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Introducció 

Tot i que els primers antibiòtics es van
descobrir ara fa més de setanta anys, el
seu ús per al tractament de les infec-
cions no es va generalitzar entre la po-
blació fins als anys quaranta.

L�ús dels antibiòtics ha esdevingut
molt popular perquè s�ha demostrat que
són medicaments eficaços i segurs. Això
ha fet que, durant molt de temps, s�hagin
utilitzat molt i fins i tot de manera indis-
criminada.

Els antibiòtics són una excel·lent arma
terapèutica però, mal utilitzats, compor-
ten conseqüències negatives, tant per a
la salut individual com per a la salut pú-
blica. Sobre la base d�un diagnòstic acu-
rat, el bon ús dels antibiòtics inclou la
selecció de l�agent més adequat, la dosi
correcta i el període de temps apropiat
per tal d�eliminar els bacteris patògens
de forma ràpida i efectiva.

Aquest document presenta les dades
disponibles més recents relacionades
amb l�ús dels antibiòtics i mostra la
importància de la necessitat de fer-ne un
ús correcte.

L�ús inadequat dels antibiòtics es pro-
dueix, bàsicament, en tres situacions: la
sobreutilització, la mala utilització i la
infrautilització.

� Sobreutilització: en els països desen-
volupats sovint els antibiòtics es pres-
criuen en excés. Es considera que,
aproximadament, la tercera part de les
prescripcions d�antibiòtics són inne-
cessàries. 

� Mala utilització: algunes de les princi-
pals causes d�aquesta situació són l�e-
lecció inadequada de l�antibiòtic pres-
crit o la utilització d�antibiòtics en afec-
cions víriques.

� Infrautilització: de vegades el pacient
incompleix el tractament prescrit, ja
sigui per descuit de dosis, perquè
escurça la durada del tractament o
perquè el pren inadequadament, per
exemple en combinació amb determi-
nats aliments que en redueixen l�ab-
sorció intestinal.

Aquestes situacions proporcionen un
context idoni per a la selecció dels bac-
teris resistents als antibiòtics.

En aquest sentit, tots els agents impli-
cats en la utilització dels antibiòtics (met-
ges, personal d�infermeria, farmacèutics,
i pacients o cuidadors) han d�assumir la
seva responsabilitat en el bon ús d�a-
quests agents, per tal de mantenir l�e-
ficàcia dels tractaments.

Resistència bacteriana

Definició, origen i efectes

El fet d�haver trobat persones amb pro-
cessos infecciosos que no responen al
tractament antibiòtic que tenen establert
està relacionat amb l�aparició de soques
bacterianes que han desenvolupat resis-
tència a aquests agents. L�explicació
més plausible és que, durant el tracta-
ment amb antibiòtics, els milers de bac-
teris que produeixen la infecció són des-
truïts, però persisteixen viables un petit
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nombre de bacteris resistents que poden
multiplicar-se, persistint la infecció.

El fenomen de la resistència bacteria-
na no és nou; de fet, és previ al desco-
briment dels antibiòtics, perquè en totes
les poblacions naturals de microorganis-
mes existeix una proporció variable de
soques resistents a substàncies naturals
amb poder bactericida.

L�aparició de resistència bacteriana
als antibiòtics utilitzats més sovint supo-
sa una amenaça per a la salut pública
perquè, en deixar de ser eficaços, cal
variar les estratègies de tractament i uti-
litzar nous antibiòtics cada vegada més
selectius. Aquesta situació no és soste-
nible, ja que per al descobriment i la co-
mercialització de noves molècules amb
poder antibiòtic són necessaris entre
quinze i vint anys de recerca, situació
que fa absolutament impossible disposar
de nous medicaments amb la rapidesa
que requereix l�aparició de soques bac-
terianes resistents.

Els principals mecanismes de resis-
tència bacteriana són:

a) La inactivació de l�antibiòtic mitjançant
enzims proteolítics que en modifiquen
l�estructura. Els més importants d�a-
quests enzims són les �-lactamases,
que vénen codificats als mateixos cro-
mosomes o en plasmidis invasors, i
poden transferir-se entre bacteris dife-
rents per conjugació o per transposons.

b) Les mutacions que no permeten l�arri-
bada dels antibiòtics al punt d�actua-
ció. L�impediment se centra en una
modificació de l�estructura del bacteri
sobre el qual actua el medicament, o
en un bloqueig actiu de la captació de
l�antibiòtic.

