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Resumen

Introduccion: Un efecto adverso bien conocido de los inhibidores de la aromatasa (1A), anastrozol, letrozol y
exemestano, es la progresiva pérdida de densidad mineral 6sea (DMO) y el consecuente aumento del riesgo
de fractura (fx). Un algoritmo muy utilizado para el manejo del tratamiento (tto) en pacientes tomadoras de
IA esel de Hadji del afio 2011, que valora factores de riesgo clinicosy valores densitométricos.

Métodos: Estudio transversal retrospectivo de 200 pacientes recogida entre 2014 y 2019 de la consulta
monografica de osteoporosis (OP) remitidos por Oncologia Médica para valoracion del riesgo de fx al inicio
del tratamiento con IA tras diagnosticarse de cancer de mama. Se incluyen DMO y factores de riesgo de fx
basandonos en el algoritmo de Hadji de 2011, y qué porcentaje de pacientes requirié tratamiento con agente
0seo durante el seguimiento.

Resultados: La edad media es de 64,8 aios con una DE de 9,5y unamedianade 64,5 (Q1 58y Q3 72).
Respecto alos A, 56 pacientes (28%) tomaban anastrozol, 122 (61%) letrozol y 22 (11%) exemestano.
Factores de riesgo basales: 28 pacientes (14%) eran fumadoras activasy 35 (17,5%) exfumadoras; 11 (5,5%)
reconocian toma habitual de alcohol adosis significativas. 42 mujeres (21%) presentaron fx previas: 15
(35,71%) en lamuriieca, 8 (19,05%) vertebrales, 2 (4,76%) de hombroy 1 (2,38%) de cadera. El resto en
otras localizaciones. 44 (22%) reconocian caidas habitualesy 15 (7,5%) presentaban antecedentes de fx de
cadera en madre. No habia pacientes en tratamiento esteroideo cronico 'y 9 (4,5%) presentaban osteoporosis
secundaria a otra enfermedad crénica. La DXA basal mostraba OP en 64 pacientes (32%), osteopenia en 108
(54%) y normalidad en 28 (14%). Analiticamente, todas las mujeres menos 1 presentaban niveles
fosfocalcicos normales. Respecto ala VitD, 13 pacientes (6,67%) presentaban valores 10 ng/mL, 50
(25,64%) entre 10 y 20, 68 (34,87%) entre 20y 30, y las 64 restantes (32,82%) mayores de 30 ng/mL. Los
niveles de PTHi eran elevados en 15 mujeres (7,69%) y el CTX eraato en 34 (17,53%). Se recogen los datos
de seguimiento con el consiguiente interés: 12 pacientes (6%) sufren una nueva fx durante el tratamiento con
IA, 7 (58%) vertebrales, 3 (25%) de mufieca, y 2 (16%) en otras localizaciones. 121 mujeres (60,5%)
recibieron tto parala OP segun el protocolo de Hadji, 92 (76,03%) de ellas alendronato, 7 (5,79%)
risedronato, 18 (14,88%) denosumab, y las 4 restantes (3,3%) zoledronato e ibandronato en igual proporcién
(1,65%).

Conclusiones: Un 60,5% de las pacientes de nuestra serie precisaron agente 0seo basandonos en €l algoritmo
de Hadji que combina factores deriesgo y valores de DMO. Destacar que solo presentaban valores de
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osteoporosis en DXA en lavaloracion inicial un 30% de pacientesy que presentaban fracturas previas un
21% siendo las méas numerosas | as de mufieca. Consideramos fundamental la valoracion sistemaética del
riesgo de fractura que presentan las pacientes con neoplasia de mama que inician tratamiento con inhibidores
de laaromatasa valorando |a necesidad de pautar agente 0seo usando un algoritmo tan practico como es el de
Hadji.
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