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1 .  I N T R O D U C C I Ó N ,  J U S T I F I C A C I Ó N  Y  O B J E T I V O S 

1.1. Introducción

El cáncer de próstata es el segundo más frecuente en los hombres a nivel mundial1 y se estima que doblará 
en los próximos 20 años2. Dejando aparte los factores genéticos, la dieta y la edad, ligados el incremento de la 
esperanza de vida, son factores de riesgo a destacar3.

El cribado actual de cáncer de próstata se basa en la edad, tacto rectal y PSA, aunque esta estrategia está cam-
biando por una estrategia de detección temprana que incluye otros parámetros clínicos incluidos en calcula-
doras de riesgo4,5 y la realización de una resonancia magnética multiparamétrica previa a la biopsia prostática6-8. 

El cáncer de próstata ha sido reconocido como una enfermedad andrógeno - sensible desde la investigación 
de Huggins y Hodge en 1941. La administración de testosterona aumenta el crecimiento prostático en modelos 
de animales. Además, la castración de los pacientes reduce de forma importante los niveles de testosterona 
resultando en regresión de la enfermedad avanzada. Gracias a estos hallazgos, recibieron el Premio Nobel en el 
año 1966. Este fue el inicio del desarrollo de la terapia supresora de andrógenos (ADT por sus siglas en inglés) 
como tratamiento para pacientes con cáncer de próstata. 

Los testículos producen el 90-95% de los andrógenos circulantes, aunque las glándulas suprarrenales, así como 
las células malignas prostáticas, pueden también producir una cantidad considerable10. A menudo, reducir los 
niveles de andrógenos provoca que se reduzca el tamaño del cáncer o que crezca más lentamente por un 
tiempo11. 

La terapia hormonal es el pilar fundamental del tratamiento del cáncer de próstata metastásico. En la enferme-
dad localizada, está indicada en monoterapia sólo en aquellos pacientes no dispuesto o no disponibles para re-
cibir cualquier forma de tratamiento local si tienen un PSA – DT < 12 meses, y no presentan un PSA> 50 ng/mL, 
un tumor pobremente diferenciado o síntomas molestos relacionados con enfermedad localizada. En algunos 
casos tras la recidiva, después del tratamiento con cirugía o radioterapia. 

En la práctica clínica, el uso de agonistas GnRH es el tratamiento de elección para alcanzar niveles de catración12.
Los agonistas de la hormona liberadora de la hormona luteinizante (LHRH), se inyectan como implantes peque-
ños debajo de la piel en formulaciones “depot”. Dependiendo del medicamento usado, pueden administrarse 
desde una vez al mes, trimestrales o semestrales13,14. La posibilidad de aplicar el tratamiento de forma espaciada 
en el tiempo mejora la percepción del paciente con respecto a esta enfermedad. En los pacientes de cáncer de 
próstata, es muy importante mantener una buena calidad de vida, además de la supervivencia y el control de 
la enfermedad. Una administración semestral permite a los pacientes mantener su estilo de vida y reducir los 
niveles de ansiedad asociados a su aplicación.

1.2. Justificación

Debido a la alta prevalencia de esta patología en los hombres, es importante optimizar la práctica clínica, esto 
mejorará la calidad de vida de los pacientes y en último término revertirá en una disminución del consumo de 
servicios. Este proyecto pretende evaluar la situación actual como punto de partida para establecer objetivos 
de mejora y poder valorar su cumplimiento.
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1.3. Objetivos

OBJETIVO PRINCIPAL

Estudiar el manejo del cáncer de próstata hormono-sensible en consultas de Urología y de Oncología 
radioterápica de España.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

•	 Estudiar cómo se realiza el diagnóstico del CPHS.

•	 Analizar las opciones terapéuticas utilizadas en CPHS.

•	 Estudiar los factores que comprometen la calidad de vida del paciente con CPHS en opinión de los clínicos 
que le tratan.

2 .  M A T E R I A L  Y  M É T O D O S

Proyecto de investigación en sistemas de salud, descriptivo, transversal, multicéntrico y no aleatorizado. 