La disseminació de la resistència es fa
principalment per dos mecanismes: 

a) La propagació del clon bacterià resis-
tent, sobretot en llocs tancats (els
hospitals i particularment les unitats
de cures intensives).

b) Els fragments de DNA (plasmidis i
transposons) que codifiquen la resis-
tència es poden transmetre entre bac-
teris i sovint ho fan a microorganis-
mes patògens.

També s�han trobat microorganismes
resistents en els animals i, en el medi
ambient, a les aigües residuals. La utilit-
zació d�antibiòtics en animals té implica-
cions per a la salut dels humans, ja que
els bacteris resistents que colonitzen els
animals són capaços d�infectar els
homes i actuar com a reservoris de gens
de resistència1. 

En els darrers anys, l�aparició i la difu-
sió de soques de microorganismes multi-

resistents, causants d�infeccions greus,
ha tornat a posar d�actualitat el concepte
d�infecció intractable, recuperat de
temps passats en què no existia la pos-
sibilitat de tractament amb antibiòtics.

Tant és així que a Espanya el nombre
de morts directament relacionades amb
una resposta ineficaç als antibiòtics, a
causa de la resistència microbiana, pot
arribar a ser de quasi 2.000 persones a
l�any2.

A Catalunya i a l�Estat espanyol s�han
descrit taxes de resistència bacteriana
que es podrien qualificar d�elevades si
es comparen amb les d�alguns països de
la Unió Europea2, sobretot pel que fa a
patògens d�origen comunitari.

Aquest increment de la resistència bac-
teriana es reprodueix a tot el món, cosa
que ha motivat recomanacions generals
de l�Organització Mundial de la Salut
(OMS). En el marc europeu, l�OMS ha
recomanat que la Unió Europea (UE)
dugui a terme actuacions concretes per
donar a conèixer la importància que té
l�ús correcte dels antibiòtics en la profilaxi
i el tractament de les malalties transmissi-
bles dels éssers humans i dels animals,
de manera que la humanitat pugui obtenir
els beneficis que proporcionen els antibiò-
tics en la lluita contra les infeccions men-
tre procurem que el risc d�aparició de
soques resistents es redueixi al mínim.

Estudis d’intervenció

Tant l�OMS com la UE han impulsat la
creació de grups d�experts per estudiar
el problema creat pels bacteris resistents
als antibiòtics i elaborar estratègies d�in-
tervenció per prevenir-lo i controlar-lo3.

La manca de dades exhaustives, vàli-
des i fiables sobre la utilització dels anti-
biòtics en els països de la UE fa difícil
conèixer quines són les circumstàncies
exactes que envolten la prescripció, la
dispensació i el consum d�aquests medi-
caments 4,5.

Aquesta manca d�una font fidedigna i
comparable de dades sobre els patrons
de consum dels antibiòtics és un dels
principals esculls que es troben tant a
l�hora de valorar l�aparició de soques bac-
terianes resistents als antibiòtics actuals,
com a l�hora d�implementar estratègies
que puguin prevenir aquesta situació.

No obstant això, i a partir de dades pro-
cedents d�estudis contrastats que demos-
tren el problema que origina la resistència
bacteriana, la veu dels experts s�ha fet
sentir i actualment es fan molts esforços
per tal d�aconseguir la reducció d�aquest
fenomen que, si no es té prou en compte,
pot facilitar la difusió de brots epidèmics
de malalties en zones geogràfiques que
ja havien estat controlades.
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Algunes de les propostes més relle-
vants del Parlament Europeu que han
tingut lloc en els darrers anys són les
següents6:

� Recomanar la prohibició de la utilitza-
ció d�antibiòtics d�ús humà en vete-
rinària per a l�engreix animal.

� Desenvolupar una xarxa de vigilància
epidemiològica i de control de les ma-
lalties transmissibles.

� Crear un sistema d�informació sobre
microorganismes resistents.

� Crear un sistema d�informació sobre
vendes d�antibiòtics prescrits i no
prescrits.

� Reforçar la idea que els antibiòtics
només es poden dispensar amb
recepta mèdica.

� Avaluar el grau de compliment d�a-
questa recomanació.

