,?? Escherichia
coli 0157:H7 23 Borrelia burgdorferi,* VIH,?> Helicobacter pylori,?® virus de les

hepatitis E27 i C,28 Vibrio cholerae 0139,%? prions,®? etc.) causants de malalties

16



ja conegudes (diarrees; febres hemorragiques, hepatitis virigues, sindromes
respiratoris) i de noves matalties i sindromes clinics (sida, nova variant de la
malaltia de Creutzfeldt Jakob), de les quals algunes s’han constituit com a ma-
lalties emergents.”"!! Per altra banda, algunes malalties croniques considera-
des classicament com d’origen no infecciés, s'ha demostrat que son causades
basicament per un agent infeccids especific. Aquest seria el cas de 1'ufcus pép-
tic i del carcinoma gastric (Helycobacter pylori),>' del carcinoma hepatocecular
(virus de les hepatitis B i C),*23% del cancer de coll d'dter (papilomavirus),34
del limfoma de Burkitt i del carcinoma nasofaringi (virus d'Epstein-Barr),3> i
del sarcoma de Kaposi (herpes virus associat al carcinoma de Kaposi)*®. Final-
ment, s'ha formulat la hipotesi que alguns agents infecciosos (citomegalovi-
rus, Clamydia pneumoniae, Helicobacter pylori) poden tenir un paper en I'etio-

logia de la cardiopatia coronéaria.37-40

Tot aix6 confirma I'error de les idees mantingudes fa 30 anys i la necessi-
tat de donar prioritat a la lluita contra les malalties infeccioses transmissibles

a la salut publica actual,

El nostre pais s’ha vist especialment afectat per aquesia eclosié de malal-
ties emergents i reemergents. La incidéncia de la sida ha estat de les més ele-
vades entre els paisos occidentals, tot i que els darrers anys esta declinant cla-
rament.#! La tuberculosi no ha estat mai controlada, perd a la primera meitat
dels anys 90 es va produir un increment de la incidéncia d’aguesta malaltia,
en part degut a la sida, tot i que els darrers 5 anys la tendéncia és clarament
descendent.2 Els recents brots comunitaris de legionel'losi ocorreguts el
1996 a Alcala de Henares (el més important ocorregut a Eurcpa fins a la da-
1a), %3 et 1999 a Alcoi i el 2000 a Vigo i a Barcelona, 'epidémia de meningitis
meningococcica de 'any 1997 causada pel serogrup C,** el brot d’hepatitis C

ocorregut a Valéncia el 1998%5 i el brot de toxinfeccié alimentaria per E. coli



0157:H7 ocorregut recentment a Barcelona, sén exemples clars i actuals de

mailalties noves o reemergents que, a mes, han tingut un gran impacte social.

Com temps enrera, la prevencié de les malalties infeccioses es basa, avui
en dia, en trencar la cadena epidemioldgica en qualseval dels seus tres esgla-
ons: reservori | font d'infecciéd, mecanismes de transmissié i individu sa sus-

ceptible, 4647

Les principals accions sanitaries sobre els reservoris animals son el tracta-
ment i I'esterilitzacid, quan sigui possible (per exemple, tratament de la masti-
tis estafilococcica en les vagues lleteres), o I'eliminacio (sacrifici de gossos ra-

biosos, de vacu afectat d'encefalopatia espongiforme bovina, etc.).46:47

Schre les fonts d’infeccid humanes, les accions basiques son I'aillament
(per exemple, aillament d'un malalt tuberculds bacillifer durant els primers
20 dies de tractament) i l'esterilitzacié de les fonts d’infeccio (per exemple,

tractament del maialt tuberculds bacil lifery 4647

Sobre els mecanismes de transmissio, segueixen sent fonamentals les ac-
cions de sanejament general (abastament d’aigua potable a la poblacio, eva-
cuacio higiénica de residus soélids i liquids urbans i, sobretot, la higiene i el
control sanitari dels aliments ja que des que els mercats s'han globalitzat i hi
ha un important risc d'importar malalties infeccioses a través d’aliments con-
taminats) i especific (desinfeccié, desinsectacio i desratitzacié). Perd, junta-
ment amb aquestes mesures, també han assolit importincia altres que esta-
bleixen barreres entre la font d’infeccio i {'hoste susceptible {preservatius, ma-
terial quirtirgic rebutjable, xeringues d'un sol us per a drogadictes, etc.) i que
sén fonamentals per a la prevencié de les malalties de transmissio sexual o

parenteral (malalties venéries, sida, hepatitis B i C, etc.), #6-47



Finalment, sobre I'individu sa susceptible es pot incidir mitjangant la qui-
mioprofilaxi (primaria o secundaria), la immunitzacié passiva (seroprofilaxi o
immurnoglobui profilaxi) i la immunitzacio activa {vacunacid).? De tota mane-
ra, aquesta darrera €s la mesura de major potencial en la prevencié de les ma-
lalties transmissibles i I'inica que pot aconseguir [a seva eliminacié en una co-
munitat o pais; o, fins i tot, la seva eradicacio a nivell mundial, tal com s’ha
demostrat amb I'eliminacié de la diftéria, la poliomielitis i el xarampié en al-

guns paisos, i 'eradicacio de la verola al moén.? 3

A la conferéncia que va tenir lloc a Berlin, el maig de 1997, sobre |""eradi-
cacio de les malalties infeccioses™ es van acordar definicions dels termes uti-
litzats comunament en 'eliminacido-eradicacid de les malalties infeccioses
transmissibles: “control”, “eliminacié de la malaitia”, “eliminacié de la infec-

cio”, "eradicacia™ i “extincio” 48

Control de la malaltia és la reduccié de la incidéncia, prevalenga, morbidi-
tat o mortalitat d’'una determinada malaltia infecciosa transmissible a un ni-
vell localment acceptable, com a resultat d'esforgos detiberats. Per mantenir la
reduccio cal continuar aplicant les mesures d’intervencio. Exemple, el cantrol
de la malaltia meningocéccica produida pel meningococ del serogrup C a Gali-
cia (1997-2000).4° Aquesta malaltia havia assolit el 1996 proporcions epidé-
migues a Galicia, i havia causat gran alarma social a la poblacié. El brot fou
controlat mitjan¢ant una campana massiva de vacunacié amb la vacuna de
polisacarids capsulars no conjugats, alesheres I'inica disponible, que es va
dur a terme durant els mesos de desembre de 1996 i dener de 1997. La ma-
laltia no va desaparéixer totalment, perd es redui a nivells localment accepta-

bles, o sigui que fou objecte de control.



Eliminacio de la malaltia és la reduccio a zero de !a incidencia d'una deter-
minada malaltia infecciosa transmissible en una area gdeografica definida,
com a consequencia d’esforgos deliberats. Per mantenir I'eliminacié cal conti-
nuar aplicant les mesures d'intervencié. Exemple: Leliminacid de la poliomie-
litts clinica per virus salvatge a Catalunya. Des de ['any 1984 no s’ha produit
cap cas de poliomielitis pel virus natural a Catalunya, per aixd es pot conside-

rar que la malaltia esta eliminada d'aquest territori.5?

Eliminacio de la infeccid és la reduccié a zera de la incidéncia de la infeccia
causada per un agent infeccios especific en una area geografica definida, com
a conseqiéncia d'esforgos deliberats. Per prevenir el restabliment de la trans-
missio cal continuar amb les mesures d'intervencié. Exemple: Leliminacio de
les infeccions per poliovirus sali}atge a I’Estat espanyol.5® Transcorreguts onze
anys des de la declaracio del darrer cas de poliomielitis per virus salvatge, pot
considerar-se que la circul'lacio del virus natural ha estat interrompuda a I'Es-

tat espanyol i la infeccié eliminada al pafs.

Eradicacié de la malaltia €s la reduccio permanent a zero de la incidéncia
mundial de la infeccid causada per un agent infeccids especific com a resultat
d’esforgos deliberats. Les mesures d'intervencid fa no calen. Exemple: Leradi-
caci6 de la verola al mén.5! Des de I'any 1977 no s’han produit casos de vero-

la i des de 1979 la verola ha estat declarada eradicada del mon.

Extincio de la malaltia comporta que I'agent infeccids especific causant d'u-
na determinada malaltia infecciosa transmissible ja no existeix ni a la natura
ni al faboratori. No hi ha cap exemple: La verola ha estat eradicada, perd l'a-
gent infeccids es conserva en laboratoris aels Estats Units i de Russia, amb fi-

nalitats d’investigacié i de prevencio de la guerra bacteriologica.>?
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FACTORS CONDICIONANTS EN LELIMINACIO O ERADICACIO
D’UNA MALALTIA TRANSMISSIBLE

Leliminacio o eradicaci¢ d'una malaltia transmissible ve determinada per
tres grans grups de condicionants: biologics, economics i politics.*8-5359 Els
primers fan referéncia a les caracteristiques de la infeccio i de la malaltiai a la
disponibilitat d'una mesura preventiva o terapéutica suficientment eficag per
interrompre la transmissié. Els segans als possibles beneficis economics deri-
vats de I'eradicacio de la malaltia. Els darrers, a la voluntat politica dels go-
verns nacionals i de les organitzacions internacionals de fer front al tema i a

la factibilitat dels corresponents programes d’eliminacio o eradicacio.

Factors biologics i técnics

Els anys 60, quan es comenca a plantejar en els forums cientifics la possi-
bititat d’etiminar o fins i tot eradicar ceries malalties infeccioses transmissi-
bles prevenibles mitjangant vacunacions, es considera que aixd només seria

possible si la malaltia reunia aquestes cinc condicions:5355

~ Reservori exclusivament huma (inexisténcia de reservoris animals i
tel'lurics en els quals I'agent infeccids pogués perpetuar-se i passar novament
als éssers humans).

= Abséncia de formes cliniques asimptomatiques (tots els casos de la in-
feccio haurien de ser clinicament aparents per poder efectuar amb facilitat el
diagnostic clinic i la vigilancia epidemiologica de la malaltia).

~ Abséncia de portaders cronics de la infeccié (que poguessin actuar com
a fonts d'infeccid permanents).

~ Existéncia d’un unic serotip de P'agent infeccios causant de la malaltia.
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~ Disponibilitat d’'una vacuna d'elevada eficacia protectora, capa¢ d'inte-

rrompre la transmissié de I'agent infeccids.

Aquestes condicions només les reuneixen la verola i el xarampid. La polio-
mielitis incompleix dos de les cinc condicions que es requereixen: el virus de
la polio presenta tres serotips i les infeccions asimptomatigues sén la norma

"en aqguesta malaltia.

Actuaiment, els experts consideren que els (nics requisits absolutament
imprescindibles son la inexisténcia d'un reservori animal, la disponibilitat d’u-
na prova diagnastica sensible i especifica de la malaltia (i de la infeccid, quan
hi hagin formes inaparents) i la disponibilitat d'una vacuna (o d'altre tipus
d'intervencia) suficientment eficag per interrompre la transmissié. Fins i tot el
primer podria obviar-se si es disposés d’una intervencid suficientment eficag

per eliminar o esterilitzar el reservori.

Entre les malalties viriques, a més de la verola, ja eradicada, la poliomieli-
tis, el xarampio, la rubéola, la parotiditis, I'hepatitis B i I'hepatitis A son malal-
ties potencialment eliminables a nivell local o regional i eradicables a nivell

mundial.38.60

Entre les bacterianes, la diftéria, la malaltia invasiva per Haemophilus in-
Sfluenzae tipus b i la malaltia meningocéccica produida pel serogrup C son,
tambe, potencialment eliminables d’'una comunitat o pais. La seva eradicacié
a nivell mundial, tot i que tedricament possible, s molt més problematica.3?
Malgrat que el tétanus té un reservori animal, les especials caracteristiques del
tétanus neonatal el fan, també, potencialment eliminable (de fet, ja ho ha es-

tat en els paisos desenvolupats) i, fins i tot, eradicable a nivell mundial.®'
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Factors economics

Fan referéncia als costos previsibles de la campanya d'eradicacié i als bene-
ficis econdrnics futurs per a la societat derivats de I'abséncia de la malaltia i de
la interrupcié de la vacunacié.®®5° Els costos sén temporals, mentre duri la
campanya, i els beneficis permanents. Logicament, com més gran sigui el dife-
rencial, major es la possibilitat que el programa d’eradicacio sigui posat en
marxa. En el cas de la poliomielitis, s'estima que I'eradicacio global de la malal-

tia proporcionara un estalvi de 1.500 milions de dolars I'any.58.59

Hi ha, a més, beneficis concomitants (per exemple, la reduccid de la in-
cidéncia de rubeola i parotiditis per I'ds de la vacuna triple virica, I'adminis-
tracic en el mateix acte vacunal d’un suplement de vitamina E, etc), i intangi-
bles (per exemple, la millora dels serveis de vigilancia epidemiclagica, dels la-
borateris de salut publica, 1a formacié de personal especialitzat, la millora dels

serveis de salut, etc.).58.59

Factors politics

Els condicionants bioldgics defineixen les malalties transmissibles poten-
cialment eliminables o eradicables. Els condicionants econdmics defineixen

els beneficis previsibles de I'eradicacio.