El comité científico del proyecto desarrolló un cuestionario adecuado para completar los objetivos del proyecto, 
el cual se alojó en una micropágina web en el que se encontraban todos los elementos de este.

El cuestionario estaba estructurado en 4 bloques: Datos del investigador (6 ítems) datos del centro (3 ítems), 
Datos de la consulta (4 ítems), diagnóstico del CPHS (2 ítems), manejo terapéutico del CPHS (14 ítems), segui-
miento del paciente con CCPHS (7 ítems) y factores que comprometen la calidad de vida del paciente con CPHS 
(2 ítems).

3 .  G E S T I Ó N  D E  D A T O S  Y  A N Á L I S I S  E S T A D Í S T I C O

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico SAS versión 9.1.3 Service pack 3.

En primer lugar, se procedió a realizar un análisis descriptivo de los datos del estudio mediante la elaboración 
de tablas de frecuencias para las variables de tipo nominal y medidas de tendencia central y dispersión para las 
variables continuas. Se estimaron los intervalos de confianza al 95% (IC95%) en el caso de estas últimas.

4 .  C A R A C T E R Í S T I C A S  D E  L A  M U E S T R A

En total participaron 743 especialistas, urólogos y oncólogos radioterapeutas, que ejercían su labor en todo el 
territorio nacional (figura 1). El 93% tenían nacionalidad española.
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El 71% de los participantes eran hombres, la edad media fue de aproximadamente 44,3 (±10,3) años. La expe-
riencia media fue de 13,7 (±10,1) años. El 75% de los encuestados había participado en alguna actividad de 
formación sobre cáncer de próstata en el último año, el 35% como profesor y el 86% como asistente. 
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14%5%
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Figura 1. Porcentaje de participantes por comunidad autónoma. N = 743.

Figura 2. Porcentaje de participantes en función de las Sociedades Científicas a las que pertenecían. Multirrespuesta. 
N = 743.

Sociedades a las que pertenece
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El 93% de los participantes pertenecían a alguna sociedad, el 76% a la Asociación Española de Urología (figura 2). 
El 93% de los encuestados trabajaban en un hospital público (figura 3), el 66% de los cuales eran de tercer nivel 
(figura 4).

En cuanto a la población de referencia en el 65% de los centros era de entre 100.001 y 500.000 habitantes 
(figura 5).

El 50% de los participantes atendían en su consulta entre 51 y 100 pacientes en una semana normal (figura 6), 
de los cuales según la percepción del 46% de los encuestados, entre 11 y 20 presentaban CPHS (figura 7).

Figura 3. Porcentaje de participantes en función del 
tipo de centro en el que realizaba su labor asistencial. 
Multirrespuesta. N = 743.

Tipo de centro

Figura 4. Porcentaje de participantes en función del 
nivel del hospital en el que realizaba su labor asistencial. 
N = 736.

Tipo de hospital según su cartera de servicios

Figura 5. Porcentaje de participantes en función de la 
población de referencia de su centro. N = 743.

Indique la población de referencia de su centro

Figura 6. Porcentaje de participantes en función de los 
pacientes que atendía en una semana normal. N = 743.

En su consulta, en una semana normal, 
¿a cuántos pacientes atiende?
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En referencia al grupo de riesgo en que se encontraban los pacientes en el momento del diagnóstico, según la 
percepción de los participantes en el estudio, en media el 32% se encontraban en bajo riesgo y un 8% ya era 
metastásico (figura 8). 

5 .  R E S U LT A D O S

5.1. Guías de tratamiento, según tipo de paciente y riesgo

El 96% de los encuestados utilizaban las guías de tratamiento, el 83% de estos usaban la guía de la Asociación 
Europea de Urología (figura 9).

Figura 7. Porcentaje de participantes en función de los 
pacientes que en una semana normal atiende con CPHS. 
N = 743.

En su consulta, en una semana normal, 
¿cuántos pacientes atiende con cáncer de pròstata 

hormono-sensible?

Figura 8. Porcentaje medio de pacientes en los distintos 
grupos de riesgo del cáncer de próstata en el momento 
del diagnóstico. N = 743.