� Desenvolupar guies per a l�ús racional
dels antibiòtics.

� Avaluar la implementació d�aquestes
guies.

� Desenvolupar guies d�avaluació de les
actuacions publicitàries en matèria de
medicaments.

� Millorar les pràctiques preventives en
matèria de malalties infeccioses (pro-
grames de vacunacions, control d�in-

feccions en el medi hospitalari i en el
comunitari).

� Formar els professionals sanitaris.
� Facilitar la informació i l�educació

sanitària de la població en general.
� Desenvolupar proves diagnòstiques

ràpides que permetin l�establiment
d�un diagnòstic i un tractament pre-
coços.

� Establir mecanismes de coordinació
entre les diferents administracions.

Dades disponibles sobre resistència

Com s�ha comentat abans, el desenvolu-
pament de resistència presenta una gran
variabilitat geogràfica, cosa que fa del tot
imprescindible disposar de dades locals
a l�hora de prendre decisions sobre anti-
bioteràpia.

El fet que en l�àmbit de l�atenció
primària hi hagi pocs estudis sobre
resistència microbiana i que, a més a
més, alguns d�aquests estudis es referei-
xin a poblacions que s�han seleccionat
per una manca de resposta al tracta-
ment, pot comportar un biaix important
de les dades de què es disposa.

Tot i la dificultat de tenir valors prou
representatius del nostre entorn, la Taula 1
mostra alguns exemples dels bacteris
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Streptococcus pyogenes 0% 3-27% �

Streptococcus pneumoniae 10-20% 18-35% 5%

Haemophilus influenzae 35-50% 10-20% <1%

Escherichia coli 50-60% 100% 10-30%

Microorganisme Penicil·lines Macròlids Quinolones

Taula 1
Resistència bacteriana als principals antibiòtics

utilizats en l�atenció primària

Fonts: vegeu les referències bibliogràfiques 7, 8 i 9.

Figura 1
Evolució de la resistència antibiòtica d�Streptococcus pneumoniae

a l�àrea del Baix Llobregat (extrahospitalari)
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causants d�infeccions comunitàries i el seu
patró de resistència a alguns dels princi-
pals antibiòtics.

En aquesta taula destaca l�elevada
taxa de resistència observada en soques
bacterianes aïllades en l�àmbit extrahos-
pitalari, tenint en compte que aquesta
característica s�ha instaurat molt ràpida-
ment. Així, al principi dels anys vuitanta,
només el 10% de pneumococs o l�1%
d�Haemophilus influenzae presentaven
resistència a la penicil·lina. En canvi, ac-
tualment s�ha arribat a un 45% de so-
ques d�Streptococcus pneumoniae resis-
tents a la penicil·lina en el nostre medi
(vegeu Figura 1).

La situació s�agreuja quan s�estudia la
resistència en la població pediàtrica. La
Taula 2 recull el patró de sensibilitat anti-
biòtica de soques d�Escherichia coli en
menors de 15 anys i posa de manifest
que les soques aïllades a partir de mos-
tres pediàtriques són molt més resistents
als antibiòtics que les dels adults.

Una altra dada rellevant és l�important
nivell de resistència a penicil·lina i eritro-

micina del pneumococ detectat els anys
2000 i 2001 (Taula 3).

Patrons d�utilització dels antibiòtics

Prescripció 

Els antibiòtics són, actualment, un dels
grups farmacològics més utilitzats en l�a-
tenció primària de salut.

D�acord amb les dades que es presen-
ten a la Taula 4, s�ha produït un descens
del nombre d�envasos i de la despesa
generada pel grup dels antiinfecciosos a
Catalunya en els darrers tres anys.

Aquesta disminució és atribuïble prin-
cipalment a l�esforç desenvolupat pels
professionals d�atenció primària pel que
fa a la millora de la utilització de medica-
ments en general i d�antibiòtics en parti-
cular. Cal tenir en compte també que
aquest període ha coincidit amb uns
hiverns especialment benignes i, pel que
fa a la despesa generada, amb la intro-
ducció dels medicaments genèrics.

La Taula 5 recull el consum d�antibiò-

2000 24,5% 20,8%

2001 32,4% 30,1%

Any Penicil·lina Eritromicina

Taula 3
Evolució de la resistència bacteriana en Streptococcus pneumoniae

Fonts: referència bibliogràfica 10.