Hi ha, a més, uns condicionants politics que sén determinants.>459 La ma-
laltia ha de ser un important problema de salut publica i ha de ser percebuda
aixi pel govern i la poblacio. El govern ha de disposar dels recursos econdmics
necessaris per a la posada en marxa dels corresponents programes d’elimina-
ci6. Les activitats que cal desplegar han de ser de factible realitzacié (no sem-

pre els serveis assistencials estan preparats per als esforgos que calen).6%
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En el cas de I'eradicacio cal, a més, un consens internacional sobre el tema
gque quedi plasmat en una declaracidé de PAssemblea Mundial de Salut de FOMS,

tal com es va fer el 1967 amb la verola®' i el 1988 amb la poliomielitis.>8

Per aconseguir aguest consens cal, també, un convenciment general que els
beneficis futurs derivats de 'eradicacio sobrepassin ampliament el cost dels pro-
grames que cal implementar per aconseguir-ho.5®5% Aquesta és la norma quan la
malaltia és un important problema de salut i els esforgos de I'eradicacid es con-
centren en uns pocs anys i els beneficis de supressi¢ de la vacunacid son perma-
nents. El compromis d’institucions internacionals de finangar totalment o parcial
les activitats que cal desenvolupar (la Fundacié Rockefeller i el Rotary Club Inter-
nationat en el cas de la poliomielitis) constitueix un estimul addicional gue ajuda

en la presa de decisions per part dels paisos menys desenvolupats.58:59
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LA VEROLA: LA PRIMERA MALAITIA INFECCIOSA
TRANSMISSIBLE ERADICADA

El problema de salut publica ocasionart per la verola a I'8poca prevacunal era
d'una extraordinaria magnitud. S'estima que a finals del segle XVIII morien cada
any a Europa unes 400.000 persones, la majoria nens, a causa de la verola, i un
ter¢ dels afectars supervivents quedaven cecs. A finals d’aquest segle, una de cada

10 persones mortes a les ciutats de Londres i Estocolm ho eren per la verola®',

Lany 1796, el del descobriment per Jenner de la vacuna de la verola, van mo-
rir a Londres 3.000 persones i al conjunt d'Anglaterra 35.000 a conseqgliéncia de
la malaltia. Jenner va publicar el seu descobriment I'any 1798 i els anys seglients
la vacuna es va estendre per tot Europa.51:57.63.64 A Catalunya hi va arribar I'any

1800, de la ma del metge de Puigcerda Francesc Piguillem 85

La vacunacié va reduir la incidencia de la malaltia peré no la va acabar, ni
molt menys, i els brots epidémics van continuar. En aquella época, les vacuna-
cions es feien inoculant secrecions de les pustules de nen a nen, la qual cosa li-
mitava molt la difusio de la vacuna. A més, es considerava que la durada de la
proteccio vacunal era de per vida, igual gue la proporcienada per la infeccid na-
tural, i per tant no es recomanaven les revacunacions. Tot aixo, junt amb els
moviments antivacuna que existien en aquells temps, molt forts per exemple a

Anglaterra, van fer que 'impacte de la vacunacic fos refativament limitat.?

Les coses van millorar quan es va decidir vacunar els nens a partir de
les pustules de vagues inoculades artificialment i sobretot a partir de
l'any 1850 quan els cientifics alemanys van descobrir que el tractament

amb glicerina esterilitzava i estabilitzava la limfa vacunal obtinguda de
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les vaques. Aguest fet, juntament amb la recomanacié de la revacunacio cada
7 anys, canvia les coses | ia malaltia va comengar a ser contrclada

en els paisos del centre i del nord d’Europa cap a finals del segle XI1X.83

De tota manera, els brots epidémics van continuar. De molta intensitat fou l'e-
pidémia que afecta els exércits de Franga i Prussia durant la guerra franco-prussia-
na de 1871-1872. Ambdods exércits tenien un contingent aproximat de 800.000
homes, pero el francés no estava vacunat a diferéncia del Prussia, que estava ben
vacunat i revacunat cada 7 anys. Lexércit francés va patir 125.000 casos de verola
armb una letalitat del 18,7 %, mentre que en €l Prussia nomeés es produiren 8.400
casos amb una letalitat del 5,4 % . Aquesta epidemia va demostrar de forma clara

I'efectivitat de la vacuna que en molts paisos esdevingué obligatoria.5!

A principis del segle XX la verola ja estava practicament eliminada dels
paisos del nord t del centre d’Europa. No era aixi a Russia, Portugal i Espanya,
on la incidéncia era encara important.®' De fet, al nostre pais I'obligatorietat

de la vacuna no es va establir fins I'any 1906.

La Primera Guerra Mundial va suposar un greu trasbalsament i es van pro-
duir nombroses epidémies a Russia que afectaren també els paisos del centre

i del nord d’Europa on la malaltia ja havia estat practicament eliminada.

Després de la guerra la situacié es va normalitzar de nou, de forma que a finals
dels anys 20 la verola havia desaparegut practicament d'Europa central i del nord.
Els anys 30 s'aconsegui la seva eliminacié de Russia, i la malaltia queda relegada a
Portugal i Espanya. De fet, aquests dos paisos van ser els altims del continent eu-

ropeu a eliminar la verola autdctona, 'any 1948 Espanya, i el 1953 Portugal ™’
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Bases cientifiques de I’eradicacié de Ia verola

Leradicacio de la verola era una tasca técnicament possible per les raons

seglients:>!

1) La malaltia és de reservori exclusivament humd, o sigui, es manté a la na-
tura per transmissid home-home, i no té animals reservoris ni insectes vectors
(fet que la diferencia de 1a pesta i de la febre groga).>!-63

2) En la verola no hi ha portadors sans, a diferéncia del que succeeix amb el
colera. 3163 A més a meés, com que les infeccions subcliniques s6n molt rares,
el contagi acostuma a produir-se, gairebé sempre, a partir d’'un malait, el qual
€s susceptible de ser sotmés a mesures de control (aillant-lo perqué no difon-

gui el virus), el mateix que els seus contactes, els quals poden ser vacunats.

3) La vacuna antivaridlica és molt eficag, i permet protegir la poblacig sus-
ceptible amb seguretat, fet que contribueix a trencar la cadena epidemiologi-
ca, ja que tot i suposant que les mesures d'aillament del malalt fracassin, si
els contactes estan vacunats els virus no trobaran individus sans susceptibles

a qui infectar.51.63
Programa mundial d’eradicacio de la verola

Tot t que la vacuna de la verola data de 1796 i els fets que s'acaben d’es-
mentar es coneixen des de fa molt temps, I'eradicacio de la verola no hauria
estat possible sense la cooperacio internacional de tots els paisos del mon a
traves de 'OMS.

Quan el 1967 I'OMS va decidir iniciar el programa d'eradicacid, la verola
feia anys gue havia desaparegut com a malaltia endemica dels paisos desenvo-

lupats d’Europa i América, pert seguia essent un important problema de salut
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a la majoria dels paisos pobres de I'Asia i I'Africa i en alguns d'Ameérica ®* S'es-
tima que en aquelles dates, el nombre de casos anuals de la malaitia era d'uns
dos milions i mig, tot i que els casos declarats oficialment el 1966 només van
ser de 131.418. Gairebé tots es produien a les zones endémiques esmentades,
on hi vivien uns 1.200 milions de persones.®> Els paisos occidentals només es
veien afectats de tant en tant per casos importats que originaven un petit brot,
que era facilment controlat. 3 En zquests paisos, no obstant, eren “relativa-

ment frequents” les complicacions, fins i tot mortals de la vacunacié 83

Léxit assolit pel programa d’'eradicacio va ser degut, en gran part, a tres
innovacions técniques de gran importancia i que van ser intreduides precisa-

ment en aquesta campanya. 3!

1. La infroduccis de la vacuna ligfilitzada, de llarga durada d’activitat i de fa-
cil conservacio, que va permetre que la vacuna antiverolica arribés als punts

mes allunyats del globus.

2. La utilitzacio de Uagulla bifurcada per a multipuncions, que va suposar un avang
extraordinari en la técnica de la vacunacio, ja que gasta unes 5 vegades menys lim-
fa vacunal que la técnica classica, pren en un 100% dels casos, s’esterilitza rapida-

ment i permet una major rapidesa en les vacunacions (1.500 al dia per técnic).

3. La posta en marxa de la nova tactica de vigilancia epidemiologica intensiva,
consistent en la recerca de casos i 2l subseglient atac intensiu amb mesures
contundents (vacunacic dels contactes) per eliminar el brot. La vigilancia inten-
siva incloia I'oferiment de recompenses a les persones que declaressin casos
gue després resultessin confirmats. Es tracta, doncs, d'una estratégdia epide-
miologica activa, o sigui, que no espera la declaracio espontania, sind gue inten-

ta detectar precogment els brots.
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El programa es va veure rapidament coronat per I'éxit, de manera que a
America el darrer cas es declara al Brasil I'abril de 1971, A Indonésia, la ma-
laltia va desaparéixer €] 1972. A I'Asia, el darrer cas va succeir a Bangladesh
I'octubre de 1975, A I'Africa, els darrers anys la malaltia va quedar relegada a
la zona meés oriental (Etidpia, Somalia, Kénia). El 26 d’octubre de 1977 es de-
clard a Somnalia el darrer cas conegut, no havent aparegut posteriorment cap
altre. Leradicacio definitiva no es va certificar fins l'octubre de 1979, ja que
I'OMS exigi que transcorregués un periode minim de dos anys des de la de-
teccio de I'ultim cas fins a donar com a eradicada de manera definitiva [a ma-

laltia. o3

Problemes que queden plantejats després de 'eradicacio

lieradicacidé mundial de la verola clinica no significa que hagin desaparegut
tots els problemes que planteja la malaltia. Les gilestions que queden per re-

soldre son les seglients:

1. Existéncia de virus als laboratoris. Després d’eradicada la vercla, I'unica
font d’infeccié possible son els laboratoris que mantenen estocs de virus de la
verola.®” El perill que representen aquestes existéncies ja es va posar de ma-
nifest a la Gran Bretanya el 1973 i el 1978. En ambdds casos la font d'infeccio

inicial va ser el laboratori.®?
Un perill que I'OMS no esmenta expressament, perd que els governs tenen
present, és la possibilitat d'utilitzar aquestes reserves de virus en la guerra

bacteriologica o, pitjor encara, per al terrorisme bacteriologic 9874

Lobtencid de virus de la verola per part de terroristes sembla molt dificil,

pero en cas d'aconseguir-lo els efectes podrien ser devastadors atesa la seva
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elevada transmissibilitat.¢%72 Només un cas pot donar lloc a attres 10 o 20 ca-
50s.5% Atés gue a la poblacié de menys de 20 anys els manca immunitat en-
front de la matlaltia, la difusié podria ser mortal entre els nens i joves.”®73 No
hi ha tractament eficag i I'aillament requereix pressio negativa, no sempre
disponible als nostres hospitals.%? En aquesta situacio, la disponibilitat de sufi-
cients dosis de vacuna per vacunar els contactes o poblacions afectades seria

fonamental 6371.72

Per reduir al minim aquests perills, 'OMS va proposar gue 'any 1980 no-
més quedessin quatre laboratoris que alberguessin virus varidlic, emmagatze-
mat amb estrictes mesures de seguretat.>!63 La recomanacio fou seguida pels
gdoverns i serveis de salut, 1els 76 laboratoris que conservaven virus variolic el
1970 van quedar reduits a 14 el juny de 1978, a 8 I'abril de 1979, i només a 4
el 1980, equitativament distribuits entre els blocs de poder politic per evitar
suspicacies.® Actualment, aguest nombre s'ha reduit a 2, un als Estats Units i
I’altra a Russia.®8 LOMS va forgar un acord el 1996 per destruir totalment el
virus emmagatzemat, i va establir €l 31 de desembre de 'any 2000 com a da-
ta limit. 687475 La data ja ha passat i no s'observa cap voluntat clara de cum-

plir 'acord per part dels governs implicats.

2. Aparicid de casos humans de la verola dels simis. La verola dels simis, o
monkey pox, esta produida per un pox virus diferent al pox virus variolae, tot i
que ambdoés pertanyen al mateix grup.®® Aquest virus produeix en els monos
la “verola dels simis”, malaltia molt semblant a la verola humana. Quan el
1970 es va descobrir al Zaire el primer cas huma produit per aguest virus en
una zona on la verola humana havia estat eradicada es va produir una gran in-
guietud entre els cientifics, ja que es va creure que aguest virus podria exten-
dre’s entre I'espécie humana i substituir el virus de la verola humana, ja eradi-

cat. Aquests temors no han estat confirmats.®®
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Durant els darrers 30 anys 'OMS ha establert un sistema especial de vigilan-
cia epidemiologica activa a les arees d'Africa central i occidental on la malaltia és

enzootica en els micos i esporadicament produeix casos en humans.

S'ha demostrat el contagi interhuma i s'ha publicat la difusio a través de

quatre generacions, 76

El brot més recent i important entre humans produit pel virus de Monkeypox ha
tingut lloc recentment, de febrer de 1996 a octubre de 1997 a Kasai orienal, Repu-
blica Democratica del Congo.”” S'identificaren 511 casos, el 85% dels quals afecta-
ren a menors de 16 anys, essent la taxa de letalitat de I'1,5%. Ef 32% dels casos fo-
rem primaris i en la resta la transmissto ocorregue entre humans, essent la taxa d'a-

tac secundari del 8% . La transmissi6 entre humans ocorregué durant dos anys.”’

3. Politica vacunal. Quan ['eradicacio fou certificada, tots els paisos deixa-

ren de vacunar contra la malaltia.

Com a mesura precautoria i després d’aconseguida I'eradicacid, 'OMS ha
adoptat les mesures necessaries perqué hi hagi sempre disponible una reser-
va de 200 o 300 milions de dosis de vacuna amb la qua! poder fer front, de
manera immediata, a qualsevol eventualitat que pugui produir-se en qualsevol
lloc det mon.