Aproximadamente, ¿qué proporción de los pacientes 
con cáncer de próstata que diganostica está en cada 

uno de los grupos de riesgo?

Figura 9. Porcentaje de participantes en función de las Guías de tratamiento que utilizan. Multirrespuesta. N = 712.

Guías que utiliza en el tratamiento
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5.2. Diagnóstico del cáncer de próstata

El 72% de los panelistas utilizaban pruebas de cribado del cáncer de próstata a sus pacientes, de estos el 69% 
entre los 50 y los 70 años (figura 10).

Se pidió a los participantes en el estudio que indicaran su grado de acuerdo con la frase: El cribado del cáncer 
de próstata reduce la mortalidad por cáncer de próstata a expensas de un sobrediagnóstico y un sobretrata-
miento por lo que no está recomendado. No se alcanzó consenso sobre aspecto, el acuerdo y el desacuerdo 
con la afirmación estuvieron prácticamente igualados (figura 11). 

Figura 10. Porcentaje de participantes en función del intervalo en que realizaban cribado del CP. N = 534.

Intervalo de edad durante el que realiza pruebas de cribado del cáncer de próstata

Figura 11. Porcentaje de participantes en función de su grado de acuerdo con la afirmación. N = 743.

Indique su grado de acuerdo con la afirmación: El cribado del cáncer de próstata reduce la mortalidad por cáncer 
 de próstata a expensas de un sobrediagnóstico y un sobretratamiento por lo que no está recomendado.
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5.3. Manejo terapéutico del cáncer de próstata hormono-sensible

Los análogos de la LHRH eran la terapia hormonal más utilizada por los participantes en el estudio (97%) segui-
da de los antiandrógenos (87%) (figura 12).

En caso de recidiva bioquímica tras tratamiento con intención curativa prácticamente la totalidad de los parti-
cipantes disponían de TC y G- ósea (98%) y PET colina (89%) (figura 13).

Figura 12. Porcentaje de participantes en función de la terapia hormonal que utilizaba. Multirrespuesta. N = 743.

¿Qué terapia hormonal utiliza?

Figura 13. Porcentaje de participantes en función de las pruebas de imagen de las que disponía. Multirrespuesta. N = 743.

En caso de recidiva bioquímica tras tratamiento con intención curativa, 
¿qué pruebas de imagen tiene a su disposición?
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Se preguntó a los participantes cual sería el tratamiento que prescribirían en caso de diagnóstico de recidiva 
local, el 47% respondieron que radioterapia y un 45% añadirían a la radioterapia terapia hormonal (figura 14).

Cuando debían enfrentarse a una recidiva ganglionar pélvica mayoritariamente prescribirían terapia hormonal 
y radioterapia (figura 15).

Figura 14. Porcentaje de participantes en función del tratamiento que aplicaría en caso de recidiva local. N = 743.

En caso de recidiva local, ¿qué tratamiento aplicaría?

Figura 15. Porcentaje de participantes en función del tratamiento que aplicaría en caso de recidiva ganglionar pélvica. N = 743.

En caso de recidiva ganglionar pélvica, ¿qué tratamiento aplicaría?
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Si la recidiva era oligometastásica, el 54% de los encuestados optaban por la terapia hormonal más radioterapia 
(figura 16) y si era metastásica el 71% lo hacían por la terapia hormonal (figura 17).

Al preguntar por la posología que solían utilizar de análogo de LHRH, el 96% de los participantes eligieron la 
semestral, siendo el motivo elegido por más investigadores la comodidad del paciente (figura 18). 

Figura 16. Porcentaje de participantes en función del tratamiento que aplicaría en caso de recidiva oligometastásica. N = 743.

En caso de recidiva oligometastásica, ¿qué tratamiento aplicaría?

Figura 17. Porcentaje de participantes en función del tratamiento que aplicaría en caso de recidiva metastásica. N=743.

En caso de recidiva metastásica, ¿qué tratamiento aplicaría?
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De los 702 investigadores que consideraban la presentación semestral ventajosa, el 65% era por la comodidad 
del paciente y el 25% porqué representaba menos pinchazos/visitas (figura 19).

