“DEIXAO E GANA 2000

INTERNATIONAL QUIT and WIN

INTERNATIONAL QUIT and WIN (Q&W) (http://www.quitandwin.org) é
unha campafia de &mbito internacional que se organiza, cada dous anos,
desde 1994 e esta coordinada polo National Public Health Institute in Fin-
land (KTL) e conta co apoio da Comisién Europea e da Organizacién Mun-
dial da Saude, e co patrocinio de varias firmas comerciais.

O Q&W é un programa de cesacion tabaquica dirixido a maiores de 18
afios, co que se pretende alentar, mediante a celebracién dun concurso, 6s
que fuman a que deixen o seu habito. Os participantes comprométense a
non fumar durante un periodo de 4 semanas, 6 tempo que se lles ofrece a
posibilidade de gafar diferentes premios: viaxes, estancias en hoteis de Iu-
X0, premios econémicos, etc.

Este tipo de programa permite chegar a moita xente cun esforzo e custo
relativamente baixo e consegui-lo abandono do tabaco, de xeito mantido
6 ano, nun 15-25% das persoas que antes fumaban, e iso considerando a
non resposta como recaida.

Por outra banda, ofrece a posibilidade de conectar con outras actividades
desenvolvidas polos diferentes programas de promocién de vida sen ta-
baco, sensibilizar & poboacién sobre os efectos nocivos do tabaco e as van-
taxes do seu abandono, xerar unha gran publicidade en temas relaciona-
dos co consumo de tabaco nos medios de comunicacién e implicar a dife-
rentes entidades (asociacions, empresas...) nas actividades de promocién
de vida sen tabaco.

Antecedentes de participacion. Dende 1994, cando principiara o Q&W, non
deixou de medra-la participacién, tanto no nimero de paises como de persoas.
Nese ano, o programa realizouse en 13 paises e nel participaron 60.000 perso-
as. Na segunda edicién, en 1996, realizouse en 25 paises e participaron 70.000
persoas; e na de 1998, participaron 200.000 persoas de 48 paises.

Desas 200.000 persoas, preto de 10.000 eran de catro comunidades auto-
nomas de Espafia: Canarias, Catalufia, Castilla y Ledn e Galicia, onde parti-
ciparon 4.151 fumadores. Os resultados do programa foron excelentes, se-
gundo se desprende do informe que vai xunto este nimero do BEG.

QUIT and WIN 2000

Obxectivo: acadar unha participacién de 500.000-1.000.000 fumadores de
100 paises.

Requisitos de participacion:

= Pode participar un pais na sta totalidade ou por rexiéns.

= Cada pais participante é responsable da organizacion e pescuda de pa-
trocinio do concurso no seu contorno.

= A campafia realizarase 6 mesmo tempo en tédolos paises, cunhas re-
gras comuns e un procedemento de seguimento estandarizado.

= Os criterios de participacion seran: ser maior de 18 anos, fumador diario
e cunha historia de fumador de mais dun ano no momento do concurso.

= Os participantes comprométense a non fumar durante 4 semanas.

= Verificarase o periodo de abstinencia mediante entrevista persoal,
6s participantes seleccionados e &s suas testemufias, e mediante un
test bioldxico.

= Realizarase unha enquisa para avalia-la abstinencia 6 ano da celebra-
cién do concurso.

Participacion en Espafia:  confirmaron a sGa participacién Canarias, Ca-
talufia, Castilla y Ledn, Galicia e La Rioja.

PROXECTO QUIT and WIN EN GALICIA
“DEIXAO E GANA 2000”

GALICIA participara por segunda vez na campaiia internacional Q&W. Bai-
x0 o lema “DEIXAO E GANA”, esta actividade enmarcase dentro do Pro-
grama Galego de Promocién da Vida sen Tabaco da Direccion Xeral de
Saude Publica, da Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais.

O concurso celebrarase entre Maio-Xuiio, e esta dirixido 6s mais de 700.000
fumadores diarios, de 18 ou mais anos.

Obxectivos:

= Conseguir unha participacion de 3.000 fumadores.

= Acadar unha taxa de abstinentes 6 ano dun 20% dos participantes.

= Facer que persoas fumadoras que ainda non se propuxeron deixar de
fumar, pasen a fases mais activas de cara 6 abandono do tabaco.

Como novidade, a camparfia Déixao e Gafa, pretende reforza-lo habito po-
sitivo dos non fumadores e o seu labor de apoio &s persoas fumadoras que
intentan deixar de fumar. Para iso, realizarase un sorteo de premios inde-
pendente entre as testemufias que se declaren non fumadoras.