0-14 anys 70% 2,7% 44,5% 5,4%

>14 anys 59,4% 1,5% 34,1% 6,3%

Grup d�edat Ampicil·lina Cefotaxima Cotrimoxazole Gentamicina

Taula 2
Resistència bacteriana d�Escherichia coli per edats

Fonts: referència bibliogràfica 10.

Antibiòtics (DHD) 17,34 16,74 15,98

Nombre d�envasos 6.913.195 6.461.527 5.886.317

Despesa generada (€) 73.151.840 67.250.559 60.223.736

1999 2000 2001

Taula 4
Prescripció d�antibiòtics a l�atenció primària. Catalunya, 1999-2001

Fonts: Sistema d�informació de medicaments. CatSalut.
DHD: dosis diàries definides / 1.000 habitants.

Penicil·lines d�ampli espectre 7,00 7,10 6,60 7,65 7,08 6,97 6,49 6,52 6,37 6,21

Penicil·lines d�espectre reduït 0,50 0,40 0,30 0,26 0,23 0,44 0,03 0,08 0,07 0,06

Altres penicil·lines 0,34 0,34 0,35 0,35 - - - 0,35 0,32 0,29

Tetraciclines 0,86 0,77 0,70 0,66 0,61 0,61 0,54 0,48 0,44 0,47

Cefalosporines 1,08 1,32 1,48 1,79 1,86 1,63 1,57 1,52 1,34 1,13

Macròlids 2,50 2,50 2,15 2,99 3,19 3,35 3,34 3,35 3,18 2,77

Quinolones 2,17 2,21 2,23 2,28 2,32 2,25 2,16 2,21 2,22 2,18

Aminoglicòsids 0,06 0,04 0,03 0,02 - - - 0,02 0,02 0,02

Sulfamides 0,94 0,83 0,66 0,68 - - - 0,35 0,32 0,30

Altres antibacterians - - - - 1,39 0,33 0,67 0,04 0,05 0,06

Total 15,45 15,51 14,50 16,68 16,68 15,58 14,82 17,34 16,74 15,98

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Taula 5
Prescripció d�antibiòtics (DHD) per grups farmacològics.

Catalunya, 1992-2001

Fonts: Sistema d�informació de medicaments. CatSalut.
DHD: dosis diàries definides / 1.000 habitants.



tics prescrits en l�atenció primària de
Catalunya durant el període 1992-2001,
també calculat en DHD.

El patró de prescripció de Catalunya
és molt similar al que mostren les dades
de la resta d�Espanya; es pot dir el
mateix pel que fa a la reducció del nom-
bre d�envasos i la despesa generada.11

Cal tenir en compte que es considera
que prop del 92% del consum d�antibiò-
tics es fa en l�atenció primària2.

Si s�analitza la prescripció d�antibiòtics
en l�atenció primària a Catalunya, a la
Taula 5 es pot observar que els més pres-
crits són les penicil·lines d�ampli espectre
(amoxicil·lina, amoxicil·lina + àcid clavulà-
nic, etc.), que arriben a pràcticament un
50% de la prescripció total; en segon lloc,
amb el 22-25%, se situa el grup dels
macròlids (claritromicina, eritromicina,
etc.), i en tercer lloc, amb un 15% de la
prescripció total, tenim les quinolones
(ciprofloxacina, norfloxacina, etc.).

A la Taula 6 es presenten les dades de
l�estudi sobre la prescripció d�antibiòtics,
que es va realitzar l�any 1997 en alguns
països de la UE5.

La dada més rellevant de la Taula 6 és
l�elevada variabilitat observada en la
prescripció d�antibiòtics entre els països
estudiats, fet que no es pot explicar úni-
cament per una incidència diferent de les
infeccions que es presenten en cada
població. Probablement les variacions
observades tenen més a veure amb el
bagatge cultural i històric de cada país, i
amb les pautes dels que prescriuen els
antibiòtics i dels que els consumeixen, la
qual cosa indica que és possible assolir
un ús més eficient dels antibiòtics.

D�acord amb les dades de l�informe de
l�Agència d�Avaluació de Tecnologia i Re-
cerca Mèdiques12, el 45% de la prescripció
d�antibiòtics la fa el metge d�atenció primà-
ria, el 28% la fa el metge especialista i el
2% el farmacèutic d�oficina de farmàcia.