Figura 18. Porcentaje de participantes en función del motivo por el que elegía la dosificación del análogo de la LHRH. 
Multirrespuesta. N = 710.

¿Cuál es el motivo por el que elige la dosificación del análogo de la LHRH?

Figura 19. Porcentaje de participantes en función del motivo por el que consideraba ventajosa la presentación semestral. 
Multirrespuesta. N = 702.

¿Por qué considera ventajosa la presentación semestral?
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En cuanto a la percepción del paciente sobre la posología, los panelistas opinaban que solían preferir la presen-
tación semestral (86%) (figura 20).

El 84% de los participantes consideraban que la inyección subcutánea era mejor tolerada por los pacientes 
frente a un 16% que pensaba que lo era la inyección intramuscular. El 60% de los participantes en el estudio 
consideraban que la administración subcutánea daba menos problemas de anticoagulación (48%), era mejor 
tolerada/producía menos dolor (34%) (figura 21).

Figura 20. Porcentaje de participantes en función de cual opinaban que era la percepción del paciente sobre la posología. 
N = 743.

¿Cuál es la percepción del paciente sobre la posología?

Figura 21. Porcentaje de participantes en función de porqué consideraba ventajosa la presentación semestral. 
Multirrespuesta. N = 446.

¿Por qué considera ventajosa la presentación semestral?
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El 80% de los encuestados prescribirían la presentación semestral a los pacientes de edad avanzada, el 60% a 
pacientes con un diagnóstico antiguo del cáncer de próstata y el 41% a pacientes aislados (figura 22).

El 65% de los participantes no utilizaba la terapia hormonal en pacientes con CaP de bajo riesgo, el 41% la man-
tenían de 1 a 6 meses para pacientes con CaP de riesgo medio y el 43% más de 2 años en pacientes con CaP 
de alto riesgo (figura 23).

Figura 22. Porcentaje de participantes en función del perfil de paciente al que prescribiría análogos de la LHRH de forma 
semestral. Multirrespuesta. N = 743.

¿A qué pacientes prescribiría análogos de la LHRH de forma semestral?

Figura 23. Porcentaje de participantes en función del tiempo que mantenían la terapia hormonal, estratificado por riesgo 
del cáncer de próstata. N = 743.

¿Cuánto tiempo mantiene la terapia hormonal?
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El 51% de los encuestados consideraba el control de la enfermedad/retraso de los síntomas uno de los benefi-
cios de la terapia hormonal, el aumento de la supervivencia y la buena respuesta/eficacia, fueron considerados 
como un beneficio por el 20% de los participantes (figura 24).

La frecuencia media con que medían los participantes el nivel de testosterona era de 5,8 meses para pacientes 
con CaP de bajo riesgo, 6 meses para CaP de riesgo intermedio, 4,6 meses para CaP de alto riesgo, 4,2 meses 
para CaP avanzado, 4 meses para CaP metastásico y 3,2 meses para CaP resistente a la castración. En cuanto a los 
niveles de PSA era de 7,1 meses para pacientes con CaP de bajo riesgo, 6,4 meses para CaP de riesgo intermedio, 
4,9 meses para CaP de alto riesgo, 4,4 meses para CaP avanzado, 4 meses para CaP metastásico y 3,4 meses para 
CaP resistente a la castración (figura 25).

El 96% de los participantes en el estudio afirmó que asesoraba a los pacientes sobre su estilo de vida. El 47% 
establecía el nivel de testosterona en menos de 50 ng/dL, un 52% en menos de 20 ng/dL, el 2% restante esta-
blecían otros objetivos.

Al preguntar a los clínicos si creían que era importante el control del nivel del PSA por parte de los agonistas de 
la LHRH el 99% afirmo que lo era.

Figura 24. Porcentaje de participantes en función del cuales consideraban que eran los beneficios de la terapia hormonal. 
Multirrespuesta. N = 743.

¿Cuáles considera que son los beneficios de la terapia hormonal?
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Figura 25. Distribución de caja y bigotes de la frecuencia en que se medían los niveles de testosterona y PSA según el nivel 
de riesgo. N = 736.