Bases do concurso  (estrato):
1. Poden participar no concurso tédalas persoas residentes en Galicia, que
tefian 18 anos ou mais e que fumen diariamente dende hai mais dun ano.

2. O concursante comprométese a non fumar por un periodo de alome-
nos 4 semanas (dende o 14 de maio 6 11 de xufio de 2000).

3. O concursante debera remiti-la tarxeta de participacion, debidamente
cumprimentada, antes do dia 14 de maio. S6 se admite unha tarxeta
por participante.

4. Eimprescindible que consten alomenos os datos dunha testemufia.

5. As persoas seleccionadas no sorteo, que se realizara ante notario, efectua-
rénselles as comprobaciéns e probas diagndsticas oportunas para compro-
ba-la sia abstinencia. Contactarase cos gafiadores e as stas testemufias.

6. Realizarase un sorteo de premios entre as testemufias que declaren
non fumar e acepten a posibilidade de someterse a probas para deter-
mina-la a stia condicién de non fumador.

7. Asinatura do concursante sera considerada como proba de veracidade
da informacion declarada.

8. Poderase contactar 6 longo do ano, por correo ou teléfono, con tédalas
persoas que participen na campafia, xa sexa como fumador ou como
testemunia, co obxecto de avalia-la campafia.

Premios para os fumadores (e patrocinadores):

Un cruceiro polo Mediterraneo (Caixa Galicia).

Unha viaxe 6 Caribe (Pharmacia-Upjon).

Unha fin de semana e os servicios do balneario (Gran Hotel La Toja).
Unha camara de fotos dixital (Continente S.A.).

Unha fin de semana en Palma de Mallorca (Halcén Viajes).

Premios para as testemufias non fumadoras:
Un cruceiro polo Mediterraneo (Spanair/Pulmantur).
Unha fin de semana e os servicios do balneario (Balneario Tryp Mondariz).
Dous billetes a Canarias (Iberia).
Unha tarxeta regalo virtual de 50.000 ptas. (Cuatro Caminos Centro Co-
mercial-A Corufia).

Entre os gafiadores de tédolos paises participantes realizarase o sorteo de
catro premios de $ 2.500 (un por cada rexion da OMS), e un superpremio
de $ 10.000 e a visita a la exposicién Universal 2000 en Hannover (Alema-
nia). A entrega do superpremio terd lugar en Hannover o 29 de agosto
(http://www.who.int/expo/home.html).

E imprescindible unha boa difusién da informacion polo que esta prevista
a distribucién de 300.000 tarxetas de participacion e 10.000 carteis infor-
mativos a través dos hospitais, centros de saude, farmacias, centros admi-
nistrativos, escolas, peaxes da autopista, supermercados Gadis, Claudio e
Dia, grandes superficies comerciais, oficinas de Caixa Galicia, etc.
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A SOSPEIT A DE SARAMPELO E DE DECLARACION OBRIGATORIA URXENTE O SAEG
[] Febre > 38°, exantema méaculo-papular e: tose ou rinite ou conxuntivite

A RECOMENDACION DE EXCLUSION NO CONTROL DA ENFERMIDADE EN GARDERIAS E COLEXIOS (e II)

PATOLOXIA DA PELE MUCOSAS

CONXUNTIVITE

Periodo de exclusién recomendado: ningun.

Xustificacion: a conxuntivite non é, en xeral, un proceso grave. Ademais, a
transmisién no colexio probablemente sexa rara.

Notas:

(1) Tédolos abrochos haberan de ser notificados 6 Sistema de Alerta Epi-
demioléxica de Galicia (SAEG).

(2) A meirande parte das formas de conxuntivite transmitense por contac-
to fisico, polo que os abrochos son mais comulns nos nenos pequenos.

(2) A epidemioloxia da conxuntivite en nenos non esta ben descrita e, da
meirande parte das formas de conxuntivite, non hai datos sobor da du-
racion do periodo de transmisibilidade.

Referencias: 1 a 2.

ERITEMA INFECCIOSO
Periodo de exclusién recomendado: ningun.

Xustificacion: o eritema infeccioso é unha enfermidade que na maioria
dos nenos carece de importancia. Ainda que poden ocorrer abrochos
nos colexios, a exclusién non seria efectiva posto que, probablemente,
os doentes s6 son contaxiosos durante o periodo prodrémico.

Notas:

(1) A parvovirose humana B19 pode afectar ¢ feto; por iso, se unha muller
embarazada do persoal do colexio ou da garderia estivo exposta, re-
comendaraselle que axifia faga unha consulta de obstétrica.