Es calcula que la supressié de la vacunacid antivarélica a tot el moén per-
met estalviar més de 1.000 milions de doélars anuals, del 1979, ja que és el
que costava aleshores la fabricacid i administracio de vacunes, el tractament
de les complicacions postvacunals, les mesures de quarentena internacional,
erc. Aquesta quantitat, que s més de cinc vegades superior al pressupost total
de 'OMS d'aquell any, ha pogut destinar-se posteriorment a la solucié d'alires

problemes de salut segons les prioritats establertes en cada moment. %3
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PERSPECTIVES PER A LERADICACIO GLOBAL
DE LA POLIOMIELITIS

La poliomielitis sera, amb tota seguretat, despres de la verola, la segona

malaltia infecciosa transmissible eradicada del man.54.78

Tot i que les condicions biologiques de la malaltia no son tan favorables
com les que existien en la verola, la gravetat de la malaltia, I'important cost
sanitari que comporta i els beneficis econdmics esperats de I'eradicacio (uns
1.500 milions de dolars I'any) foren factors determinants del consens politic
aconseguit que culmina en la Declaracié de I'Assemblea Mundial de la Salut
el 1988, en la qual s’acorda I'eradicacié giobal de la poliomielitis per a I'any

2000.79-81

Bases biologiques per a I’eliminacid-eradicacio

de la poliomielitis

El virus de la poliomielitis només reuneix tres de les condicions inicial-
ment considerades com a indispensables per a I'eliminacié-eradicacié d'una
malaltia transmissible.53 El reservori és exclusivament huma, no existeixen
portadors cronics del virus i es disposa de vacunes suficientment eficaces per
interrompre la transmissié de la infeccié de manera permanent.?2 En canvi,
la infeccid asimptomatica és la regla i existeixen tres serotipus del virus,®2
Aquests dos darrers factors no son realment un impediment per a I'eliminacié
ja que les infeccions asimptomatiques, aixi com les clinicament aparents, son
agudes, no persistents i les vacunes disponibles protegeixen enfront dels tres
serotipus coneguts.®! La principal diferéncia amb la verola és que només una

petita proporcid de les infeccions sén clinicament aparents 82
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En definitiva, la poliomielitis s potencialment eliminabie d'una regié o pa-
is i eradicable a nivell mundial per les seguents raons: perqué no existeix re-
servori animal de la infeccid; perqué no presenta formes persistents o croni-
ques, o sigui que totes les infeccions son agudes; i, perqué la vacunacié massi-

va amb les vacunes disponibles interromp la transmissié del virus.8?

1. Els humans son 'unic reservori del virus
Aquest €s un punt fonamental per a I'eradicacié. No hi ha un reservori no
huma de la poliomielitis, per aix¢ no és possible la reemergéncia de la infec-

ci6 un cop eradicada.®?

El ximpanzé, i possiblement altres primats no humans de tamany gran, po-
den adquirir el poliovirus a la natura, perd s molt improbable que puguin ser re-
servori extrahuma del virus, per diverses raons:®? Primer, perqué en aquests ani-
mals, aixi com en els humans, els poliovirus causen infeccions agudes de curta
durada, i el virus és eliminat durant un periode finit de temps.8384 No hi ha,
doncs, evidéncia d’un estat persistent de portador crénic del virus de la poliomie-
litis en aquests animals. En segen lloc, perqué els primats ne humans son menys
susceptibles que els humans a la infeccié experimental per poliovirus.85 En ter-
cer lloc, perqué les epidémies de poliomielitis en els primats no humans sén un
fet bastant rar.®? 1, per dlim, perque la poblacié d’aquests ximpanzés grans en
estat salvatge no és molt nombrosa;®6 els ximpanzés i els goril les viuen en grups
de 30 a 150 animals a 'Africa Central, Sumatra i Borneu i €s molt poc probable
que el volum d'aquesta poblacié (uns 250.000 en total) sigui suficient per soste-

nir 1a transmissié del virus en abséncia d’infeccions humanes. 82
Un cop hagi cessat la transmissié de la infeccié, I"inic reservori potencial

del virus seran els laboratoris que tinguin mostres congelades per a investiga-

cions de diferents tipus.37-88 [LOMS ha recomanat la destruccio de les mostres
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gue no siguin estrictament necessaries per evitar que, guan s'hagi eradicat la
infeccio a nivell mundial, no pugui reemergir a partir dels laboratoris, per ac-
cidents o d’altres causes.3? El mateix es pot dir dels animals d'investigacio,
com el ratoli transgénic que expressa receptors humans al virus de la polio-
mielitis en el seu codi genétic.9%-°" Actualment, aquest animal s'utilitzza am-
pliament en investigacio. Quan s’hagi eradicat [a infeccid, caldra reduir el
nombre d’aquests animals i els laboratoris que els mantinguin hauran de

complir amb les mesures de seguretat establertes per 'OMS. %2

2. No hi ha portadors cronics del virus de la poliomielitis, gue només cau-
sa infeccions agudes, de curta durada i no persistents

El virus es pot trobar en mostres de secrecions de 'orofaringe durant -2
setmanes, i de femta durant 1-2 mesos després de P'inici de la infeccio.?® Lex-
crecio pot ser intermitent perd, generalment, el poliovirus es troba en la fem-
ta de gairebé tots els pacients de poliomielitis quan s'inicia la paralisi.®* Poste-

riorment, la taxa d'excrecio fecal decreix a un ritme del 10-15% setmanal %>

Ce fet, en els individus immunocompetents el virus és eliminat en 1-2 mesos
per les defenses normals antinfeccioses i a partir d’aguest moment 'individu in-
fectat o malalt deixa de ser font d'infeccié. No hi ha, doncs, portadors cronics del
virus salvatge en els individus immunocompeter’nts.82 En canvi, en els individus
immunodeprimits s’han descrit estats de portador del virus vacunal de durada
variable, fins de 10 anys.®%190 Aquest fenomen s’ha descrit, sobretot, en els défi-

cits dels limfocits B (hipogamma o agamraaglobulinémia). %6-100

No es coneix ¢l potencial d'eliminacié prolongada del virus salvatde de la
poliomielitis en els individus afectats pel virus de la sida.%? Actualment,
aquest punt esta essent objecte d’investigacio a I'Africa. Com que en aquests

pacients la deficiéncia immunitaria afecta sobretot les cél’lules T i en aquell
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continent la supervivéncia d'aquests malalts no €s molt llarga, és poc proba-
ble que hi hagi un risc important d'excrecié prolongada del virus salvatge de
la potiomielitis.®? De tota manera, les investigacions en curs sobre la fregiién-
cia i durada de Vexcrecié dels virus de la poliomielitts, salvatge i vacunal, en
els individus infectats per la sida i en d’altres persones immuneodeprimides,
especialment els nens, tindran impertants implicacions en relacié amb les de-
cisions sobre quan i com detenir 1a vacunacié amb la vacuna de la polio oral

després de I'eradicacié del virus salvatge del mon 82

3. El virus es transmet només a partir dels humans infectats

El virus de la poliomielitis només es transmet a partir de les persones in-
fectades, ja sigui directament o indirecta, a través de les gotetes i els aerosols
formats a partir de les secrecions de I'orofaringe i a partir de les seves femtes
per contaminacié fecal de les mans, estris de cuina, aliments o aigua.” $’esti-
ma que almenys el 80% de les transmissions sén de persona a persona.'?! La
font d’infeccid més efectiva sén els pacients durant els tres dies abans i des-

prés dels primers simptomes prodromics.%®

Les mosques poden transmetre la infeccio mecanicament, pér contamina-
ci6 dels aliments amb femta, perd no son vectors actius del virus de la polio-

mielitis. 82

4. La supervivéncia del virus en el medi ambient és finita

Els virus de la poliomielitis presents en el medi ambient son el resultat di-
recte d’infeccions recents en humans. La taxa d'inactivacio dels poliovirus
depén de diferents variables perd, en qualsevol cas, la seva supervivéencia en
el medi ambient és finita. El virus roman viable a temperatures de congelacié
al laboratori durant moelts anys, a baixes temperatures durant mesos i a tem-

peratures domestiques durant dies o setmanes.®?
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5. La vacunacio interromp la transmissié del virus

Tan la vacuna atenuada cral (VPO) com la inactivada intramuscular d’im-
munogenicitat incrementada (VPI ii) proporcionen una excel lent proteccié
individual en les persones vacunades.82.192-109 L3 VPO ofereix I'avantatge ad-
dicional de la transmissié del virus vacunal als contactes, una millor immu-
nitat local i un elevat grau de resisténcia intestinal a la infeccio.192.103.110-112
La VPLii ofereix I'avantatge de 'abséncia de poliomielitis associada a la va-

cunacijg, 104.106

El cost de la vacuna oral és més baix que el de la inactivada, peré té I'in-
convenient que €s termosensible, amb el conseguent perill de pérdua de
poténcia si no es conserva la cadena del fred, cosa especialment preocupant
en els paisos tropicals.!% Ambdues vacunes proporcionen immunitat de grup,
una mica més intensa la de la polio oral, i han demostrat ser efectives en fa
interrupcio de la transmissié del virus salvarge quan s’utilitzen de manera

massiva i continuada, '02-106

La vacuna oral interromp la transmissié del virus i produeix immunitat sé-
rica i intestinal.'02.103.105.107.108.10.111 A|s najsos industrialitzats tres dosis de
VPO donen lloc a elevats nivells de seroconversic.'03:195 Als paisos subdesen-
voiupats aquests nivells son meés baixos, de I'ordre del 73%, 90% i 70% per
al poliovirus tipus 1, 2 i 3 respectivament.'%3.105 A |es comunitats ben vacuna-
des I'excrecid intestinal en les persones vacunades que entren en contacte
amb el virus salvatge és prevenida per la immunitat intestinal, o bé és de cur-
ta durada i de baix titol, la qual cosa ocasiona la interrupcié de la transmissio
del virus.'?3-195 Ladministracié simultania de la vacuna oral a tota la poblacié
infantil d’'una determinada area geografica encara és més eficag, augmentant
la immunitat com a efecte booster, en especial a nivell intestinal i fent impos-

sible el manteniment de la transmissio 82./13-115

37



La vacuna inactivada, tot i que no evita gairebé I'excrecié intestinal del vi-
rus salvatge en els vacunats, proporciena una immunitat de grup suficient
pergué interromp la transmissio del virus salvatge, tal com ha quedat demos-
trat en paisos com els escandinaus, Holanda i Franca on només s’ha utilitzat

aquest tipus de vacuna. 04106

Estratégies per a I’eradicacié global de la poliomielitis

La introduccid i I'is massiu de la vacuna antipoliomielitica oral {OPV) els
anys 60 a la majoria de paisos desenvolupats va tenir un impacte dramatic en
la incidéncia de la malaltia, de manera que la poliomielitis clinica desapare-

gué de la majoria d’aquests paisos els anys 70 i 80.'16

Lany 1988 'Assemblea Mundial de la Salut adopta la resolucio 41.28 i va

fer una crida per a Peradicacio global de la poliomielitis al mén I'any 2000.8!

Lestratégia recomanada per als paisos subdesenvolupats, on la transmissio
del virus salvarge encara no havia estat interrompuda aguell any, va ser la se-
gient:"*7120 1) Consecucié | manteniment d’elevats nivells de cobertura vacu-
nal mitjangant !a vacunacio sistematica amb la VPO als serveis de salut. 2) Va-
cunacioé massiva dels nens menors de 5 anys els dies nacionals d'immunitza-
cid. 3) Activitats suplementaries d’immunitzacié a les arees de risc elevat
(Mopping-up}, inclosa la vacunacio de tots els nens, casa per casa. 4) Vigilan-
cia epidemialogica intensiva per detectar els casos nous de'la malaltia mit-
Jjancant un sisterna de vigilancia de les paralisis flaccides agudes (PFA) en els
nens i nenes menors de 15 anys. El sistema inclou la investigacio rapida d'a-
quests casos i I'obtencié de mostres de femta per analitzar en laboratoris es-
pecialitzats en l'aillament de pofiovirus i la identificacio del genotip per distin-

gir el virus vacunal del salvatge. La incidéncia anual de paralisis flaccides és
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d'un cas per cada 100.000 en nens i nenes menors de 15 any, la qual cosa
permet avaluar si el sistema de vigilancia epidemioldgica funciona adecuada-
ment. S’ha establert, també, una xarxa global de laboratoris especialitzats per

donar suport analitic a la vigilancia.

Progressos en I'eradicacio

El progrés en l'eradicacié de la poliomielitis en el moén durant la década
dels 90 ha estat extraordinari.'?! Lany 1988 es van declarar 35.521 casos de
policmielitis en més de 120 paisos. El 2000 els casos declarats han estat no-

més 2.816 en 30 paisos.

Lultim cas a América va ser al Perli 'agost de 1991, i el 1994 la poliomieli-
tis va ser oficialment eradicada de I'hemisferi occidental 22124 A |3 Regié del
Pacific oriental de 'OMS no s'ha declarat cap cas autocton des del maig de
1997 a Cambodja.®? A la Regié europea de I'OMS els darrers casos declarats

van ser el 1997, al sudest de Turquia.®?

Els principals focus de transmissié del virus salvarge que encara resten son
al sud d'Asia i al centre d’Africa.? En aquestes zones s’estan duent a terme
campanyes massives de vacunacio antipoliomielitica (dies nacionals d’immu-
nitzaci¢, mopping-up campaigns) amb |'objectiu d’interrompre definitivament i
al més aviat possikle la transmissié. A les zones en guerra (Afganistan, Serra
Lleona, Congo) es pacten treglies entre els combatents per dur a terme aques-

tes campanyes. 59
La vigilancia epidemiocldgica de les paralisis flaccides agudes s’ha intensifi-

cat els darrers anys assolint una taxa d'1,36 PFA declarades per 100.000 nens

i nenes menors de 15 anys.% Africa és la regid que ha millorat més (taxa de

39



0,8 per 100.000 el 1999, en comparacié amb el 0,15 per 100.000 el 1996),
tot i que encara ha de millorar. També ha de millorar el percentatge de mos-
tres de femta recoliides en pacients de PFA aptes per a la investigacié del po-
liovirus, ja que només ho son el 67 % del total mundial. Africa és, també, la re-

gié de I'OMS que més ha de millorar en aquest punt.8?

Leradicacid no s’ha aconseguit en la data prevista (desembre de 2000),
perd els experts de 'OMS consideren gue és factible aconseguir-la l'any 2002,
amb la qual cosa la certificacio oficial de 'eradicacio se signaria I'any 2005. A
partir daleshores caldrd esperar encara cing anys, fins el 2010, per interrom-

pre la vacunacid a nivell mundial.

Estratégies de vacunacié antipoliomielitica en un futur proxim

A mitjans de la década dels 90, un cop aconseguida I'eliminacid de la po-
liomielitis al continent america, es considera factible 1a consecucié de I'eradi-

cacid global de la malaltia I'any 2000, o poc després.