5,8 7,1

Paciente con bajo riesgo

6,0 6,4

Paciente con riesgo intermedio

4,6 4,9

Paciente de alto riesgo

4,2 4,4

Paciente con CaP avanzado

4,0 4,0

Paciente con CaP metastásico

3,2 3,4

Paciente con  CaP resistente a la castración
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El 88% de los participantes realizaba recomendaciones o seguía algún protocolo para la protección ósea de los 
pacientes tratados con terapia hormonal, recomendando de forma mayoritaria ejercicio y suplementos nutri-
cionales (figura 26).

En relación a la protección cardiovascular de los pacientes tratados con terapia hormonal el 67% de los encues-
tados tomaba medidas, recomendando de forma mayoritaria ejercicio, dieta y control del peso (figura 27).

Figura 26. Porcentaje de participantes en función de las recomendaciones o protocolos para la protección ósea que 
realizaba. Multirrespuesta. N = 654.

¿Realiza recomendaciones o sigue algún protocolo para protección ósea 
en pacientes tratados con terapia hormonal?

Figura 27. Porcentaje de participantes en función de las recomendaciones o protocolos para la protección cardiovascular 
que realizaba. Multirrespuesta. N = 495.

¿Realiza recomendaciones o sigue algún protocolo para protección cardiovascular 
en pacientes tratados con terapia hormonal?
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La mayoría de los participantes, 62% no trabajaban con otra especialidad a la hora de utilizar la terapia hormonal, en 
aquellos casos en que colaboraban mayoritariamente lo hacían con oncología médica o radioterápica (figura 28).

Se pidió a los encuestados que puntuaran la afectación que producían los distintos aspectos de la vida del 
paciente cuando se le diagnostica un cáncer de próstata hormonosensible, el aspecto que obtuvo una media 
más alta y que por tanto se veía más afectado fue la afectación personal con un 3,76 sobre 5, seguido de la afec-
tación familiar, con un 2,99 (figura 29). De igual forma se valoró la afectación de la calidad de vida del paciente 
por los distintos aspectos del tratamiento, el aspecto que en opinión de los participantes en el estudio producía 
una mayor afectación era la disfunción sexual, con una media de 4,14 (figura 30).

Figura 28. Porcentaje de participantes en función de las especialidades con las que colaboraba en el manejo de la terapia 
hormonal. Multirrespuesta. N = 279.
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Figura 29. Porcentaje de participantes en función de la puntuación que otorgaban a la afectación de los distintos ámbitos 
de la vida de los pacientes cuando se les diagnosticaba un cáncer de próstata hormonosensible. En una escala de 1 a 5, 
siendo 5 la mayor afectación posible. N = 473.

Puntúe según su opinión, cómo se ven afectados los siguientes ámbitos de la vida de sus pacientes 
cuando se les diagnostica un cáncer de próstata hormonosensible. 

Siendo 5 la máxima afectación y 1 la menor afectación posible
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6 .  D I S C U S I Ó N

El presente estudio presenta una descripción de la realidad del manejo del cáncer de próstata (CaP) hormono- 
sensible en consultas de urología y de oncología radioterápica en España. Sabemos que muchas veces la reali-
dad choca con la evidencia y es necesario conocer nuestros patrones de actuación para poder buscar puntos 
de mejora en nuestra práctica clínica habitual y mejorar la calidad que prestamos a nuestros pacientes.