(2) A parvovirose pode ser grave en nenos con enfermidades hematoléxicas,
como a anemia de células falciformes, e en nenos con inmunosupresion.
Se estes nenos estiveron expostos, deben consultar 6 seu médico.

Referencias: 3 a5

ESCARLATINA

Periodo de exclusién recomendado: os 5 dias que seguen 6 comezo do tra-
tamento antibiotico.

Xustificacion: a escarlatina é unha enfermidade grave e dela foron descri-
tos abrochos en garderias e escolas.

Nota:

(1) Os doentes non transmiten a infeccion despois de 4 dias de tratamen-
to antibiotico.

Referencia: 6.

ESTOMATITE VESICULAR CON EXANTEMA
Periodo de exclusién recomendado: ningun.

Xustificacion: non é unha infecciéon grave nos nenos de idade escolar.

Notas:

(1) Nun estudio atopouse unha asociacion entre o risco de aborto e a ex-
posicién & enfermidade. Por iso, é aconsellable que as mulleres emba-
razadas eviten a dita exposicion na medida que sexa posible.

Referencia: 7.

EXANTEMA SUPETO
Periodo de exclusién recomendado: ningun.
Xustificaciéon: o exantema supeto non € unha enfermidade grave.

Notas:

(1) Case toédolos nenos se infectan co herpesvirus humano 6 na primeira
infancia e, polo tanto, seran inmunes cando tefian idade para ir 6 co-
lexio. O risco de transmision serd, pois, moi baixo.

(2) A meirande parte dos casos probablemente contraen a infecciéon de con-
tactos que mantefien no seu propio domicilio. Tanto en nenos como en
adultos, € comun a eliminacién prolongada e asintomatica do virus.

Referencias: 8 a 10.

HERPES SIMPLE
Periodo de exclusién recomendado: ningan.

Xustificacion: non se recomenda a exclusiéon posto que a enfermidade é,
en xeral, leve e autolimitada.
Notas:

(1) A exclusion non seria efectiva posto que, en xeral, preto do 20% dos
nenos sans eliminan o virus do herpes simple; e estes nenos transmi-
tenlle o virus 6s nenos susceptibles. Ademais, a maioria dos nenos con
herpes simple non tiveron contacto con outro caso sintomatico.

(2) Por certo, se se intentase a exclusion, necesitariase un periodo de ex-
clusién inaceptablemente longo, porque os nenos con infeccién pri-
maria eliminan virus coa sta saliva por un periodo que pode durar
ata 8 semanas.

Referencias: 11 a 13.

IMPETIGO

Periodo de exclusiéon recomendado: ata que as lesidons dérmicas estean na
fase de costra ou curadas.

Xustificacion: hai pouca informacién sobre a transmisiéon do impétigo.
Sen embargo, a transmisién producese persoa a persoa e dase con maior
frecuencia na primeira semana da infeccién, cando as lesions ainda se
estan desenvolvendo.

Notas:
(1) O tratamento antibiético pode adianta-la curacién.
(2) Se as lesions se poden cubrir con fiabilidade, podese evita-la exclusion.

Referencias: 14 a 15.

e EN BREVE...: Déixao e gafia 2000

e ANEXO III: Déixao e gafia 1998

A recomendacion de exclusién no control da enfermidade en garderias e colexios (e I)

e ANEXOS I e II: Situaciéon das EDO nas cuadrisemanas 6 e 7/99
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MOLLUSCUM CONTAGIOSUM
Periodo de exclusién recomendado: ningan.
Xustificacion: o molluscum contagiosum non é unha enfermidade grave.

Notas:
(1) O Molluscipoxvirus ten unha transmisibilidade intrafamiliar moderada
e a transmisién na escola semella pouco probable.

Referencias: 16 a 17.

PE DE ATLET A
Periodo de exclusién recomendado: ningun.

Xustificacion: o pé de atleta non é unha enfermidade grave e a transmi-
sion, que en xeral require longos periodos de tempo, probablemente sexa
rara nos colexios.

Referencia: 18.

PEDICULOSE
Periodo de exclusiéon recomendado: ningun.

Xustificacion: a infestacion con P capitis € un proceso leve e a exclusiéon
non se amosou efectiva para evita-la transmision.

Notas:

(1) O tratamento recoméndase s6 cando a presencia do parasito estea
constatada.

(2) Coriécese pouco a epidemioloxia desta pediculose.

Referencias: 19 a 21.

RUBEOLA

Periodo de exclusién recomendado: 5 dias dende o comezo do exantema.

