SFC y en su percepcion de bienestar, desde los tres meses de
iniciada la practica de ejercicio y manteniéndose este beneficio
hasta un afo.

En lineas generales consideramos importante que el médico de
cabecera trabaje con sus pacientes para ayudarlos a reconocer
la realidad y el impacto de los sintomas, brindando informacion
sobre las posibles causas, el curso de la enfermedad y estrate-
gias de manejo, con un abordaje interdisciplinario. Se
recomienda asimismo convocar a los cuidadores y familiares
del individuo afectado, tratando de establecer relaciones de
apoyo y colaboracion; asi como asesorar a los pacientes para
que mantengan una dieta balanceada. Tanto los suplementos
dietarios (incluyendo vitaminas y minerales) como las terapias
complementarias -como las terapias con hierbas o curaciones
con energia- no estan recomendadas, dada la insuficiente evi-
dencia acerca de sus beneficios’. Sin embargo, algunos
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Noticiero Epidemiologico: Brote de fiebre amarilla

Es una enfermedad infecciosa aguda viral que puede progresar
hacia insuficiencia hepatorrenal y sangrados digestivos. En las
zonas urbanas el reservorio son los humanos y en la selvatica,
los monos. Se transmite por la picadura del mosquito Aedes
Aegypti y el periodo de incubacién es de tres a cinco dias.

Ante toda persona procedente o residente de la zona de trans-
mision con fiebre de inicio agudo acompafiado de mialgias y
cefalea o fiebre seguido por ictericia (caso sospechoso) se
recomienda completar la primera parte de la ficha de investi-
gacion epidemioldgica; notificar inmediatamente a la direccion
de epidemiologia provincial para que se realicen acciones de
control e investigacion epidemioldgica; y remitir una muestra de
suero al Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas
de Pergamino a través de la red de laboratorio de la provincia.
Si el caso sospechoso transité durante su periodo virémico
—uno a dos dias antes y tres a cinco dias después del inicio de
la fiebre- por zonas donde hay A Aegypti, realizar inmediata-
mente el bloqueo de la transmisién segun las indicaciones de
dengue a los efectos de reducir los indices de infestacion vec-
torial para evitar la trasmisién de FA en humanos; buscar
pacientes febriles en un radio de 200 metros alrededor de la

Ministerio de Salud de la Nacion de Argentina

residencia del caso sospechoso, y vacunar contra la FA segtn
las recomendaciones. Ante la presencia de otros casos febriles
realizar monitoreo rapido de cobertura anti-amarilica y segun
los resultados obtenidos, efectuar rastrillaje casa por casa.

Se recomienda la vacunacion entre el primer afio de vida y los
sesenta afos de los residentes en las zonas de riesgo de trans-
mision -departamentos de las provincias de Misiones,
Formosa, Chaco, Corrientes, Salta y Jujuy, limitrofes con
Bolivia, Paraguay y Brasil- y de los viajeros que se dirijan a los
mismos; en zonas urbanas mantener bajos los indices de A
Aegypti a través del ordenamiento del medio y la eliminacién de
criaderos; el uso de repelente y de mosquiteros en ventanas y
puertas; y en caso de ingresar a zonas selvaticas con riesgo de
transmision, asegurarse de tener aplicada la vacuna, usar
repelentes, pantalones largos, camisa de mangas largas vy
calzado cerrado. No se recomienda la vacunacion de los via-
jeros a las zonas de costa atlantica, excepto en los estados de
Amapa, Para y Maranhao (Brasil). Son contraindicaciones para
la vacuna la inmunodepresion, la historia de reaccion anafilac-
tica relacionada al huevo y sus derivados, el embarazo y la
edad menor a seis meses.

Resumido de: Ministerio de Salud de la Nacién de Argentina. Onda amarilica en Brasil, Paraguay y Argentina. Riesgo para residentes y viajeros a

zonas de transmision. DIREPI-ALERTA-A95.0-2.2008.
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El acido zoledrénico evita nuevas fracturas y muertes en
pacientes con fractura osteoporética de cadera

Zoledronic Acid and Clinical Fractures and Mortality after Hip Fracture

Objetivo

Evaluar si el tratamiento con acido zoledrénico (AZ) reduce la
incidencia de nuevas fracturas clinicas y secundariamente, la
seguridad y los cambios de densidad mineral 6sea (DMO) en la
cadera no fracturada.