El inicio del manejo del CaP pasa por una buena estrategia diagnostica. La mayoria (72%) de los encuestados 
usan pruebas de cribado del CaP, y en la pregunta sobre el acuerdo con la polémica frase “el cribado del cáncer 
de próstata reduce la mortalidad por cáncer de próstata a expensas de un sobrediagnóstico y un sobretrata-
miento por lo que no está recomendado”, no hubo consenso. El objetivo principal del cribado es identificar el 
CaP en fases localizadas, en la que necesita un tratamiento menos agresivo, con menos efectos secundarios y 
una mayor probabilidad de curación. El European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) 
determinó que el cribado con PSA conduce a una reducción del 20% en el riesgo relativo de la mortalidad 
específica por CaP tras 16 años y del 30% de la enfermedad metastásica tras 12 años, esto a costa de proce-
dimientos de biopsia innecesarios y de sobrediagnóstico y el consiguiente sobretratamiento9. Las posteriores 
recomendaciones contra el cribado basado en el PSA por parte del US Preventive Services Task Force de Estados 
Unidos para los hombres ≥75 años en 2008 y para todos los hombres en 2012 han provocado un aumento de 
los diagnósticos en estadios avanzados y metastásicos15. A la vista de las nuevas tecnologías, el cribado basado 
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Figura 30. Porcentaje de participantes en función de la puntuación que otorgaban a la afectación de la calidad de vida 
de sus pacientes por los distintos aspectos del tratamiento, en una escala de 1 a 5, siendo 5 la mayor afectación posible. 
N = 473.

Puntúe según su opinión, cómo se afectan los siguientes aspectos del tratamiento la calidad de vida de sus pacientes. 
Siendo 5 la máxima afectación y 1 la menor afectación posible
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únicamente en el PSA se considera una estrategia obsoleta. La llegada de la resonancia magnética multipa-
ramétrica (RMNmp), las calculadoras de riesgo y el mayor conocimiento sobre la evolución natural de los distin-
tos grupos de riesgo mejoran el equilibrio individual entre los daños y los beneficios de la detección precoz. Las 
últimas recomendaciones del Consejo Europeo sobre el cribado del CaP apoyan una estrategia estratificada de 
riesgo para su detección precoz5.

La estimulación cíclica de la GnRH en la hipófisis anterior estimula la liberación de la hormona luteinizante (LH), 
que a su vez estimula la síntesis de andrógenos testiculares en el huésped normal16. El CaP es un tumor depen-
diente de andrógenos y en la práctica clínica, el uso de agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina 
(GnRH) es el tratamiento preferido (97%) para lograr niveles de testosterona en rango de castración.

A pesar de los tratamientos locales, hay un 30-50% de pacientes que tendrán una recidiva bioquímica (RB)17. 
Siguiendo las directrices de las guías de práctica clínica18,19, la mayoría de los encuestados (89%) dispone de 
pruebas de imagen de nueva generación (PET-colina) para el manejo de la RB, sin embargo, la utilización del 
PET-PSMA es menos común. Clásicamente, la tomografía computarizada (TC) y la gammagrafía ósea (GO) son 
las herramientas de imagen más utilizadas tras la RB. La sensibilidad y la especificidad de la TC son <40% y 98% y 
de la GO son 79% y 82%, respectivamente. Por estas razones, la evidencia actual sugiere que la imagen conven-
cional es insuficiente para definir la localización de la enfermedad y la subsecuente planificación del tratamien-
to. Las imágenes moleculares pueden contribuir a las decisiones clínicas, como la PET/TC con radiotrazadores 
como la colina, el ácido 1-amino-3-fluorociclobutano-1-carboxílico (fluciclovina), el PSMA, la 18-fluorodeoxiglu-
cosa y el NaF (ref ). Aún queda por determinar el impacto real de los cambios de tratamiento guiados por estas 
pruebas de imagen de nueva generación en la evolución del CaP20.

El aumento de la captación del radiotrazador se ha asociado a la proliferación celular, así que las pruebas de 
imagen de nueva generación nos permiten ver el lugar donde se encuentra la recidiva tumoral. Los encuesta-
dos no tienen un consenso en el manejo de los distintos tipos de recidiva (local, ganglionar, oligometastásica 
o metastásica). Tras la RB, el riesgo de metástasis, la mortalidad cáncer especifica y la mortalidad global pueden 
predecirse mediante los factores clínicos y patológicos iniciales (categoría T, PSA, el grado ISUP) y la cinética 
del PSA (PSA doubling time [DT] e intervalo hasta la RB). Usando estos factores, la Asociación Europea de Uro-
logía (EAU) propone estratificar a los pacientes en “RB de bajo riesgo” (PSA-DT > 1 año y grado de ISUP < 4 tras 
prostatectomía radical; intervalo hasta la RB> 18 meses y grado de ISUP de la biopsia < 4 tras radioterapia) o 
“RB de alto riesgo” (PSA-DT < 1 año, o grado ISUP 4-5 para la prostatectomía radical, intervalo hasta el fracaso 
bioquímico < 18 meses, o grado de ISUP de la biopsia 4-5 para la radioterapia). Las definiciones de RB de la EAU 
pueden ser útiles para tomar decisiones de tratamiento individualizadas, ya que no todos los pacientes tendrán 
resultados similares; a pesar de la indicación de radioterapia de rescate, la estrategia de “esperar y ver” puede ser 
una opción para el grupo de “bajo riesgo”17.