Xustificacion: ainda que a rubéola adoita ser unha enfermidade leve nos
nenos pequenos, Nos maiores pode te-la sia importancia. A rubéola pode
afecta-lo feto e deben facerse tédolos esforzos posibles para impedi-la trans-
misién a calquera muller embarazada que traballe no colexio ou na garderia
(ve-la nota 3 de embaixo). Non se cofiece con precision o periodo de transmi-
sibilidade, mais o virus eliminase ata 5 ou 6 dias despois de que comezase o
exantema. Sen embargo, a eliminacién do virus decae apreciablemente des-
pois dos primeiros 2 dias. A exclusion por 5 dias sera, polo tanto, suficiente.

Notas:

(1) A exclusién non sera totalmente efectiva cara a previr casos secundarios,
posto que xa antes do comezo do exantema principiou a eliminacion do
virus. Os doentes probablemente sexan mais contaxiosos durante a etapa
prodrémica da infeccién. Ademais, moitos casos son asintomaticos, e sa-
bese que estes casos poden estar implicados na transmision da infeccion.

@

-

A meirande parte dos escolares galegos son inmunes debido & vaci-
nacion con triple virica. A rubéola é agora pouco frecuente e é posible
que a maioria dos diagnoésticos de rubéola en nenos sen estudio sero-
l6xico estean producidos, de feito, por outros virus.

(3) Ainfeccidn rubedlica durante o embarazo pode causa-la infeccién con-
xénita do feto. Polo tanto, é recomendable que tédalas mulleres que
traballan en garderias ou escolas cofiezan o seu estado inmunoléxico
e, se non son inmunes, deberian vacinarse. Se unha muller pode estar
embarazada e descofiece o seu estatus inmunoldxico fronte & rubéola,
recomendaraselle que axifia faga unha consulta obstétrica.

Referencias: 22 a 24.

SARAMPELO
Periodo de exclusién recomendado: consultar coa Direccion Xeral de Saude
Publica (DXSP).

Xustificacion: o sarampelo é unha enfermidade en proceso de eliminacion
de Galicia.

Notas:

(1) Tédolos casos de sarampelo notificaranse de xeito urxente 6 SAEG.

(2) Pola sua transcendencia no mantemento da transmisién, a exclusiéon
pode afectar tanto a enfermos como a expostos.

Referencias: 25.

SARNA
Periodo de exclusion recomendado: ata que remate o tratamento.

Xustificacion: a sarna, da que se describiron abrochos en escolas e garde-

rias, € unha enfermidade que pode ser moi molesta e de longa duracion.

Notas:

(1) S6 un 5% dos enfermos necesitan unha segunda aplicacion terapéutica.

(2) Os contactos cutaneos dos enfermos deben ser tratados.

(3) Os nenos poden voltar & escola ou garderia inmediatamente despois
de recibi-lo primeiro tratamento.

Referencias: 26 a 28.

TINA
Periodo de exclusién recomendado: ningdn.

Xustificacion: a tifia non é unha enfermidade grave, e a sta transmision
necesita, en xeral, unha exposiciéon prolongada que probablemente sexa
rara nos colexios.

Referencias: 29 a 30.

VARICELA
Periodo de exclusion recomendado: 5 dias dende o comezo do exantema.

Xustificacién: a varicela é unha enfermidade extremadamente transmisi-
ble e os doentes adoitan ser contaxiosos nos 5 dias que seguen 6 comezo
do exantema. Non hai evidencias de que os doentes sexan contaxiosos des-
pois deste periodo.

Notas:

(1) Tradicionalmente excluiase 6s doentes ata que tddalas lesions da pel
estivesen na fase de costra, mais esta practica non a sustenta ninguan
estudio publicado.

(2) O tempo transcorrido dende o comezo da enfermidade nun caso pri-
mario e o comezo da enfermidade nos casos secundarios, ou tempo de
xeracion, é moi semellante 6 periodo de incubacién. Isto implica que os
doentes son mais contaxiosos nos arredores do comezo da enfermidade.

(3) Alguns doentes transmiten a infeccidn xa dende antes de que comece
a enfermidade e, polo tanto, nestes casos a exclusién non sempre pre-
vira casos secundarios.

(4) Nos que tefien inmunodeficiencias hai un risco importante de que a in-
feccion sexa grave. Estes doentes recibiran profilaxe coa inmunoglo-
bulina especifica se non estivesen inmunizados e mantiveron un con-
tacto coa varicela.

(5

=

A varicela pode afectar 6 feto e, por iso, se unha muller do persoal do
colexio ou da garderia se expén a ela 6 comezo do embarazo (nas pri-
meiras 20 semanas) ou no periodo final (nas ultimas 3 semanas), reco-
mendaraselle que axifia faga unha consulta obstétrica.