Aleshores, la vacuna oral era la utilitzada per la majoria de paisos, tot i que
alguns (paisos escandinaus, Holanda, Franca, Israel i algunes provincies del

Canada) utilitzaven, des de feia temps, la vacuna inactivada.'94.105

Als paisos accidentals desenvolupats lliures de poliomielitis salvatge que
utilitzaven la vacuna oral es produi, en aquella época, una situacic¢ similar a la
viscuda els anys immediatament arteriors a 'eradicaciéo mundial de la verola:
S'estava aplicant una vacuna gue tenia greus complicacions (poliomielitis va-
cunal) per prevenir una malaltia de la que ja no es donaven casos al pais.
Aguest fet va generar, a les comunitats cientifiques d'aquests paisos, un intens

debat sobre la conveniéncia o no de canviar la vacuna oral per la inactivada
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durant els anys que resten fins que la malaltia sigui declarada oficialment era-
dicada i que 'OMS recomani el cessament definitiu de la vacunacié antipolio-
mielitica. Lexemple del debat que va tenir lloc als Estats Units durant la sego-

na meitat de la década del 90 és demostratiu.

Als Estats Units, el darrer cas de poliomielitis salvatge es declard, el 1979, en
unt membre d'una comunitat Amish no vacunada que s'havia infectat al Canada,
on s'havia desplagat per assistir al casament d'un membre de I'església holandesa
reformada, que havia portat el virus causant de I'epidémia d’Holanda aquell ma-
teix any.'2%126 A partir d'aleshores no ha ocorregut cap altre cas de poliomielitis
salvatge en aquell pais. Perd quan va desaparéixer la poliomielitis paralitica natu-
ral, els 8-10 casos que es confirmaven cada any de poliomielitis paralitica vacunal
es van fer cada cop més aparents, amb la conseglient preocupacié dels pediatres,
pares i autoritats sanitaries, essent l'origen de litigis i de compensacions miliona-
ries per als afectats. La majoria d'aquests casos eren del tipus 2 0 3, com a conse-
qiéncia de la reversid d’aguests virus a la neuroviruléncia. Un o dos casos l'any
no eren deguts a ta reversio del virus, sind a immunedeficiéncia dels individus im-
munitzats. La majoria dels casos es donaven amb la primera dosi, amb una in-

cidéncia estimada d'l cas per cada 750.000 primeres dosis administrades. 47

Agquest fet, afegit a la disponibilitat des del 1987 de la nova vacuna inactivada
d'immunogenicitat incrermentada, completament segura, va donar lloc a un in-
tens debat sobre la necessitat i conveniéncia de maodificar I'estratégia vacunal

per reduir les complicacions d’una vacuna que ja no prevenia casos salvatges.

Els estudis sobre la patogenia de la poliomielitis indiquen que la invasio del
sistema nervios central pel virus de la poliomielitis depén de I'abséncia d’anticos-
sos especifics circulants durant la fase de virémia que precedeix la infeccid de les

neurones motores de V'asta anterior.'92."'8 Estudis efectuats en nombroses paisos
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han demostrat que després de 'administracié de dues dosis de la vacuna antipo-
liomielitica inactivada, la resposta immune humoral és suficient per prevenir la
virermia 1 neutralitzar el virus abans que es fixi a les neurones de 'asta ante-
rior. 192118 Aquestes consideracions son valides tant per al virus salvatge com per

al virus vacunal gue hagi revertit i adquirit de nou capacitat patogena.'%2. 118

Per fer front at problema de la poliomielitis vacunal als Estats Units, 'Ame-
rican Academy of Pediatrics { I'lmmunization Practices Advisory Committee of the
Centers for Disease Control van proposar, el 1996, una nova estratégia vacunal:
la “pauta sequiencial”. Aguesta estratégia consisteix a administrar les dues pri-
meres dosis del tipus Salk i les seglients del tipus Sabin.'?8130 Amb les dues
primeres dosis, s’aconsegueixen uns nivells d’anticossos circulants suficients
per prevenir la possible poliomielitis vacunal que pugui ocasionar la vacuna
atenuada. Amb la tercera i quarta dosis de vacuna Sabin saprofitarien els
avantatges d’aquesta vacuna sobre la intramuscular (basicament la induccid
d'immunitat local a nivell de I'intesti).!?' Leliminacio de la poliomielitis del
continent america, aconseguida per I'Oficina Panamericana de la Salut 'any
1991, havia reduit considerablement el risc d'importacio del virus als Estats
Units pels moviments migratoris procedents d’América Central i del Sud i va

ser un factor més de suport al canvi de vacuna.”® 132

De tota manera, va haver-hi una gran controvérsia, sobretot des dels ser-
veis de salut publica responsables dels programes de vacunacid, pel temeor
que els canvis de passar de la via oral a la intramuscular es tradufssin en una
reduccio de la cobertura vacunal, i pel major nombre d’injeccions que s"apli-
carien als nens, tot i que aquest tema podria resoldre’s amb les noves vacunes
combinades.'*3!?> Es va criticar, també, que hi havia poca experiéncia a ni
vell mundial sobre la pauta seqiencial, que només s’havia dut a la practica en

paisos petits, com Dinamarca o Israel.
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Aquests temors no han estat confirmats.'**'43 Com a conseqiiéncia d'a-
gquesta recomanacid, el percentatge de dosis de vacuna antipeliomielitica
inactivada, en relacié al total de dosis de vacuna distribuida als Estats Units,
ha passat del 6% el 1996, al 29% el 1997, al 34% e} 1998 1al 69% el 1999,
fet que indica una creixent acceptacio d’aquesta vacuna per part dels pedia-

tres i dels pares, 136.139-141

Paral 'lelament s'ha produit un descens en el nombre de casos confirmats de
poliomielitis vacunal.**? D'una mitjana de 8 casos I'any durant el periode 1980-
1994, s’ha passat a només 5 casos el 1997 i a 2 el 1998, tots en nens gue havien
rebut només la vacuna oral, sense administracié prévia de les dues dosis de va-
cuna inactivada.'3% A més, les cobertures vacunals s’han mantingut a nivells si-

-milars als d’abans de la introduccio de la pauta seqiencial.t*919!

A la vista dels bons resultats obtinguts i per acabar definitivament amb la
poliomielitis vacunal, I'American Academy of Pediatrics i I'Advisory Committee
on Immunizations Practices del CDC van acordar, el 1999, gue a partir de 1'!
de gener de 2000 I'tnica vacuna utilitzada per a la vacunacio antipoliomieliti-

ca sistematica dels nens dels Estats Units seria la inactivada.!3%.140.143

Els avantatges del canvi de la vacuna oral per la inactivada son clars en
termes de prevencio de la poliomielitis vacunal. Perd, mentre el virus de la
poliomielitis salvatge continui circulant pel mén i hi hagi la possibititat, encara
que remota, que sigui reintroduit en un pais del que ja ha estat eliminat cal
considerar, també, els inconvenients d’aquest canvi. Aquests inconvenients es
deriven, basicament, de la menor capacitat de produccio d'immunitat a nivell
de les mucoses, en especial de la intestinal, per part de la vacuna inactivada i
de I'abséncia de difusio del virus vacunal que fa que nomes quedin protegits

els vacunats, a diferéncia del que succeeix amb la vacuna oral.'?
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Ambdues vacunes tenen un potencial similar de produccid d'immunitat
sérica semblant al de la infeccié natural, tot | que de menor intensitat, ' #4147
Aquesta immunitat humeoral protegeix I'individu enfront de la poliomielitis cli-
nica perqué bloqueja el virus a la sang i li impedeix |'establiment a la
medul'la espinal, perd no evita la implantacié i replicacio del virus a les mu-
coses orofaringea i intestinal. No succeeix el mateix amb la immunitat fo-
cal.!44-147 E| 70-80% dels individus infectats de manera natural o vacunats
amb la vacuna oral desenvolupen immunitat secretora (IgA) a les mucoses na-
sofaringea i intestinal de nivell suficient per bloquejar I'excrecié del virus sal-
vatge.'92 En el 20-30 % restant, la immunitat local resultant no és suficient per
bloquejar la transmissié i poden excretar virus per la faringe i per la fem1a,
perd en menor quantitat i durant menys temps que els no vacunats. '92 En
canvi, només una petita proporcio dels vacunats amb la vacuna inactivada
(20-30%) desenvolupen una imraunitat intestinal suficientment sélida per
bloguejar I'excrecio del virus salvatge. 192 A nivell de la nasofaringe, la seva ca-
pacitat per produir immunitat local sembla major. Per tant, en cas de ser in-
troduit en una comunitat d’en ja havia estat eliminat, la capacitat de difusié
del virus de la poliomielitis salvatge és major a les poblacions vacunades amb

la vacuna inactivada que a les vacunades amb la vacuna oral. '9?

La importancia de la vacunacio secundaria, com a consegiéncia de la difu-
si6 del virus vacunal a través de la faringe i de la femta, als contactes no vacu-
nats ha quedat demostrada a ltalia en integrants de I'étnia gitana.’#8 Una en-
questa seroepidemiologica realitzada en un col’lectiu nomada d’aquesta étnia,
arran de la declaracio d'un cas sospités de poliomielitis salvatge, va posar de
manifest que el 81 %, el 94% i el 63% dels enquestats tenia anticossos en-
front als peliovirus 1, 2 i 3, respectivament, malgrat que nomeés el 26 % ha-
vien estat vacunats. A les comunitats vacunades amb la vacuna oral, els no

vacunats, pels motius que siguin, poden quedar immunitzats pel contacte
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amb el virus vacunal excretat pels vacunats. Aquest fenomen no es déna a les
comunitats vacunades amb la vacuna inactivada, on només queden immunit-

zats els individus que reben la vacuna.

Els dos grans brots de poliomielitis per virus salvatge ocorreguts a Holanda
el 1978 (114 casos) i el 1992-93 (71 casos) sdn un exemple del gue pot passar
en una poblacio amb elevats nivells de cobertura vacunal amb la vacuna
inactivada, peré on viuen grups religiosos (unes 300.000 persones en una
poblacié total de 12 milions d’habitants) que rebutgen la vacunacio,'4915!
Els casos només afectaren els no vacunats, tots elis excepte un pertanyien a

grups religiosos,

Durant el brot de 1978 el virus s’aflla en la femta del 10-50% dels centac-
tes escolars vacunats dels casos de poliomielitis, perd tan en aquest brot com
en el de 1992-93 gairebé no es va observar circulacié del virus en la poblacié
general no pertanyent a les sectes religioses, i no va afectar a les 400.000 per-
Sones que es va suposar com a no vacunades en aquella poblacio.’*%!5! Es
probable que I'estreta relacié existent entre els membres del grup religios afa-
voris la difusio del virus salvatge entre ells | que la immunitat de grup, genera-

da per la vacuna, protegis els no vacunats de la poblaci¢ general.

El risc estaria, doncs, vinculat a I'acurnulacié de susceptibles en estret con-
tacte, per raons religioses o d’altre tipus. Els no vacunats distribuits aleatoria-
ment sembla que estan protegits per la immunitat de grup generada per la va-

cuna inactivada.!3?
A Finlandia, pais on s'utilitza la vacuna inactivada, es produi també un

brot el 1984-85 amb 9 casos de poliomielitis paralitica produida pel serogrup

3.1%3 El virus circula ampliament, aillant-se en el 25% dels preescolars vacu-
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nats amb la vacuna inactivada. El brot es controla vacunant massivament
amb la vacuna oral. Hom creu que el brot fou com a conseqiiéncia de la intro-
duccié d'una vartant antigénica det serogrup 3 que eludia la neutralitzacio
pels anticossos neutralitzants i que el component 3 de la vacuna inactivada

administrada aleshores en aquell pais era de baixa poténcia immunitzant.'>?

La majoria d'experts consideren que, atesos els progressos actuals en I'era-
dicacio global de la poliomielitis i els riscos de la vacuna oral, els paisos de-
senvolupats haurien de canviar a la vacuna inactivada de manera completa o
amb una fase prévia de pauta sequéncial.'>* 55 A més dels Estats Units, Italia
ha pres receniment la decisio i altres paisos €s probable que la prenguin pro-
perament. Els mateixos experts consideren que la vacunacio oral ha de conti-
nuar en els paisos subdesenvolupats, objecte de la darrera fase de I'eradica-

ci6, d’acord amb les recomanacions de 'OMS, 154.155

A I'Estat espanyol, la vacuna antipoliomielitica oral aconsegui l'eliminacié
de la poliomielitis salvatge a finals dels anys 80.1°¢ El darrer cas de poliomieli-
tis salvaige ocorregué el 1989 i des d’aleshores s’han declarat només 3 casos
de poliomielitis vacunal (aproximadament un cas per cada 1.400.000 prime-
res dosis administrades), la meitat aproxtmadament de la incidéncia declara-

da als Estats Units (1 cas per cada 750.000 primeres dosis administrades). *57

Al nostre pais, com a mitjana es declara un cas de poliomielitis vacunal ca-
da 4 anys. Tot i extrapolant les taxes dels Estats Units, la incidéncia maxima

seria d'1 cas cada 2 anys. '>7
Aquesta menor incidéncia, derivada del diferent volum de cohorts a vacunar

en ambdos paisos, fa que I'impacte de la poliomielitis vacunal, en termes de xi-

fres absolutes de casos, sigui menor a I'Estat espanyol que als Estats Units.
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Si el problema és analitzat estrictament des del punt de vista sanitari, no
sembla que aquest risc justifiqui tots els problemes logistics que comportaria

el canvi, ni el major cost de [a nova estratégia.

A mes, a diferéncia dels Estats Units on el principal corrent migratori pro-
cedeix dels patsos de 'Ameérica Llatina on la poliomielitis ja ha estat elimina-
da. a I'Estat espanyol el principal corrent migratori procedeix de 'Africa. de
paisos del nord d'Africa i també subsaharians, on la poliomielitis és endémica
i on es concentra el 80% dels casos declarats al mén el 1999. A més, no es
disposa de dades sobre ['estat vacunal dels diferents col'lectius de poblacid
immigrant, ni dels grups marginals que habiten al nostre pais. Cal recordar
que els darrers casos de poliomielitis clinica pel virus salvatge, declarats a ['Es-
tat, foren en nens de ['étnia gitana no vacunats. De [et, a Europa s’han produit
diversos brots durant la década dels 80 i dels 90 en aguest col'lectiu &tnic, A
Catalunya no s'han declarat casos de poliomielitis en els immigrants, perd si
de xarampid, malaltia ja eliminada de la poblacio autdctona, fet indicador que

la situacié vacunal en aquests col’lectius no s optima.