La radioterapia temprana ofrece la posibilidad de curación para los pacientes con un PSA en aumento después 
de la prostatectomía radical. Los ensayos RAVES y RADICAL que evaluaron la radioterapia temprana en pacien-
tes post-prostatectomía con niveles de PSA superiores a 0,1-0,2 ng/mL mostraron unas tasas de supervivencia 
libre de RB a 5 años del 88%21,22. Una revisión que aborda el beneficio de la combinación de terapia hormonal 
con radioterapia sugirió la estratificación de los pacientes en función del PSA antes de la radioterapia (< 0,5, 0,6-
1, > 1 ng/mL), el estado de los márgenes y el grado de ISUP para individualizar el tratamiento23. En un estudio 
multicéntrico retrospectivo que incluyó a 525 pacientes, sólo en los pacientes con características más agresivas 
de la enfermedad (pT3b/4, grado de ISUP > 4 o pT3b/4 y PSA en el momento de la radioterapia > 0,4 ng/mL) 
la administración de terapia hormonal concomitante se asoció a una reducción de metástasis a distancia24. Del 
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mismo modo, en un análisis retrospectivo de 1.125 pacientes, se identificó que un estadio > pT3b, un “score” de 
Gleason (GS) > 8 y un nivel de PSA en la radioterapia > 5 ng/mL eran factores de riesgo de recidiva clínica. Se 
observó un efecto significativo de la terapia a largo plazo en los pacientes con más de 2 características adversas, 
para los pacientes con un único factor de riesgo, la terapia hormonal a corto plazo fue suficiente, mientras que 
los pacientes sin factores de riesgo no mostraron ningún beneficio significativo de la terapia hormonal conco-
mitante25.

Los agonistas de la LHRH de acción prolongada son actualmente las principales formas de terapia hormonal. 
Estos análogos sintéticos de la LHRH se administran en forma de inyecciones de depósito. La primera inyección 
induce un aumento transitorio de la LH y la hormona foliculoestimulante (FSH), lo que da lugar al fenómeno 
de aumento de la testosterona que comienza dos o tres días después de la administración y dura aproxima-
damente una semana. Esto puede dar lugar a efectos clínicos perjudiciales, el tratamiento concomitante con 
un antiandrógeno disminuye la incidencia de reagudización clínica, pero no elimina completamente el riesgo. 
El tratamiento antiandrogénico suele continuarse durante 4 semanas. La exposición crónica a los agonistas de 
la LHRH provoca la regulación a la baja de los receptores de la LHRH, suprimiendo la secreción de LH y FSH y, 
por tanto, la producción de testosterona. El nivel de castración se obtiene generalmente en 2 a 4 semanas. Los 
distintos productos tienen diferencias prácticas que deben tenerse en cuenta en la práctica diaria, incluyendo la 
temperatura de almacenamiento, si está listo para su uso inmediato o requiere reconstitución, y si se administra 
por inyección subcutánea o intramuscular26. Al preguntar por la forma de administración, la mayoría de los en-
cuestados prefiere la semestral y por vía subcutánea, las ventajas que ofrecen estas formas de administración se 
resumen en la comodidad (menos visitas) y mejor tolerancia (menos problemas locales).