Referencias: 31 a 35.

VERRUGAS
Periodo de exclusién recomendado: ningan.

Xustificacion: Non é unha infeccién grave.

Notas:

(1) En xeral, a transmisién e pouca nos colexios, mais hai que ter coidado
nos lugares de bafios, ximnasios e vestiarios. Nestas circunstancias, as
verrugas débense cubrir.

Referencia: 36.

OUTRAS P ATOLOXIAS

FARINXITE ESTREPTOCOCICA
Periodo de exclusién recomendado: ningan.

Xustificacion: se se trata, non é unha enfermidade seria e ten poucas secuelas.

Notas:
(1) Semella que a transmisién é infrecuente nas escolas.

(2) Recoméndase o tratamento cando se confirma unha infeccién por estrep-
tococo do grupo A.

Referencia: 37.

HEPATITE A

Periodo de exclusién recomendado: en nenos con menos de 5 anos, os 5
dias que seguen 6 comezo da ictericia; nos que tefien 5 ou mais, ningun.

Xustificacion: a exclusiéon non é, en xeral, necesaria xa que nos nenos a he-
patite A adoita ser unha enfermidade leve e auto-limitada. Ademais, a ex
clusién seria practicamente inefectiva, posto que a transmisibilidade é
maior na semana previa 6 comezo dos sintomas e a que son moitos os ca-
sos asintomaticos que tamén poden estar involucrados na transmision do
virus. De todolos xeitos, tentarase a exclusion nos nenos mais pequenos xa
que son unha fonte recofiecida de infeccion para os adultos. Asemade, a
exclusion tamén é recomendable en nenos maiores que sexan incapaces de
manter unha boa hixiene persoal.

Notas:

(1) Descofiécese a duracion exacta do periodo de transmisibilidade da he-
patite A. Sen embargo, a eliminacién diminte rapidamente nos 3-4 di-
as que seguen 6 comezo da ictericia. Asi pois, cando estea indicada a
exclusion, probablemente sexa suficiente facelo sé nos 5 dias que se-
guen 6 comezo da ictericia.

(2) Tédolos abrochos que ocorren en escolas ou garderias notificaranse ur-
xentemente 6 SAEG.

Referencias: 38 a 46.
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ENFERMIDADE MENINGOCOCICA
Periodo de exclusién recomendado: consultar coa DXSP.

Xustificacién: a prevencién de casos secundarios entre contactos estreitos
dos casos require quimioprofilaxe.

Notas:

(1) Tédolos casos de enfermidade meningocécica notificaracnse de xeito
urxente 6 SAEG.

Referencias: 47.

MENINXITES VIRICAS
Periodo de exclusion recomendado: ningun.

Xustificacion: a meninxite virica non é un proceso grave, os abrochos son
raros e, en moitos casos, o risco de transmision e o periodo de transmisibi-
lidade son descofiecidos.

Notas:
(1) En caso de abrocho, a DXSP fara as recomendacioéns oportunas.

Referencia: 47.

MONONUCLEOSE INFECCIOSA

(2) A exclusion non seria préactica xa que o virus eliminase durante moitos
meses despois da enfermidade inicial.

Referencias: 48 a 50.

OXIURIASE
Periodo de exclusion recomendado: ningun.

Xustificacion: a infestacién con oxiuros (E vermicularis) non é unha enfer-
midade grave.

Notas:

(1) Atransmision adoita ocorrer no seo da familia, especialmente entre quen
comparte dormitorio. Probablemente, a transmisién sexa rara no colexio.

(2) Como se disp6n dun tratamento axeitado, o caso e 0s seus contactos
familiares deben ser tratados.

Referencias: 51 a 52.

PAROTIDITE
Periodo de exclusién recomendado: 5 dias dende o comezo da parotidite.

Xustificacion: a parotidite pode ser unha enfermidade grave, especial-
mente en nenos maiores. NotificAronse abrochos en escolas cunha cober-

Periodo de exclusién recomendado: ningun.

Xustificacion: nos escolares, a mononucleose infecciosa rara vez é grave;

e nas escolas a transmision non é doada.

Notas:

(1) A exclusion seria inefectiva posto que a maioria dos individuos se in-

fectan de portadores asintomaticos.

tura vacinal elevada.

Notas:

(1) A exclusién pode non ser efectiva posto que o virus xa é eliminado an-
tes de que comece a parotidite. Ademais, 0s casos asintomaticos son

Referencias: 53 a 56.

frecuentes e poden participar na transmision.
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