Disefio

Estudio aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo. Se
aleatorizd6 a los pacientes para recibir AZ o placebo y el
seguimiento promedio fue de 1,9 afos.

Lugar
Estudio multicéntrico internacional.

Pacientes

Pacientes con una fractura de cadera osteopordtica (76%
mujeres, 74,5 afnos de edad media, 41,8% con score T menor
a -2,5 desvios estandar en el cuello femoral).

Intervencién

Se aleatorizaron 2127 pacientes dentro de los 90 dias de la
reparacion quirdrgica de una fractura de cadera: 1065 reci-
bieron AZ 5mg intravenoso durante 15 minutos (junto a para-
cetamol para evitar cuadros tipo gripales') y 1062, placebo.
Ademas, recibieron una carga de vitamina D y luego, 800 a
1200 Ul/dia junto con 1 a 1,5g de calcio/dia.

Medicién de resultados principales

Se determiné la existencia de fracturas morfométricas verte-
brales por radiografias. Un comité de expertos independiente y
ciego al tratamiento, evalué efectos oculares, osteonecrosis de

Lyles Ky col. N Engl J Med 2007;357(18):1799-809

mandibula, arritmias cardiacas, deterioro de la funcién renal,
hipocalcemia, retraso de la curacién de fracturas y la causa pri-
maria de muerte.

Resultados pincipales

La DMO se incremento significativamente en todas las areas
medidas al afio de tratamiento. En el grupo asignado a AZ Se
observé una reduccion de 35% en el riesgo de fracturas, que
no alcanzé significancia estadistica en las fracturas de cadera
y de 28% en el riesgo de muerte. Ver tabla 1. No hubo mayor
incidencia de ninguna de las complicaciones evaluadas.

Tabla 1: incidencia* de fracturas y muerte en los grupos de
tratamiento.

Cualquier fractura| 13,9% 8,6 % 0,65 (0,5 a 0,84) 19
No vertebral 10,7% 76 % 0,73 (0,55 a 0,98) 32
Cadera 3,5% 20 % 0,7 (0,41 a 1,19) -
Vertebral 3,8% 1,7 % 0,54 (0,32 a 0,92) 48
Muerte 13,3% 96 % 0,72 (0,56 a 0,93) 27

"Estimacion aproximada del nimero de pacienteh que es necesario
tratar durante dos afios sobre la base de estas incidencias.

Conclusiones
La infusion anual de acido zoledrénico se asocié con una
reduccion de nueva fracturas clinicas y mejor sobrevida.

Palabras Claves: bifosfonatos, fracturas osteopordticas, mortalidad.
Key Words: diphosphonates, osteoporotic fractures, mortality.
Fuente de financiamiento: Laboratorio Novartis.

Comentario

Mas de 300.000 fracturas de cadera se producen anualmente
en los Estados Unidos?, la mayoria relacionadas a osteoporo-
sis y caidas en personas mayores. Esto genera un alto impacto
en la salud publica y una enorme carga econémica®. En los
pacientes que sufrieron fracturas de cadera, la mortalidad a dos
afos es de 36%* y en el afio consecutivo a la fractura de
cadera, también aumenta la morbilidad, en parte por una pro-
babilidad de fractura 2,5 veces mayor que la de individuos sin
fracturas. Muchos de los que sobreviven no recuperan su
movilidad, independencia y calidad de vida previa a la fractura®.
Los resultados del estudio de Lyles y col. establecen clara-
mente la necesidad de tratamiento farmacoldgico en pacientes
con fractura de cadera.

Una de las causas de fracaso en los tratamientos para osteo-
porosis es la subutilizacion® y la baja adherencia’ a los mismos,

problema que aumenta cuanto mas prolongado es el tratamien-
to y mayor es la frecuencia de las dosis. La infusion anual de
AZ podria reducir estos inconvenientes.

A pesar de los reportes de osteonecrosis de mandibula en
casos aislados y con dosis altas, asi como una mayor inciden-
cia de arritmias cardiacas, no se verificé su asociacién al uso
de AZ en este estudio.

Conclusiones del comentador

El acido zoledrdnico, indicado luego de una fractura de cadera
osteoporotica resulta un tratamiento seguro, eficaz y de cémo-
da administracion, actualmente aprobado por las autoridades
regulatorias nacionales.

Ver glosario*

Rodolfo Guelman [ Servicio de Endocrinologia y Medicina Nuclear. Hospital Italiano de Buenos Aires rodolfo.guelman @hospitalitaliano.org.ar ]
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