Aixi doncs, atesa la transcendéncia del tema, el canvi de la vacuna oral a
la inactivada hauria de fer-se a nivell estatal, de comu acord amb totes les co-
munitats autdbnomes de I'Estat, ja que sén les competents en matéria de poli-

tica vacunal.

El preu creixent de la vacuna oral i la disponibilitat de vacunes combina-
des que contenen la vacuna inactivada, la DTP i I'Haemophillus influenza tipus
b, son factors que afavoreixen la decisié del canvi de vacuna. Si es decideix
efectuar-lo abans de 'eradicacié mundial, caldria acompanyar-lo de progra-
mes especifics de vacunacio dels grups de poblacié marginal i dels immi-

grants. Aixi mateix, hauria de disposar-se de suficients dosis d vacuna oral en
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reserva per al control del brots que poguessin produir-se com a conseqgléncia

d'una eventual reintroduccid del virus al nostre pais.
Politica vacunal després d’aconseguir I’eradicacié

A mesura que s'acosta la data d'eradicacid mundial de la poliomielitis, el
debart se centra més en quan i com detenir ia vacunacio antipoliomielitica als
paisos que utilitzen la vacuna oral quan hagi cessat, definitivament, la circula-

cié del virus salvatge a nivell mundial.'58-165

Hi ha tres opcions possibles: a) continuar vacunant amb la vacuna oral; b)
canviar a la IPV de manera transitoria o indefinida, i ¢} interrompre la vacunacio
simultaniament a tots els paisos del mon.’¢! La primera opcié no té sentit, ja que
Pobjectiu Ultim de tota estratégia d'eradicacio és la interrupcio de [a intervencié
amb la finalitat de recollir els beneficis economics de I'estratégia. La segona es
considera complicada des del punt de vista logistic, i molt costosa. Fins fa poc,
els experts de I'OMS, responsables del programa d'eradicacié de la poliomielitis,
eren favorables a la tercera opcio. Es basaven en estudis efectuats a paisos lliures
del poliovirus salvatge (Cuba, Hongria, Romania) que demostraren que desprées
de les campanyes massives de vacunaci6 fa circulacié del virus vacunal és molt
limitada en el temps, | desapareix de manera definitiva a curt termini de la fermta

dels nens del pais i no reapareix fins a la segient campanya de vacunacié.

Els darrers dos anys han aparegut nombrosos articles a la literatura médica
en els quals es questiona 'opcic dels experts de I'OMS, per la possible persistén-
cia durant llargs periodes de temps, fins a deu anys, del virus vacunal en indivi-
dus immunodeprimits, amb el conseglent perill de reversio del virus a la neuro-
viruléncia i la seva difusié en una peblacié infantil que ja no estaria protegida

perqué hauria estat interrompuda de manera definitiva la vacunacic.! 52164
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Aquestes situacions es produeixen, basicament, en nens amb immunodefi-
ciéncies primaries que afecten els limfacits B.'%2 A més, es desconeix quina
és 1a situacio en els nens malalts de sida vacunats amb la polio oral. El fer que
en aqguests malalts els limfocits més afectats siguin €ls T, fa pensar que ['ex-

creci6é prolongada del virus no sigui important en aquests col lectius.'62

Aquests autors suggereixen que calen més investigacions abans de decidir
I'estratégia vacunal a seguir després d aconseguir |'eradicaci6. 163165 La utilit-
zacio transitoria de la 1PV en aquests paisos seria una bona opcié, segons al-
guns autors.'®® De fet, un estudi recent efectuat a Oman, indica que la vacuna
IPV administrada com a dosi suplementaria als nou mesos d'edat és més im-
munaogénica que la OPV per a tots els serotips, | especialment per al serotip 3

en els paisos subdesenvolupats.' 87

Un recent brot de poliomielitis ocorregut entre el 12 de juliol i el 18 de no-
vembre de 2000 a la Republica Dominicana (19 paralisis flaccides agudes de-
clarades amb 6 casos confirmats al laboratori) i Haiti {1 cas confirmat al labo-
ratori) ha despertat gran preocupacié entre els experts, ja que la poliomielitis
salvaige estava eliminada del continent america des de I'any 1991 i el virus
identificat és un derivat poc comu del virus vacunal tipus 1, amb un 97 % de
similitud genética amb aquest virus (normalment, els virus vacunals causartts
de poliomielitis presenten una similitud superior at 99,5% amb els virus dels
que han derivat),'%8:1%9 Sembla que el virus ha recuperat la neurovirulencia i
la transmissibilitat del virus salvatge. La diferéncia en la seqiéncia de nucleo-
tids suggereix gue el virus s’ha replicat durant un periode prolongat de temps
en un individu immunodeficient, o bé ha circulat durant, com a minim, 2
anys en una area amb baixos nivells de cobertura vacunal, fet que ha ocasio-
nat els canvis en el virus originat que han donat lloc a I'adquisicio de les pro-

pietats del poliovirus salvatge.

49



Tots els casos de la Republica Dominicana van océrrer en nens no vacu-
nats (14) o inadequadament vacunats (5). S'han dut a terme campanyes mas-
sives de vacunacié amb la vacuna antipdlio oral per tal d'incrementar, al ma-

xim possible, la cobertura vacunal.

Un cas similar de circulacié prolongada del virus vacunal en una area amb
baixos nivells de cobertura vacunal ja havia estat descrit a Egipte.'” En
aquest pais va circular, durant un periocde aproximat de 10 anys (1983-1993),
un virus vacunal derivat del serotip 2 que s'associa amb més de 30 casos de-
clarats de poliomielitis clinica. La cobertura vacunal era molt baixa en aquesta

area i la circulacié cessa quan s’incrementa la cobertura vacunal.

El punt fonamental per al control de la circulacio dels virus derivats del vi-
rus vacunal s el mateix que el que se segueix per al control de la circulacio
del poliovirus salvatge: assclir i mantenir elevats nivells de cobertura vacunal.
No s'ha trobat, encara, cap evidéncia de circulacio prolongada del virus vacu-

nal a les arees amb elevats nivells de cobertura vacunal.

El brot ocorregut I'any 2000 a la Republica Dominicana i a Haiti és un poderds
recordatori que poden océrrer brots de polio vacunal a arees lliures de poliomniefi-
tis salvatge. També ho €s que en aguestes arees cal que es mantinguin elevats ni-

vells de vacunacié fins que s'aconsegueixi 'eradicacié global de ia poliomielitis.

En definitiva, el debat esta obert i és probable que s'intensifiqui els pro-
pers anys. Les investigacions en curs, en nens immunodeprimits gue presen-
ten excrecio protongada del virus vacunal i en nens VIH +, vacunats amb la
polio oral a I'Africa, sembla que contribuiran a aclarir el problema i a ajudar a
la presa de decisions sobre la politica vacunal que caldra seguir després d’a-

conseguir l'eradicacio del virus salvatge.
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PERSPECTIVES PER A LELIMINACIO-ERADICACIO
DEL XARAMPIO

El xarampio sera, amb tota probabiiitat, la tercera malaltia infecciosa trans-

missible eradicada del mén, després de la verola i de la poliomielitis, ' 7!-174

Com la verola, tot | que amb algunes diferéncies, el xarampid reuneix les
condicions optimes per ser eliminat d'una comunitat i pais i, fins i tot, eradicat
det mon.'71-181 E| reservori del virus és exclusivament huma (no hi ha reservoris
humans). No hi ha formes cliniques inaparents. | es disposa d'una vacuna sufi-
cientment eficag (95%) perqué, si I'estratégia vacunal és |'adequada (dues dosis
vacunals) i la majoria de la poblacio infantil és vacunada, pugui arribar a tren-
car-se la cadena epidemiologica i trencar la transmissic en una comunitat o pa-
is.!177-182 A més, la malaltia constitueix un important problema de salut publica
(prop de 6 milions de morts I'any al mdn en |'época postvacunal i prop d't a

P'actualitat) i és percebuda com a tal pels governs i per la poblacié.!79.180

Alguns paisos ja han aconseguit I'eliminacié. 8% De tota manera, I'eviden-
cia disponible actualment indica que no és una tasca facil i que, en tot cas, re-
quereix esfor¢es importants per part de les autoritats sanitaries, que han de

posar-se de manifest en un programa especific,'84-186

De tota manera, la consecucié de I'eradicacio global de la malaltia encara
esta llunyana. De fet, atesos els baixos nivells de cobertura vacunal existents
en alguns paisos subdesenvolupats d’Africa i Asia, inferiors al 50% , I'Assem-
blea Mundiai de la Salut encara no ha pres cap decisi¢ al respecte.'87 Si que
ho han fet tres regions a I"'OMS.'#7 El 1994, I'Organitzacié Panamericana de la

Salut va prendre la decisio d'eliminar el xarampio de les Amériques I'any
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2000.7%8 La Regic del Mediterrani Criental adopta, e! 1997, la decisio d'elimi-
nar aquesta malaltia en el seu territori I'any 2010.'8? La Regi6é europea decidi
el 1998 fixar I'any 2007 com a data limit per eliminar el xarampi6 als paisos

que la integren,!%0

Bases cientifiques per a I’eliminacié del xarampio

Seguint fes recomanacions dels experts i I'experiéncia del programa nord-
america, el programa d’eliminacié del xarampié d'una determinada comuni-

tat o pais haura de dur-se a terme d’'acord amb les seglents bases:'85.188.191-
193

1. Assolir i mantenir un elevat nivell d'immunitat de la poblacio infantil mit-
Jangant una elevada cobertura vacunal amb dues dosis de vacuna anfixarampio.

Atesa |'elevada contagiositat del xarampio, I'establiment d'una barrera de
proteccio contra la difusi¢ de la malaltia mitjangant etevats nivells d’immuni-
tat en la poblacio infantit és el component més important de I'estratégia d’eli-

minacié del xarampié en un pais o comunitat.!94.19%

En base a diferents models matematics, diversos autors han avangat que
per eliminar la transmissio del xarampio cal aconseguir prevalences d’immu-
nitat del 93 al 95% segons el model.!9¢20! Aquests models preveuen que els
individus immunes i els susceptibles es distribueixen uniformement a ['atzar
en fa poblacid i que aquests nivells d'immunitat s’aconsegueixen vacunant els

nens en edats anteriors a la mitjana de presentacié dels casos de xaram-

pid'lgﬁ«ZUl

Atés que l'eficacia de la vacuna actual és inferior al 100% {(al voltant del

95 %), aquests nivells son dificilment assolibles amb ['estratégia d’'una sola
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dosi vacunal, tot i que les cobertures vacunals aconseguides siguin eleva-
des.!76.196.202 yn problema addicional és que els susceptibles no acostumen a
estar distribuits a l'atzar, siné que s’acumulen en determinats grups de pobla-

i (per exemple, poblacié urbana de baix nivell socioecondmic).

Tot i que la validesa d’aquests models ha estat glestionada (s"han produit
brots en escoles on el 98 % dels nens havien estat vacunats correctament i on
les prevalences d'immunitat eren ;;uperiors a les establertes pel model),203.204
la majoria dels experts estan d'acord que per interrompre la transmissio i eli-

minar el xarampid d'una comunitat calen elevats nivells d'immunitat. 176

Quan la incidéncia del xarampié es redueix substancialment com a conse-
quéncia dels programes de vacunacio, la immunitat de la poblacio passa a ser
principalment d'origen vacunal, Aixi, doncs, I'abséncia d'immunitat en un in-
dividu, grup o col'lectivitat és deguda o bé a P'abséncia de vacunacio o bé a

fallades en les vacunacions.

La consecucio d'elevades cobertures vacunals redueix la proporcio d’indi-
vidus susceptibles per abséncia de vacunacions. Per a la reduccié de la preva-
lenca de susceptibles per fallades vacunals és fonamental 'adopcié de I'es-
tratégia de les dues dosis vacunals. Efectivament, hi ha dos tipus de fallades
vacunals en la vacuna del xarampid: 1) la fallada primaria o abséncia de sero-
conversio després de la primera dosi, i 2) la fallada vacunal secundaria o pér-
dua d'immunitat amb el temps, després d'una seroconversid positiva a la pri-

mera dosi.
La fallada vacunal primaria s'ha refacionat amb la vacunacid en edats mas-

sa precoces, quan els anticossos passius trasplacentaris encara estan presents,

amb 'administracid prévia d'immunoglobulina, i amb problemes técnics com
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fallades en la cadena del fred, tot i que és probable que altres factors descone-
guts juguin també un paper important.?952% De fet, entre el 2 1 el 5% dels
nens vacunats a I'edat apropiada i en condicions optimes no seroconvertei-

xen a la primera dosi de vacuna del xarampic.205-207

Els factors responsables de les fallades vacunals secundaries no han estat
identificats definitivament, tot i que s’ha assenyalat que I'administracio con-
current d'immunoglobulina amb la vacuna i la disminucié de la probabilitat
que es produeixi I'efecte “booster” en els vacunats, com a consequéncia de la
menor circulacié del virus salvatge quan els programes de vacunacio comen-
cen a ser efectius, podrien tenir un cert paper.!%-193.28% 5i que sembla clar
que la pérdua de la immunitat en els nens que han respost correctament a la
primera dosi és molt poc fregiient.2'92*4 En un recent metanalisi dels estudis
publicats sobre fallades vacunals secundaries, s'ha demostrat que la majoria
dels brots de xarampi6 ocorreguts als Estats Units en nens vacunats, es deuen
a fallades vacunals primaries.?' El paper de les fallades vacunals secundaries

en I'aparicio dels brots de xarampié seria, doncs, irrellevant !5

Nombrosos estudis han demostrat que Padministracié d’'una segona dosi
de vacuna del xarampid corregeix les fallades vacunals primaries en la majo-
ria dels nens que no responen a la primera dosi, sempre que es mantingui un

interval minim d’un mes entre ambdues dosis,206.210.216.217

Els resultats d’estudis recents efectuats als Estats Units 1 el Canada, han
demostrat que la majoria dels seronegatius a la primera dosi que en reben
una de segona, seroconverteixen.?%7210217 Com que la prevalenca de serone-
gatius a la primera dosi és relativament baixa (del 2 al 5 por 100 segons els
estudis), la prevalenga de seropositius després de la segona dosi s'acosta al