A més, un 12% de les prescripcions fan
referència a un antibiòtic no recomanat per
a la patologia concreta, i un 27% de les
prescripcions d�antibiòtics en l�atenció pri-
mària va adreçada a processos virals, que
no s�haurien de tractar amb antibiòtics.12

Les raons per les quals es produeix
aquesta utilització dels antibiòtics són
diverses. En primer lloc, cal tenir en
compte que aproximadament una de
cada quatre o cinc consultes ateses en
atenció primària correspon a patologies
d�origen infecciós.

En segon lloc, destaca la prescripció
de complaença, és a dir, la prescripció
motivada per la demanda del pacient.
Els pacients solen fer una pressió exces-
siva sobre el metge per tal que els pres-
criguin antibiòtics i, de vegades, fins i tot
els aconsegueixen sense recepta.

També s�ha de considerar la pressió
assistencial que poden patir els metges
d�atenció primària en determinades èpo-
ques de l�any, cosa que redueix el temps
que poden dedicar a cada pacient.

I finalment, però no menys important,
en moltes de les infeccions diagnostica-
des és difícil arribar de manera immedia-
ta a un diagnòstic de certesa sobre l�e-
tiologia bacteriana o vírica de la infecció.

El resultat és una prescripció d�anti-
biòtics que, tot i que en molts casos és
correcta, en d�altres pot ser excessiva i
fins i tot inadequada, la qual cosa afavo-
reix el desenvolupament de la resistèn-
cia bacteriana.

La millor estratègia per combatre
aquesta pràctica consisteix a aconseguir
que tant els professionals sanitaris com
la població en general prenguin cons-
ciència dels efectes d�aquest ús inade-
quat dels antibiòtics, per tal que dismi-
nueixin tant la demanda per automedica-
ció com la sobreprescripció i la dispen-
sació sense recepta.

Compliment terapèutic

Diversos estudis demostren que el grau
de compliment del tractament antibiòtic a
Espanya se situa al voltant del 58%.2 En
un estudi fet a Catalunya,13 el percentat-
ge era del 61%. Aquestes xifres són molt
inferiors a les enregistrades a França
(84%) i el Regne Unit (91%).

Les principals causes de la interrupció
del tractament antibiòtic, segons els
pacients, són la millora de la simptoma-
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Penicil·lines d�ampli espectre 10,96 2,39 18,97 2,67 7,74 11,20 12,08 1,36 6,93 18,01 6,97

Penicil·lines d�espectre reduït 0,21 4,57 0,31 1,59 0,37 0,02 0,06 4,85 0,78 0,08 0,44

Altres penicil·lines 0,36 0,34 0,58 0,02 0,02 0,02 0,71 0,99 0,68 0,39

Tetraciclines 5,09 0,98 3,38 3,26 2,69 0,56 2,63 2,97 3,66 1,42 0,61

Cefalosporines 2,85 0,02 3,75 0,89 4,68 3,21 3,28 0,59 0,98 2,48 1,63

Macròlids 4,06 1,97 5,98 2,54 4,50 5,07 3,69 0,97 3,22 5,87 3,35

Quinolones 1,95 0,22 1,72 0,75 1,04 1,93 4,04 1,01 0,54 2,48 2,25

Total 26,72 11,35 36,51 13,58 22,69 23,99 28,83 13,51 18,04 32,44 15,58

Bèlgica Dinamarca França Alemanya Grècia Itàlia Portugal Suècia Regne Espanya Catalunya*
Unit

Taula 6
Prescripció d�antibiòtics en l�atenció primària en DHD. UE, 1997

Font: referència 8;
*Sistema d�informació sobre medicaments. CatSalut.



tologia (75%) i un empitjorament del
quadre clínic (13%).14 Aquest fet demos-
tra la importància de la comunicació
adequada entre els professionals sanita-
ris i els pacients per finalitzar el tracta-
ment antibiòtic.

Automedicació

Diversos estudis realitzats en l�àmbit de
l�Estat espanyol en general, i també en
algunes comunitats autònomes en con-
cret, situen el consum d�antibiòtics per
automedicació entre el 25% i el 32%.15,16

En canvi, a Catalunya aquest percen-
tatge es redueix fins a un 8%,17 compa-
rable al que presenten les províncies
d�Àlaba i Guipúscoa després de la realit-
zació de campanyes informatives sobre
el bon ús dels antibiòtics.