Debemos recordar que la terapia hormonal es el pilar fundamental del tratamiento del CaP metastásico. 
A partir del año 2015, varios estudios han validado la suma de nuevos tratamientos como la quimioterapia o 
nuevos agentes dirigidos a los receptores de andrógenos. Hoy en día, la terapia sistémica con análogos LHRH 
en combinación es el estándar de tratamiento para pacientes con CaP metastásico27. Las recomendaciones de 
seguimiento se basan en determinaciones periódicas de PSA y testosterona. El seguimiento tiene varios obje-
tivos: garantizar el cumplimiento terapéutico, prevenir y controlar los posibles efectos secundarios, controlar la 
respuesta al tratamiento e identificar de forma precoz la progresión de la enfermedad a CaP resistente a la cas-
tración (CPRC) para poder modificar el tratamiento cuando se evidencie la ausencia de beneficio clínico. El PSA 
es un marcador clave y pronóstico, un PSA < 0,2 a los 7 meses del inicio del tratamiento ADT está relacionado 
con una mayor supervivencia. La mayoría de los participantes (96%) cree que las determinaciones de PSA son 
importantes en el seguimiento. Se recomienda hacer determinaciones de PSA cada 3-6 meses, en pacientes 
con asintomáticos con PSADT > 12 meses, puede valorarse espaciar los controles28.

Casi el total de los encuestados asesora a los pacientes sobre su estilo de vida (96%), realiza recomendaciones 
para la protección ósea (88%), y protección cardiovascular (67%). De igual forma existe un acuerdo en que la 
terapia hormonal tiene un impacto en la calidad de vida. La terapia hormonal, se ha convertido en la causa 
más común de hipogonadismo masculino. Tiene un impacto negativo en el metabolismo de los lípidos, la 
glucosa, los músculos y los huesos, lo que da lugar a una gran variedad de acontecimientos adversos, como  
la obesidad, el síndrome metabólico, la osteoporosis, la sarcopenia, la diabetes mellitus, las enfermedades car-
diovasculares, la ginecomastia y la disfunción sexual29,30. Estos efectos pueden tener un impacto significativo en 
la salud y la calidad de vida. La Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO) recomienda que se realicen 
modificaciones en el estilo de vida, como dejar de fumar, moderar el consumo de alcohol y cafeína, y tomar 
regularmente peso y suplementos de calcio (1000-1200 mg/día) y vitamina D (800-1000 mg/día)31. 
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El presente estudio tiene algunas limitaciones. Aunque es un estudio que intenta evaluar la práctica clínica 
real en el escenario hormono-sensible del CaP, la encuesta está sujeta a un sesgo de respuesta y se basa en la 
evaluación subjetiva de los entrevistados. La respuesta de cada comunidad autónoma no fue proporcional, lo 
que podría sesgar el análisis a favor de las comunidades que más respondieron. Es imposible calcular una tasa 
de respuesta real sin datos precisos sobre el número total de urólogos en el país que sirvan de denominador 
real, y el campo carece de un cuestionario objetivo validado para una evaluación sólida y reproducible de 
las cuestiones analizadas. No obstante, el presente estudio analiza evidencia de práctica clínica real y al tener 
pocos criterios de exclusión, representan una población realista. Los diferentes datos demográficos de los par-
ticipantes y sus comportamientos de atención médica brindan nuevos conocimientos sobre manejo del CaP 
hormono-sensible en consultas de urología y de oncología radioterápica en España y hacen posible identificar 
la adherencia a las guías de práctica clínica.

7 .  C O N C L U S I O N E S

El uso de datos del mundo real ayuda a comprender los patrones de práctica clínica habitual y en el caso de 
este estudio queda demostrado que en muchas ocasiones no va en sintonía con las guías clínicas de referencia. 
La terapia hormonal “clásica” como los análogos LHRH se utilizan ampliamente en el CaP en su etapa localiza-
da, avanzada y metastásica en conjunto con nuevos tratamientos como la quimioterapia y nuevos agentes 
hormonales; así que es obligatorio un conocimiento exhaustivo de su indicación, posología y efectos adversos 
por todos los especialistas involucrados en el manejo de esta enfermedad. Así mismo las instituciones deben 
abogar por identificar los motivos de falta de adherencia a los protocolos de majeo existentes y crear programas 
formativos con el fin de prestar la mejor atención a nuestros pacientes.
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