100% . Aquest seria el principal fonament cientific de la necessitat de I'admi-
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nistracio de dues dosis de vacuna per a I'eliminacio del xarampio. Altres avan-
tatges de 'estratégia de les dues dosis vacunals son 'efecte booster produit
per la segona dosi en els que ja havien seroconvertit després de la primera, i
la primovacunacié dels nens que ne havien estat vacunats amb la primera do-
si. Es tracta, doncs d’aconseguir elevades taxes de cobertura vacunal amb

dues dosis,207.210.211

Per aconseguir elevades taxes de cobertura vacunal amb dues dosis de vacu-
na del xarampid s'han seguit dos tipus d'estratégies: una és ' estratégia escandi-
nava, que consisteix en l'aplicacié de dues dosis de triple virics, als 15 mesos la
primera i als 4-6 anys o 11-12, la segona.?'8222 |a decisi¢ d'aplicar la segona
dosi als 4-6 anys o als 11-12, s’ha pres en funcié de les edats amb major in-
cidéncia de la malaltia i dels aspectes logistics. Als Estats Units s’ha harmonitzat
recentment I"edat d'aplicacio de la vacuna triple virica als 4-6 anys.#?%22% Laltra
és l'estratégia de l'Organitzacio Panamericana de la Salut (OPS), que consisteix en
la vacunacio massiva periddica (catch up) a més a més de la vacunacié sistema-
tica d'acord el calendari vacunal, amb la finalitat de vacunar el major nombre

de nens possible en un curt termini i, aixi, interrompre la transmissic. 88

La primera estratégia €s meés lenta, perd ha donat bons resultats en paisos
com els escandinaus, gue disposen de serveis d’assisténcia sanitaria de qualitat
que asseguren elevades cobertures vacunals. De fet, Finlandia no 1é cap cas de
xarampio autocton des de I'any 1995,226-228 | 3 segona estratégia és més rapida i
esta donant molt bons resultats als paisos d’Ameérica Llatina,'®® tot | que recent-

ment també s’ha aplicat a Europa, concretament I'any 1994 a Anglaterra.229.230
Als Estats Units, 'aplicacid de dues dosis vacunals i la consecucié d’elevats

nivells de cobertura vacunal sembla que estan donant bons resultats.'83.231 A fj-

nals de 1997 els pocs casos declarats eren causats per virus el genoma dels
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quals indica que son diferents dels virus causants classicament dels brots de xa-
rampié en aquell pais i semblants als que circulen actualment a Europa, Asia o
et sud d'Africa.232 Pot afirmar-se, doncs, gue la transmissio del xarampio indige-
na als Estats Units ha estat interrompuda i que I'estratégia d’eliminacié ha estat
efectiva.8323! Han calgut, perd, molt anys d'esforgos per fer arribar la vacuna
als grups de poblacié marginada i als immigrants de les grans ciutats del pa-
i5.23% Lobligatorietat de presentar una prova d'haver patit el xarampid o d’haver
rebut la vacuna per ingressar a les escoles i universitats ha estat, tambe, un fac-
tor fonamental .24 Finalment, l'estratégia de les dues dosis vacunals adoptada

'any 1989 ha estar, també, molt important en la fase final de ['eliminacis.'®?

2. Vigilancia epidemiologica

Tots els experts estan d'acord que una activitat molt important del progra-
ma d'eliminacié del xarampié és la vigilancia epidemiologica agressiva de la
malaltia. Com més baix sigui el nombre de casos, més intensa ha de ser la vi-

gilancia epidemiologica.'89-235

Per detectar els casos de xarampid s'han utilitzat dos tipus de sistemes de

vigilancia: passiva i activa.?3®

La vigilancia passiva és la que es realitza mitjangant el sistema de malalties
de declaracid obligatdria. Aquest sistema, classicament, ha tingut moltes defi-
ciéncies, tan quantitatives (els casos declarats son molt inferiors als reals),

com gualitatives (exantemes no xarampionosos s’han inclés en la declaracio).

Per augmentar 'eficacia del sistema de declaracié €s impeortant informar
amb precisié els metges assistencials sobre els circuits de la declaracié, i mo-
tivar-los a declarar els casos que diagnostiquen, destacant la importancia del

seu paper en el programa d’eliminacié del xarampio.
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Alguns paisos, per tenir un millor coneixement de la incidéncia de la ma-
laltia han establert una xarxa de metges sentinella distribuits per tot el pa-

is.235 Aquest sistema no és valid quan la incidéncia de la malaltia és baixa.

Quan el nombre de casos ja sigui reduit, cal que la declaracio deixi de ser
numérica per passar a ser nominal. També cal efectuar la confirmacié analiti-
ca del casos, utilitzant mostres de sang o de saliva.237-239 Aixi poden efectuar-
se estudis epidemioldgics sobre la distribucid per edat, sexe, etc., dels casos;
la qual cosa és molt important per a la vigilancia epidemioldgica de la malal-

tia 1 per a I'eleccio de les estratégies vacunals que cal aplicar.

A meés de la vigilancia epidemioldgica passiva, als Estats Units, molts estats
han establert un sistema de vigilancia epidemioldgica activa, mitjangant truca-
des telefoniques periddiques, generalment setrnanals, des dels departament
locals de salut als metges assistencials, interrogant-los sobre els possibles ca-
sos de malalties compatibles amb el xarampié que hagin pogut veure la sel-
mana anterior. El sistema també inclou el contacte telefonic (o visites periddi-
ques) amb guarderies, escoles, centres d'assisténcia primaria, hospitals, etc.,

per investigar si s’han produtt casos.240

3. Resposta immediata enfront de l'aparicié d'un cas o brot

Quan els programes d'eliminacié estan en fase avangada i el nombre de
casos €s baix, cal efectuar I'enquesta epidemiologica de tots els casos decla-
rats en les 24 hores seglients a la declaracid. Lenquesta inclou la confirmacid
clinica i serologica del cas (perd les actuacions no han d’esperar aquesta ualti-
ma confirmacio), la identificacié de la poblacié en risc de contraure la malal-
tia (contactes que no hagin rebut dues dosis o que no hagin patit la malaltia} i
la vacunacio dels membres d'aquesta poblacié de més de 9 mesos d’edat en

els 3 dies segiients a F'exposicio del cas index.!93.240
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Quan el cas declarat assisteix a una guarderia o escola, cal excloure de la
institucio i de les del voltant tot els nens susceptibles no vacunats, sigui quin
sigui el motiu. La exclusié durara fins que puguin presentar una prova d’im-
munitat (vacunacid) o fins que el risc de contagi hagi desaparegut {almenys 2

setmanes després de Iinici de I'Gltim cas de malaltia).

LACIP dels CPC dels Estats Units ha recomanat que, en cas de brot, en una
institucié tancada (especialment si es tracta d'un institut o escola secundaria) es
realitzi fa revacunacié de tots els contactes que no hagin rebut 2 dosis de va-
cuna després dels 12 mesos d’edat. Les autoritats sanitaries han de delimitar
una zona de risc de contagi i limitar la revacunacio a les persones d'aquefla

area.'®?

Leliminacié del xarampio de Catalunya I’any 2000

A Catalunya, la vacuna triple virica (xarampi6, rubéola i parotiditis) va ser

introduida el 1981 en el calendari de vacunes sistematiques.*

Anteriorment ja estaven disponibles la vacuna antixarampid simple i la de la
rubéola. La primera s’aplicava als 12 mesos d’edat i la segona a les nenes d'11-12
anys a I'escola, perd en ambdues vacunes les cobertures vacunals foren meolt bai-
xes pels importants efectes secundaris ocasionats per la vacuna antixarampio de

primera generacid, | per motius logistics en el cas de la vacuna de la rubéola !

Contrariament, la vacuna triple virica va tenir una gran acceptacié des del
primer mament, ja que tan els pediatres com la poblacié consideraren gue es
tractava d'una nova vacuna,?#

Malgrat tot, I'impacte de la vacuna triple virica sobre I'epidemiologia del

xarampio, la rubéola i la parotiditis no s'evidencia fins Fany 1986.
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El 1988 s’intradui la segona dosi de vacuna triple virica als 1t anys, estratégia
que va ser seguida, posteriorment, per les altres comunitats autdnomes de I'Estat

espanyol.242

Agquest mateix any, 1988, es posa en marxa el programa d'eliminacié del
xarampid de Catalunya per a I'any 2000. Aquest programa va ser dissenyat

d'acord amb les bases cientifiques exposades a I'apartat anterior.242

El 1997, transcorreguts 9 anys del Hangament del programa d'eliminacio
del xarampid de Catalunya, es procedi a avaluar la situacio i analitzar les pers-

pectives per assolir I’'objectiu fixat d’eliminacié per a I"any 2000.

Durant els 10 primers anys del programa es produi un descens important
en la incidéncia del xarampio a Catalunya (5.489 casos declarats el 1986 i no-
més 63 el 1997). Les elevades cobertures vacunals assolides amb les dues do-
sis de vacuna triple virica (15 mesos i 11 anys) denaren els seus fruits, i es
produi un increment important de la prevalenga d’anticossos antixarampid en

tots els grups d'edat, 243-24¢

En el seminari Leliminacic del xarampio a Catalunya. Situacié actual 1 pers-
pectives futures, realitzat el mes de novembre de 1997 a Barcelona, i en el
qual hi participaren especialistes d'Anglaterra i dels Estats Units (del CDC i de
I'Organitzacié Panamericana de la Salut), s’arriba a la conclusio que els baixas
nivells d'incidéncia d'aguesta malaltia assolits a Catalunya -els més baixos de
la historia- i els resultats de les enquestes de seroprevalencga d’anticossos anti-
xarampio a la poblacio infantil, feien que I'eliminacio del xarampi¢ de Cata-
lunya, I"any 2000, fos un objectiu perfectament assolible, a diferéncia del que
succeia en altres paisos d’'Europa. Eis experts consideraren que es podria

mantenir 'objectiu fixat en el Pla de Salut de Catalunya, sense haver d'ajornar-
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lo fins a I'any 2007, com havia fet 'OMS-Europa.®>® Si que consideraren ne-
cessari, malgrat tot, realitzar un esforg addicional durant els anys 1998 al

2000 per aconseguir-ho,

Per aconsegduir I'eliminacié del xarampio autécton de Catalunya el 31 de
desembre de 2000, el Departament de Sanitat i Seguretat Social va decidir, el
desembre de 1997, refor¢ar I"actuacié del programa, iniciat I'any 1989, incor-
porant les recomanacions dels experts assistents al seminari que va tenir lloc
el novembre de 1997.29%233 Per tant, es posa en marxa una nova estratégia
vacunal amb la finalitat de cobrir el buit d'immunitat del 5% existent en la
poblacié escolar, es potencia la vigilancia epidemiologica, establint la confir-
macio analitica de tots els casos declarats, i s’establiren protocols de control
dels possibles casos que apareguessin a col'legis i guarderies. Totes aquestes

activitais van ser consensuades amb la Societat Catalana de Pediatria,

1. Posada en marxa d’'una nova estratégia vacunal

Les enquestes seroepidemiologiques havien posat de manifest la existén-
cia d'un buit d’immunitat (aproximadament un 5% de susceptibilitat) en els
nens menors de |3 anys. A partir dels |3 anys, la prevalenga d’anticossos es
trobava ja per sobre dels nivells tedrics necessaris per assolir I'eliminacio del
xarampio, establerts en els models matematics (93-95%). Per cobrir el buit
d’'immunitat existent en els nens menors de 13 anys es decidi: a) avancar la
2a dosi de vacuna triple virica en el calendari vacunal als 4 anys d'edat, i b)
administrar una segona dosi de vacuna triple virica -durant els anys 1998 i
1999 als nens que el 1998 tenien enire 5 i 10 anys; els que tenien entre 15
mesos i 3 anys ja la rebien com a vacuna sistematica quan feien els 4 anys, i
els d't1 ja 'havien rebut a I'escola abans de 1998. Aquesta dosi administrada
a Pescola, fora del calendari vacunal, d’'una sola vegada, tenia la finalitat de

cobrir el buit d'immunitat existent en aquest grup d’edat.
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Mitjancant aquestes estratégies, 'any 2000 la majoria dels nens en edat

escolar haurien rebut dues dosis de vacuna triple virica.

Per garantir que fins a I'any 2000 tots els nens i joves de Catafunya hagin rebut les
dues dosis de vacuna triple virica, s'acorda dur a terme programes especifics de vacu-

nacio per als fills d'immigrants no vacunats amb les dosis de vacuna triple virica.

2. Intensificacio de la vigilancia epidemiologica

En aquesta darrera etapa del programa d’eliminaci¢ del xarampio es consi-
dera fonamental la confirmacié microbioldgica de tots els casos declarats no-
minalment, ja que només aixi es pot tenir un coneixement exacte de la in-

cidéncia real de la malaltia.

Es va establir 'analisi dels anticossos [gM especifics en sérum en tots els
casos esporadics declarats. Els positius a I'analisi es considerarien casos con-
firmats. Per als casos associats s’establi la confirmacié microbiologica de, com

a minim, un cas de la cadena.

3. Resposta agressiva davant Uaparicié d'un cas o brot.,

Per garantir el control del brot i trencar la cadena epidemiologica, s'acorda
vacunar a tots els contactes familiars, de la guarderia, escola, universitat o lloc
de treball, dels casos confirmats que haguessin nascut després de 1978, La
vacunacié s'hauria de dur a terme sense cap investigacio prévia dels antece-
dents vacunals o d'haver patit la malaltia, ja que es retardaria excessivament
el control del brot,253 (ot i que, evidentment, si algun contacte documenta ha-

ver rebut dues dosis de vacuna no caldra vacunar-lo.