Les principals raons argumentades
per a l�automedicació antibiòtica14 són:

� La familiaritat amb el tractament arran
d�una prescripció mèdica anterior
(50%)

� La impossibilitat o la incomoditat d�a-
cudir al metge (22%)

� La conducta apresa (16%)

D�altra banda, en un estudi sobre la
prevalença del consum de medicaments
en la població adulta de Catalunya es va
posar de manifest que en general el con-

sum de medicaments, inclosos els anti-
infecciosos, és superior en les dones
respecte dels homes, independentment
de l�estat civil o el nivell educatiu.
Tanmateix, l�automedicació és més fre-
qüent en els homes (34%) que en les
dones (25%).14

D�acord amb els resultats d�una
enquesta realitzada a totes les comuni-
tats autònomes, les persones d�edat
compresa entre els 21 i els 40 anys són
les que tenen més tendència a iniciar el
tractament pel seu compte. A més, un
20% dels ciutadans entrevistats afirma
que sempre utilitza antibiòtics en casos
de grip i refredat comú, i un 36%, que ho
fa algunes vegades.

La proporció d�antibiòtics dispensats
sense recepta, per automedicació o
prescripció telefònica, a les oficines de
farmàcia del conjunt d�Espanya es pot
situar en el 12,5%, segons les dades
publicades a partir d�un estudi transver-
sal fet en oficines de farmàcia a Bilbao.17

Hi ha arguments a favor i en contra de
l�automedicació en general, però en el
cas de l�antibioteràpia els experts estan
d�acord que, com a norma general, els
pacients no poden establir un diagnòstic
de la malaltia per decidir si s�han de
prendre un antibiòtic o no, i per tant els
antibiòtics no formen part del grup de
fàrmacs potencialment utilitzables des
del punt de vista de l�automedicació.
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El 21 de juny de 2002, a Copenhaguen,
la Comissió Regional Europea per a la
Certificació de l�Eradicació de la Polio-
mielitis ha certificat que la Regió Euro-
pea de l�OMS està lliure de poliomielitis. 

La Regió Europea (Figura 1) ha estat
lliure de poliomielitis autòctona durant més
de tres anys, ja que el darrer cas va ser un
nen de dos anys no vacunat a Turquia
l�any 1998 (Taula 1). Després de la Regió
de les Amèriques (constituïda per 36 paï-
sos) l�any 1994 i de la Regió Pacífic Oest
(constituïda per 37 països, incloent-hi la
Xina) l�any 2000, la Regió Europea és la
tercera regió de l�OMS que obté la certifi-
cació de regió lliure de poliomielitis.

Aquest és el resultat d�un camí que s�i-
nicià l�any 1988 quan l�Assemblea
Mundial de la Salut va decidir aconseguir
l�eradicació mundial de la poliomielitis
per a l�any 20001,2. Durant aquest perío-
de s�han dut a terme campanyes nacio-
nals de vacunació coordinades en els
països endèmics tant de la Regió
Europea com de l�Est del Mediterrani,
que s�han anat realitzant fins l�any 20023,
s�han implementat programes de vigilàn-
cia de paràlisi flàccida aguda (PFA) en
menors de 15 anys4, de vigilància d�ente-
rovirus i de vigilància mediambiental, així
com de contenció de poliovirus salvatge
als laboratoris5.

Procés per a la certificació

Perquè una regió obtingui el certificat
d�estar lliure de poliomielitis ha de seguir
un procés en el qual ha de complir les
condicions següents: 

� Un mínim de tres anys amb zero
casos de poliomielitis per virus salvat-
ge autòcton. 

� Certificació de qualitat en la vigilància
de PFA (taxa ≥ 1/100.000 en menors
de 15 anys).

� Capacitat de detecció, notificació i res-
posta enfront de casos importats de
poliomielitis. 

� Assegurar la contenció de poliovirus
en els laboratoris. 

La Comissió Regional Europea per a
la Certificació està formada per un grup
independent d�experts en salut pública,
epidemiologia, virologia i clínics, que
avaluen: 
� La sensibilitat i agilitat dels sistemes

de vigilància de la Regió. 
� La implicació dels estats membres per

continuar mantenint nivells elevats de
vigilància i d�immunització, especial-
ment en les subpoblacions vulnera-
bles. 

� Evidència que, en cas d�haver-hi
hagut una importació de poliovirus sal-
vatge de l�exterior de la Regió, la
transmissió ha estat interrompuda.

� Documentació acreditativa del procés
d�identificació i registre de laboratoris
que disposen de material potencial-
ment infecciós o estocs de poliovirus
salvatge en el procés de contenció. 

La clau per a la certificació és l�absèn-
cia de transmissió de poliovirus salvatge
durant tres anys consecutius alhora que
es realitza una vigilància de qualitat. En
aquest sentit, la informació aportada per
la vigilància de les PFA en menors de 15
anys és la dada més rellevant per a la
certificació tant regional com global. La
detecció i la investigació d�almenys un
cas de PFA per 100.000 nens menors de
15 anys ha demostrat ser l�indicador
ideal per avaluar si el sistema de vigilàn-
cia podria detectar un cas de poliomieli-
tis si el virus estigués present (Figura 2)5.

El manteniment de les cobertures
vacunals i la vigilància és vital en el perí-
ode postcertificació, ja que el risc d�im-
portació de poliovirus seguirà existint
fins que no s�eradiqui la poliomielitis de
tot el món. 

Des de 1988 fins a 2001 el nombre de
països endèmics ha disminuït de més de
125 a 20 l�any 2000 i a 10 l�any 2001
(Angola, Egipte, Índia (zona nord), Nigè-
ria/Níger i Pakistan/Afganistan, Etiòpia,
Somàlia i Sudan) (Figura 5). El nombre
estimat de casos de poliomielitis ha dava-
llat de 350.000 el 1988 a <500 el 2001;
això suposa un descens superior al 99%. 

La Regió Europea
de l�OMS és
declarada lliure
de poliomielitis.
Estratègies per a
l�eradicació global*

* Informe elaborat pel Servei de Vigi-
lància Epidemiològica de la Direcció
General de Salut Pública del Departa-
ment de Sanitat i Seguretat Social. 
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Els principals esforços cap a l�eradica-
ció se centren en la ruptura de la trans-
missió del poliovirus salvatge i val a dir
que el progrés en aquest sentit ha estat
força ràpid, per la qual cosa cal planificar
les estratègies a seguir en l�era postera-
dicació per tal de minimitzar el risc de
reintroducció del virus procedent d�es-
tocs de laboratori o de portadors, així
com prevenir la circulació de poliovirus
derivats de la vacuna que puguin ocasio-
nar brots (Figura 3). Després de la vacu-
nació amb vacuna antipoliomielítica oral
(VPO) s�excreten virus durant 2-3 mesos
i, per tant, aquests poden infectar con-
tactes susceptibles6,7. A més, si les
cobertures vacunals són baixes, el risc
que el VDPV circuli i adquireixi caracte-
rístiques salvatges de virulència és més
elevat8. Això fa que s�hagin de reforçar
les cobertures en les bosses poblacio-
nals (grups detractors de la vacunació,
població marginal, immigrants de països
endèmics) on es detectin mancances de
cobertura vacunal.

Igualment, per tal d�eradicar la polio-
mielitis arreu del món és imprescindible
una contenció adequada del poliovirus
salvatge en els laboratoris. Aquest procés
s�ha iniciat amb la identificació dels mate-
rials sospitosos de contenir poliovirus sal-
vatge mitjançant un cens exhaustiu en
l�àmbit nacional i regional (Figura 4).

L�objectiu primordial per a l�eradicació
global és interrompre la transmissió del
poliovirus salvatge i poder-ho certificar
l�any 2005. Per tal d�assolir aquest objec-
tiu és del tot imprescindible continuar i mi-
llorar en tot el que sigui possible, la vigi-
lància dels casos de PFA en menors de
15 anys. En aquest sentit és imprescindi-
ble que qualsevol metge que sospiti una
PFA en un menor de 15 anys (incloent-hi
la síndrome de Guillain-Barré) notifiqui ur-
gentment la sospita a la unitat de vigilàn-
cia epidemiològica corresponent, sense
esperar a tenir el diagnòstic etiològic. A
partir d�aquesta notificació es coordinaran
les actuacions necessàries per investigar
la presència de poliovirus en mostres de
femtes durant els primers quinze dies d�i-
nici de la paràlisi9, la qual cosa permetrà
afirmar amb seguretat l�absència del virus
a la femta i que, per tant, la regió es manté
lliure de poliovirus salvatge.