Agquest canvis, introduits I'any 1998 han donat els seus fruits. Lany 1999

nomeés es van confirmar 18 casos de xarampié (12 autoctons i 6 importats).

61



El darrer cas autocton es declara la setmana 25 d'aguest any. Lany 2000 els
casos confirmats han estat només 5. D'aquests, 4 eren casos importats. El
cinqué cas afecta un ciutada de Barcelona resident a Ciutat Vvella, en una area
amb elevada concentracié d'immigrants paqﬁistanesos i magribins. Aquest
cas ha estat classificat com a autdcton, perd dubtds, ja que no es pot descar-
tar que es tracti d'un cas importat contagiat a partir d'un cas no declarat oco-
rregut en el collectiu d’inmigrants. S'esta pendent dels resultalts del genotipus

del virus aillat de I'orina per a la seva classificacié definitiva 255256

Aixi doncs, es pot afirmar que les intervencions posades en marxa 'any
1988 i reforgades I'any 1998 per aconseguir I'eliminacié del xarampié de Ca-
talunya el 31 de desembre de I'any 2000, d’acord amb els objectius fixats al
Pla de salut de Catalunya, han donat el seu fruit i la transmissio del xarampid
autocton ha quedat interrormnpuda a casa nostra. De fet, Catalunya ha estat la
primera comunitat autdnema d’Espanya i la primera regié del sud d'Europa a

aconseguir 'eliminacio del xarampié autdcton.

Es tracta, evidentment, d'un éxit important del Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat, al que sens dubte ha contribuit el suport re-
but per part de la Societat Catalana de Pediatria en la planificacio i execucio

de les activitats del programa.

Cal esperar que |'experiéncia assolida a Catalunya sigui d’utilitat per a al-
tres comunitats auténomes de 'Estat espanyol i altres parts del sud d’Europa i
que contribueixi perqué, a mig termini, es pugui aconseguir I'eliminacio del

xarampié d'Europa i més endavant I'eradicacio global de la malaltia.?>*

Moltes gracies.
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Excellentissim Sr. President
Molt I'ustres Senyores Académiques i Senyors Académics
Dignissimes Autoriiats

Senyores i senyors

Es per a mi una gran satisfaccié que la Junta Directiva de la Reial Acade-
mia de Medicina de Catalunya m'hagi distingit amb I'honor de donar la ben-
vinguda, en nom de tots els components d'aquesta estimada institucio, al Pro-
fessor Lluis Salleras i Sanmarti, Catedratic de Medicina Preventiva de la nostra
Facultat de Medicina de la Universitat de Barcelona i illustre personalitat en la

responsabilitat de la Salut Publica de Catalunya.

El Doctor Lluis Salleras i Sanmarti no va ser metge per I'atzar. Descendeix
d'una nissaga de propietaris rurals de I'Alt Emperda en la qual, per tradicio, el
fill segon estudiava medicina; aquest va ser el cas del seu pare. Alguns membres
de la familia emigraren a I'Argentina i als Estats Units, i aixi avui dia hi ha met-
ges de cognom Salleras a Buenos Aires i a Miami. El Dr. Salleras pertany, doncs,
a una familia de metges. A més del pare i 'oncle matern, ja traspassats, i dos
cosins germans, el cunyat i la filla del recipiendari exerceixen, aixi mareix, la
nostra professié. D'una branca collateral és I'itlustre cirurgia i Académic corres-

ponent d’aquesta Institucié, el Dr. Victor Salleras i Linares.
El Dr. Salleras cursa els estudis de Medicina a ta vella Facultat de Medicina

de la Universitat de Barcelona i obtingué el titol de la Llicenciatura el 1963,

Despres d'un curs d'estada a la Clinica Médica A del Professor Pedro Pons, on,

gl



per cert, varem coincidir, guanya primer les oposicions d'alumne intern a la
Catedra de Pediatria i continua, ja acabada la carrera, com a metge de guardia
de pediatria fins 'any 1965. Va ésser durant aquests anys que entra en con-
tacte amb els problemes de la salut publica d'aquella época com varen ésser
I'epidemia de poliomielitis de I'any 1961 i la de meningitis meningococcica B
de I'any 1963. El servei d'urgéncies de pediatria de I'Hospital Clinic, que era
aleshores Unic a Barcelona, constituia, en efecte, un excel lent observatori epi-
demiolégic dels temuts brots epidémics d’aquells anys. Immergit en les in-
quictuds pediatriques i com a membre d'un dels equips moébils establerts per
la fefatura de Sanidad per vacunar els nens dels pobles de Catalunya, participa,
aixi mateix, en la primera campanya de vacunacié antipoliomielitica oral que
tingué lloc I'any 1964. Aixi va néixer el seu interes per la medicina preventiva

i per Ia salut publica,

Lany 1966 ingressa, per oposicié, al cos de metges de la sanitat municipal
i des del 1967 fins al 1974 va wreballar en dispensaris municipals i centres pe-
riférics de Salut Publica de I'Ajuntament de Barcelona, on participa activa-
ment en les campanyes de vacunacié anticolériques de l'estiu de 1971. Du-
rant tols aquests anys exercia també de pediatre i €s precisament aguesta si-
multaneitat de funcions que el conveng, cada vegada meés, de la cabdal
importancia que la prevencié ha de tenir en el desenvolupament futur de la
medicina. Lexperiéncia que va anar adquirint va ésser prou important per
arribar a'decidir 'orientacié del seu futur professional en I'ambit de la salut
publica i, més concretament, en et de la prevencié, mitjangant la correcta pla-

nificacio de les vacunacions preventives.
Quan l'any 1975 és nomenat metge de I'lnstitut Municipal d’Higiene de Bar-

celona, sap molt bé, doncs, quina ha d'ésser la seva dedicaci6. Aquest nomena-

ment marca efectivament una inflexié molt important en la seva carrera profes-
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sional fins al punt que decideix abandonar definitivament la practica clinica i
concentrar tots els esfor¢os en 'area de la Salut Publica. No era pas corrent que

un metge de la Barcelona de fa 25 anys prengués aquesta decisio,

Aquest mateix any 1975 inicia una estreta col'laboracié amb el Professor
Agusti Pumarola i Busquets, al qual considera,el seu mestre. El Dr. Pumarola,
que fou també Academic Numerari d’aquesta Reial Académia, era Catedratic de
'especialitat a la Universitat de Barcelona i tambeé director de I'Institut Municipal
d'Higiene de Barcelona, des d’on impulsa decisivament 1a carrera professional i
universitaria del nostre recipiendari. Ja I'any 1976 ingressa, per oposicio, al Cos
de Metges de Sanitat Nacional i també és nomenat, com a fita important, pro-
fessor associat de Medicina Preventiva i Salut Publica de la Universitat Autono-
ma de Barcelona. Entre 1976 i 1979 es va consolidant la seva trajectoria ocu-
pant diferents carrecs a I'lnstitut Municipal d'Higiene i a la fefatura Provincial de
Sanidad de Barcelona. Se’l nomena responsable de l'assignatura de Medicina
Preventiva i Salut Publica de la Unitat Docent de 'Hospital del Mar, de la Facul-

rat de Medicina de la Universitat Autdbnoma de Barcelona.

Entre els anys 1979 i 1988 aferma definitivament el seu prestigi professional
i docent. Lany 1979 el Dr. Ramon Espasa, Conseller de Sanitat de la Generalitat
de Catalunya recentment restablerta, el nomena responsable de la Promocié de
la Salut de la Conselleria de Sanitat. Lany 1983 guanya, per oposicio, la plaga de
Professor Titular de Medicina Preventiva i Salut Publica de la Universitat Autdno-
ma de Barcelona i I'any 1986, també per oposicié, assoleix la titularitat de la Ca-
tedra. Lany 1987 i altra vegada per oposicid, aconsegueix la Catedra de la matei-
xa discipl'ina a la Universitat de Barcelona. No ha d'estranyar que, amb aquesta
tan brillant trajectéria, el Conseller de Sanitat, Dr. Xavier Trias, €l neomenés, un
any després, 'any 1988, director general de Salut Publica del Departament de

Sanitat | Seguretat Social, carrec que continua exercint en 'actualitat.
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Arran de la responsabilitat que assumeix amb la direccié general, demana
I'excedéncia de la placa de catedratic, perd continua desenvolupant una im-
portantissima tasca docent i cientifica, a través de nombroses publicacions,
de la direccio d'onze Tesis Doctorals, de la participacié activa en reunions i en
congressos d'ambit estatal i internacional, i de la direccié de cursos de post-
grau. En total i durant el periode 1988-2000 publica 177 treballs (dels 222
que té registrats en el seu curriculum), 126 d’ells en revistes espanyoles i 51
en revistes estrangeres. Participa en 157 reunions i congressos (sumen 218
les ponéncies i les comunicacions presentades ai llarg de la seva trajectoria),
maolts d’ells internacionals i sovint com a ponent, Presideix, aixi mateix, di-
versos simposis i conferéncies internacionals i és nomenat per 'OMS mem-
bre del Southeuropean Committee on Health Promotion and Smoking Control el
1983 i més recentment, I'any 1992, membre del Stering Committe of The Re-
gions for Health Network. Es també temporary adviser de 'OMS en P'eliminacié
del xarampid. Ha redactat capitols en 64 llibres i n'ha estat l'editor en d’altres
dotze. Entre aquests ultims cal destacar la vuitena i la novena edicio de Medi-
cina Preventiva y Salud Publica, editada per Salvat, i el llibre blanc editat pel
Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Cata]unya. so-
bre “Bases per a la integracié de la prevencié a la practica assistencial”. Es Di-
rector de la important obra apareguda el 1998 “Vacunaciones Preventivas.
Principios y aplicaciones” que edita Masson i de la qual s’han fet ja dues reim-

pressions.

El Dr. Lluis Salleras ha col.laborat intensament en les activitats de la Reial
Académia de Medicina de Catalunya, de la qual és membre corresponent des
de I'any 1988, quan va ser premiat ¢l seu treball “Concepte vigent de la medi-
cina social”. Lany 1983 pronuncia la conferéncia titulada “Concepte actual de
salut publica i comunitaria” i 'any 1996 participa en la taula rodena sobre

Medicina Preventiva, presidida pel Prof. Laporte, amb la ponéncia “Medicina
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clinica preventiva”, la qual va ser publicada a la Revista de 'Académia. Lany
2000 participa en la taula rodona sobre “Malalties infeccioses a I'inici del nou

milleni”. amb la ponéncia “Present i futur de les vacunes”.

Per a nosaltres, ciutadans d’aguest nostre petit pais, el que més ens ha
afectat de tota aquesta gran tasca del Dr. Salleras, ha estat la seva dedicacio a
la lluita constant per a la preservacié de la nostra salut. La valua d’aqguesta la-
bor ha estat oficialment reconeguda pels successius Consellers de Sanitat
que li han renovat la seva confianca. Des de la Direccid General de Salut Pu-
blica ha hagut aixi d’afrontar, amb provada eficicia, temes sanitaris molt di-
versos i que sovint s’han desenvolupat amb un gran ressé social com, per
exemple, el brot de clenbuterol, I'epidémia de meningitis C i ara la crisi de
les vagues boges. Ha estat, aixi mateix, el maxim responsable técnic de di-
verses campanyes preventives de la promocio de la salut que ha dut a terme
el Departament de Sanitat en relacié amb el tabac, amb 'activitat fisica, amb
diversos aspectes de I'alimentacié i amb molts programes de vacunacid. En
relacio amb aquests ultims, ja hem esmentat, per exemple, que, tot just va
assolir la responsabilitat de la Direccié General de Salut Publica, es proposa
aconseguir, entre moltes altres fites, I'eliminacic del xarampi¢ a Catalunya.
En el dia d'avui hom pot ja assegurar que ho ha aconseguit. Aixi mateix, ha
intervingut també decisivament en el disseny d'altres diversos programes de
vacunacio que han condicionat un important descens de la morbiditat de dis-
tintes malalties viriques i bacterianes. Durant el seu lideratge, Catalunya, tant en
relacio amb Espanya com el Sud d'Europa, s'ha constituit capdavantera en el te-
rreny de les vacunacions. Catatunyé ha estat, també, la primera Regio d'Europa
que, juntament amb Puglia ([talia), ha procedit a vacunar sisternaticament els
preadolescents amb la vacuna combinada antihepatitis A + B i la primera co-
munitat autonoma de I'estat en vacunar a les persones grans contra la infeccié

pneumocdccica.
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Aguest és I'extraordinari Curriculum del Professor Salleras i aquest és el
brillant full de serveis al pais amb 35 anys de dedicacié a I'administracid sa-
nitaria, dels quals, ja ho hem remarcat, 13 els ha exercit com a Cap de Servei
i 12 com a Director General de Salut Publica. En aguesta llarga trajectoria
sempre ha comptat amb el decisiu suport de la seva esposa Montserrat, a la

gual també cal felicitar de tot cor.

El terma que ha escollit el Dr. Salleras com a discurs d'ingreés no pot ser
més adient als objectius gue han guiat la seva principal preocupacié professio-
nal, sobretot d'aquests ultims 12 anys. Ja hem esmentat, en efecte, que tot
just va assolir la responsabilitat de la Direccio General de Salut Publica es pro-
posa aconseguir, entre moltes altres fites, Peliminacio del xarampio a Catalun-
ya i ja hem dit també, i el mérit mereix que ho remarguem, que el seu desig
ha esdevingut felicment una evident realitat. També ens ha explicat la interes-
sant historia de V'eradicacié mundial de la verola i la de la poliomielitis amb
I'agradable avinentesa que, a Catalunya, ja fa més de 15 anys gue hom va ob-
servar el darrer cas d'agquesta temuda malaltia. El contingut del seu discurs ha

estat molt instructiu i encoratjador.