La Regió Europea de
l�OMS és declarada lliure
de poliomielitis. Estratègies
per a l�eradicació global.

Albània 1996

Alemanya 1990

Andorra 1959

Armènia 1995

Àustria 1980

Azerbaidjan 1995

Bèlgica 1979

Bielorússia 1964

Bòsnia i Hercegovina 1974 

Bulgària1 1991

Croàcia 1989 

Dinamarca 1976

Eslovàquia 1960

Eslovènia 1978 

Espanya 1988

Estònia 1961

Finlàndia 1985

França 1989

Geòrgia2 1991

Grècia 1996

Hongria 1969

Irlanda 1982

Islàndia 1960

Israel 1988

Itàlia 1982

Iugoslàvia 1996

Kazakhstan 1995

Kirguizistan 1992 

Letònia 1962

Lituània 1972

Luxemburg 1963

Macedònia 1987

Malta 1964

Mònaco 1964

Noruega 1969

Països Baixos 1993

Polònia 1984

Portugal 1986

Regne Unit 1982

República de Moldàvia 1991

República Txeca 1960

Romania 1992

Rússia 1996

San Marino �

Suècia 1977

Suïssa 1982

Tadjikistan 1997 

Turquia 1998

Turkmenistan 1996

Ucraïna 1996

Uzbekistan 1995

1 Transmissió limitada relacionada amb virus procedent de
l�Índia. Transmissió interrompuda mitjançant mesures de
control exhaustives.

2 Poliomielitis no paralítica detectada el 2001.

Font: 15th Meeting of the Regional Commission for the Cer-
tification of Poliomyelitis Eradication. WHO. Copenha-
guen, 19-21 juny 2002.

Taula 1
Any del darrer cas de poliomielitis

en els estats membres de la
Regió Europea de l�OMS

País
Any del darrer cas

o brot autòcton
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Figura 1
Regió Europea: zones epidemiològiques.

Darrer cas de poliovirus salvatge autòcton
Nòrdic/Bàltic

Oest

Sud

Central

Central/Est

MECACAR*

Rússia

1985

1996

1990

1991
1996

1998

1995

* Índex = Taxa d�incidència de PFA en menors de 15 anys x proporció de casos de PFA amb recollida adequada de mostres de femta
Font: 15th Meeting of the Regional Commission for the Certification of Poliomyelitis Eradication. WHO. Copenhaguen, 19-21

juny 2002.

Figura 2
Regió Europea. Índex de PFA* per països, 1999-2001

0.00-0.39

0.40-0.59

0.60-0.79

0.80-1.00

No PFA

Font: 15th Meeting of the Regional Commission for the Certification of Poliomyelitis Eradication. WHO. Copenhaguen, 19-21
juny 2002.

Figura 3
Risc de disseminació de poliovirus salvatge importat

Baix

Mitjà

Alt

Caucas nord

Sud-est de Turquia

La Regió Europea de
l�OMS és declarada lliure
de poliomielitis. Estratègies
per a l�eradicació global.

*MECACAR: MEditerranean, CAucasus, Central Asian Republics.
Font: 15th Meeting of the Regional Commission for the Certification of Poliomyelitis Eradication. WHO. Copenhaguen, 19-21

juny 2002.
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Figura 4
Contenció del poliovirus salvatge en els laboratoris.
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Font: http://www.who.int/ith/diseasemaps_index.html

Figura 5
Països amb transmissió de poliovirus salvatge. Poliomielitis 2001

Poliovirus salvatge autòcton
Poliovirus importat o d�origen dubtòs
Absència de poliovirus salvatge

La Regió Europea de
l�OMS és declarada lliure
de poliomielitis. Estratègies
per a l�eradicació global.
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Núm.12 - Control sanitari dels aliments. Xarxa d�Alerta Alimentària.

Extraordinari - L�ús correcte dels antibiòtics.
4t trimestre - La Regió Europea de l�OMS és declarada lliure de poliomielitis. Estratègies per a l�eradicació global.
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