Immergits en I'espectacular progrés que esta vivint la medicina en aquest
tombant de segle, aquests fets, gue tenen tania transcendéncia, ens poden sem-
blar fins i tot naturals, sense aturar-nos a pensar en els esforgos i {es vicissituds
de tota mena que s’han hagut d'afrontar per a I'assoliment de totes i cadascuna
de les fites. Perqué, en conjunt i amb una visé amplia i prou profunda, cal re-
congixer gue es tracta d'una llarguissima historia gue, com moltes histories im-
portants, reflecteix, abans que res, el triomf de la tenacitat i de la intelligéncia
de I'home quan es proposa un objectiu i decideix portar-lo a terme. Precisa-
ment, fa molt poc, concretament el dia | de febrer d’aquest any 2001, el New

England journal of Medicine ha dedicat un article especial a glossar les cir-
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cumstancies concretes d’'una d’aquestes histaries d'obstacles i de dificultats de
la vacuna contra la verola. Es refereix a les controvérsies gue aquesta practica
va suscitar arran de la darrera epidémia de vercla patida a la ciutat de Boston
entre 1901 i 1903, En una ciutat que aleshores tenia tan sols 560.000 habitants,
s'hi registraren durant aquests dos anys 1596 casos amb 270 morts. La malaltia
va afectar, per tant, a 3 persones de cada 1000 amb un 17 % de letalitat. Les au-
toritats decidiren aleshores implantar la vacunacio obligatoria, perd es trobaren
tot d’'una amb un munt de detractors que organitzaren una gran campanya.
Aquests detractors questionaven l'eficacia i la innocuitat de la vacuna i argu-
mentaven, a meés, que la seva obligatorietat representava una violacio dels drets
dels ciutadans, motiu pel qual la llei podia ser anticonstitucional. Finalment,
Iany 1905, la Cort Suprema dels Estats Units va aprovar la llei amb el raona-
ment que, en aquests cas concret d’una perillesa malaltia transmissible, els
drets individuals s’havien de supeditar a la prioritat dels vinculats als interessos
generals de la comunitat. Es potser adient esmentar aqui una petita anécdota
gue sembla que va marcar bastant decisivament la resolucio d’aquest compilicat
pracés. El Dr. Samuel Holmes Durgin, maxima autoritat sanitaria de Boston, va
autoritzar que un dels principals opositors a I'cbligatorietat de la vacunacio, el
Dr. Immanuel Pfeiffer, el qual defensava que les persones amb bona salut a pe-
nes tenien risc per contraure la malaltia, visités un hospital amb més de 100 ve-
rolosos ingressats. La visita tenia lloc el dia 23 de gener de 1902 i al cap de 15
dies, el 8 de febrer, el Dr. Pfeiffer va ésser trobat en estat greu a casa seva. El Dr.
Pfeiffer es va salvar finalment, perd el Dr. Durgin dona publicitat al fet que cap
dels metges del mateix hospital que havien estat préviament vacunats havia
emmalaltit. Una editorial d'un diari local referia textualment: “Es una saludable
lligé per a tots els antivacunistes i cal registrar aquest fet en els annals historics
de la medicina preventiva”™ Vet aqui, doncs, el grau de conflictivitat a que s'ha-
via arribat en guelcom que ara ens sembla tan clar i fins i tot de glestionament

absurd.
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Tots el qui tenim ja una certa edat recordem amb un cert panic les epidé-
mies de poliomielitis, les aferrissades i sovint tragiques lluites que determina-
va amb l'aparatés pulmé d’acer i les cruels discapacitats residuals. Quan els
nostres fills eren petits, i parlo dels anys 60, no dubtavem de I'eficacia de la
vacuna i corriem perqué se’ls apliqués al més aviat possible. 1 és per tot plegat
que ens resulta ara impressionant comprovar que, des def 1984, no se n'ha
observat ja cap cas a Catalunya, que des del 1994 tampoc se n'hagi observat
cap en els paisos occidentals, i que en data ja tan proxima com és I'any 2002
la poliomielitis pugui estar definitivament eradicada a tot el mén. Realment es
tracta d'una fita auténticament transcendent, que cal constatar, com ho ha es-
tat també el triomf sobre la verola, entre les més importants en la historia de

la medicina.

Perd també altres esdeveniments que poden semblar menys rellevants han
tingut aixi mateix molta importancia per a la salut de tots nosaltres. El Dr. Sa-
lleras no coneixia, entre altres raons per les d'una certa diferéncia d’edat, que
el juliol de 1964, essent redactor de Medicina Clinica, vaig publicar un editorial
amb el titol de “Sarampicn y vacuna antisarampionosa”. Poc imaginava, alesho-
res, quan tot just s'acabava d'aconseguir aquesta vacuna i que s’estava co-
mengant a planificar la seva aplicacié, que el desti em reservava el goig i I'ho-
nor que, 37 anys després, pogués respondre en aquesta venerable institucio el
discurs d'ingrés d'una personalitat de la qual hom pot glossar, com un dels
seus principals mérits, 'haver aconseguit I'eliminacid del xarampié a casa nos-
tra. Deia el 1964, traduit textualment del castella: “Es creu que el xarampid és
una malaltia que tots hem passat sense exposar-nos aparentment a cap risc. La
majoria de metges i pares creuen, en efecte, que quasi mai ocasiona la mort i
que son, a més, bastant rares les seves complicacions. A primera vista €s,
doncs, dificil d'acceptar que entre 1959 1 1960 foren declarats a Franga 3136

morts per xarampid per solament 2157 a conseqéncia de la poliomielitis i
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que, considerat només l'any 1961, es registressin als Estats Units 400 morts
per xarampit. | €s gue és tanta la freqiéncia d'aquesta malaktia i tan elevat el
nombre de pacients que la pateixen cada any que, encara que siguin escasses
la seva mortalitat i les seves complicacions, ambdues assoleixen unes xifres ab-
solutes que facilment superen les d'altres malalties, més perilloses peré menys
freqlients”. Recordava també una enquesta de Miller a Anglaterra, publicada el
mateix any 1964, en la qual es destacava que, malgrat haver disminuit la seva
mortalitat amb el fractament antibiétic de ies complicacions bacterianes, entre
53008 casos revisats es registraven 12 morts i de cada 1000 malalts 38 patien
bronguitis 0 pneuménies severes, 25 otitis, 4 trastorns neuroldgics diversos i |
encefalitis, que era la complicacio més temuda. Aguesta era la gran magnitud
del problema, per fa qual cosa ens causa admiracid que el 1997 solament es
registressin 63 casos de xarampid autdcton a tot Catalunya i que 'any 2000 so-
lament se n'observés [ de dubtos. Afortunadament, la gent de menys de 20
anys no sap ni tan sols quines son les caracteristiques cliniques del xarampid,
malaltia de la qual en poden haver sentit simplement parlar, com succeeix
amb tantes altres malalties i fets, que tant preocupaven i que sén ara, afortuna-
dament, una pura anécdota histérica. El que a casa nostra I'haguem aconseguit
eradicar té, insistim una vegada més, molt de meérit, ja que cal recordar, per
exemple, que tant a Suécia com a Holanda entre els anys 1999 i 2000 hi ha ha-
gut brots de xarampié amb uns 2500 casos i algunes marts. D'altra banda i en
aguest mateix ambit de les malalties infeccioses exantematiques de la infan-
cia, tal vegada és adient recordar aqui que la Food and Drug Administration
d’'Estats Units va aprovdr, I'any 1995, una nova vacuna contra la varicella. El
New England Journal of Medicine del 29 de marg d’aquest any 2001 ha subrat-
llat I'elevada efectivitat d'aguesta nova vacuna, la qual hom creu que anira re-

duint, aixi mateix i logicament, la incidéncia de I'herpes zoster.
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La immunitzacié contra les malalties infeccioses €s, sens dubte, el procedi-
ment médic que aconsegueix la maxima eficacia sobre la salut amb el minim
cost econdmic. En considerar aguest fet causa tristesa que en €l mon poc de-
senvolupat continuen encara morint cada any, per malalties gue son preveni-
bles mitjangant la vacunacio, uns dos milions de nens. | essent aixo d’aquesta
rmanera causa sorpresa que, fins i tot en els paisos industrialitzats, I'ampliacio
dels programes de vacunacié hagi de continuar superant forga obstacles i difi-
cultats. A casa nostra, el Collegi Oficial de Metges de Barcelona s’ha hagut de
posicionar recentment contra les teories de grups que s’oposen a les vacuna-
cions, recordant a tots els metges 'obligacié de cumplir amb el calendari de
vacunacions actualmente vigent a Catalunya. Sovint hom critica, en efecte,
gue els nens reben massa vacunes, ja que el total de les dosis gue perceben
abans d'escolaritzar-se pot arribar a 12. De totes maneres es van confeccio-
nant noves combinacions vacunals que estalvien un cert nombre d'injeccions,
tal com ha succeit a Méxic I'any 1999 en ser un dels primers paisos gue ha in-
troduit una vacuna pentavalent contra "hepatitis B, la diftéria, la tos ferina, el
tétan i conira I'Haemophilus influenzae tipus b (Hib). Aquesta vacuna ha arribat
també recentment al nostre pais. A Alemanya també s’ha assajat ja una vacu-
na hexavalent que inclou, a més, la vacunacid antipoliomielitica. Com recorda
Peltola en un recent treball aparegut a The Lancet, concretament el desembre
de 2000, hi ha opinions que expressen temor per la introduccio de tanta va-
rietat d’antigens en un sistema immune tan immadur com és el dels nens, i
que temen també que les vacunacions directament o indirectament puguin
condicionar un increment de les atopies i de les al'lérgies. Diu Peltola que a
tots els qui opinen aixi cal recordar-los les possibles conseqiiéncies que el des-
cuit d'alguna d’aquestes profilaxis pot comportar per a la salut de la poblacio.
Recorda aixi com al Regne Unit, durant la decada dels 70, i arran dels descens
del 79% al 31 % que experimenta la practica de la vacunacié contra la tos fe-

rina, a conseqiencia del temor que despertava el que pogués ocasionar una

90



encefalopatia postvacunal, es va constatar un important brot de casos de tos
ferina amb 5000 ingressos hospitalaris i 28 morts a conseqliéncia de
prieurndnies i de trastorns convulsius. | tot aixo perqué no s'havia arribat en-
cara a la conclusié que 'esmentada encefalitis era una pura enteléquia. Qué
passaria, es pregunta finalment Pehola, si als paisos industrialitzats s'aturés la
vacunacio contra el xarampio i la grip?. Doncs, prossegueix aquest especialis-
ta, tan sols ais Estats Units hi hauria de 3 a 4 milions de persones malaltes de
xarampig amb 450 morts i, quant a la infeccié per I'Haemophilus influenzae es
registrarien 20000 nous casas amb 600 morts. En aguest sentit, tampoc no
s'ha d'oblidar la possibilitat que malalties quasi eliminades tornin a rebrotar o
a emergir tenint en compte sobretot que el maén s'ha tornat petit, que els co-
rrents migratoris son molt importants i que els agents infecciosos gue abans
viatjaven amb la lentitud d’un vaixell, ara ho fan a les grans velocitats aéries;
un virus o un bacteri poden passar d'un lfoc a un altre molt distant viatjant
simplement i comodament en un avié. Leradicacio de les malalties infeccio-
ses té també una important repercussio econdomica i aixi, per exemple, quan
la poliomielitis sigui eradicada s’estalviaran | 500 milions de dolars anuals pel

sol fet de no haver de vacunar.

El 17 de juny de 1823 el Dr. Francesc Piguillem i Verdacer, nascut a Puig-
cerda el 7 de gener de 1771, pronunciava el seu discurs d'ingrés a aquesta
Reial Académia. Catedratic, aleshores, de Medicina Clinica a Barcelona, el dia
3 de desembre de 1800, coneixeder de la incidéncia i de la gravetat de la ve-
rola, havia practicat, en el seu Puigcerda natal, la primera vacunacio a Cata-
lunya. El Dr. Piguillemn va continuar vacunant altres nens de Puigcerda i de Vic
i, ja ipstal’lat a Barcelona, va prosseguir la seva tasca amb milers i milers de
nens.'\Coincidint amb el bicentenari d’aqguest fet tan important, durant el pas-
sat any 2000, Oriol Casassas, en el seu extraordinari llibre “Una faula i setze

histories”, 1 més especificament i extensament Josep Danon én un estudi so-
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bre Francesc Piguillem i el seu paper pioner en la Medicina Catalana, ens han
recordat circumstancies i detalls d'aquest procés d'introduccio de la vacuna a
casa nostra. LAjuntament de Puigcerdd, amb la Fundacié Uriach, han editat
les “Sis cartes escrites a la senyora”. En parlar de la senyora es referia a 1a ma-
re dels tres primers germans vacunats, de la qual glossa el mérit i la trans-
cendéncia d'haver acceptat vacunar els seus tres fills. Com en tantes altres in-
novacions Catalunya s’havia avangat aixi, en forga anys, en la introduccié de
la vacuna a les Espanyes. El nostre pais va ésser, doncs, pioner en la practica

de la vacunacié contra la verola.

Des d'aquesta memorable fita i fins a I'important discurs del Professor Lluis
Salleras i Sanmarti que acabem d'escoltar, han passat dos segles. El progrés de
la vacunacio contra les més diverses malalties infeccioses ha estat ient perd no
s'ha aturat mai. I avui celebrem, en aquest solemne acte, I’éxit assolit pel nos-
tre recipiendari durant aquests dltims decennis en la feli¢ continuitat de ta tas-
ca que fa tant de temps va iniciar el Dr. Piguillem a la Cerdanya. I avui també li
reconeixem, juntament amb aquesta important labor, la seva dedicacié molt
mes amplia i global en favor de la salut publica del nostre pais, dedicacio arre-

lada en una sodlida i brillant trajectdria cientifica de guasi 40 anys.

Per tots els seus mereixements, i en nom de totes les meves companyes
acadéemiques i de tots els meus companys academics, prego a I'Excel lentissim
Senyor President que imposi la medalla al Dr. Lluis Salleras i Sanmarti que |'a-

credita des d’ara com Academic Numerari d'aquesta docta Corporacio.
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