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RESUMEN

Fundamento. Describir el tratamiento de pacientes con
cancer de prodstata en funcién de esperanza de vida,
riesgo y comorbilidad, explorar el grado de seguimien-
to de las guias de préctica clinica (GPC) y registrar los
efectos secundarios tras un afo.

Método. Estudio retrospectivo de pacientes diagnosti-
cados y tratados de cancer de prostata en un hospital
el 2011. Se recogieron variables sociodemograficas,
comorbilidad (indice de Charlson), del tumor, del tra-
tamiento y efectos secundarios. Se realiz6 analisis biva-
riante con Ji cuadrado.

Resultados. Se identificaron 114 pacientes. El 92,1%
tenia esperanza de vida mayor de 10 anos; el 50% co-
morbilidad baja, el 36% media y el 14% alta. Se practico
cirugia en el 56,2%, mas en pacientes de riesgo medio
y comorbilidad baja; radioterapia en el 13,2%, mas en
pacientes de riesgo alto y comorbilidad baja; hormo-
noterapia en el 21,9%, mas en comorbilidad media, y
tratamiento diferido en el 12,3%. El no seguimiento de la
GPC alcanzé el 38,6% y en riesgo alto el 58,1% EI 70% de
los tratados con cirugia presentaron incontinencia uri-
naria y el 48,3% disfuncién eréctil. De los tratados con
hormonoterapia, un 17,15% present6 enfermedades
cardiovasculares y un 32,5% agravamiento de factores
de riesgo cardiovascular.

Conclusiones. El tratamiento del cancer de prostata
tiene en cuenta el riesgo y la comorbilidad, pero el se-
guimiento de las GPC puede mejorarse, principalmen-
te en pacientes de riesgo alto. Es necesario adoptar
medidas preventivas para reducir efectos secundarios
cardiovasculares en pacientes sometidos a hormono-
terapia.

Palabras clave. Cancer de prostata. Guias de préctica cli-
nica. Efectos adversos. Tratamiento. Indice de Charlson.
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ABSTRACT

Background. To describe the treatment of prostate
cancer patients according to life expectancy, risk and
comorbidity, to examine the degree to which Clinical
Practice Guidelines (CPG) are followed, and to register
secondary effects after one year.

Methods. Retrospective study of patients diagnosed
with prostate cancer in a hospital in 2011. Socio-de-
mographic variables, as well as comorbidity (Charlson
index), tumor characteristics, treatments and second-
ary effects were collected. A bivariate analysis was per-
formed using the Chi square test.

Results. One hundred and fourteen patients were identi-
fied. Life expectancy was higher than 10 years in 92.1%;
50% had low comorbidity, 36% medium and 14% high.
Surgery was performed in 56.2%, more often in patients
with intermediate-risk and low comorbidity; radiothera-
py in 13.2%, more often in patients with high-risk and low
comorbidity; hormonal therapy in 21.9%, more often in
patients with medium comorbidity, and deferred treat-
ment in 12.3%. CPG recommendations were not followed
in 38.6%, especially in high-risk patients, 58.1%. Regarding
adverse effects, 70% of patients treated with surgery pre-
sented urinary incontinence, and 48.3% erectile dysfunc-
tion. On the other hand, 17.15% of patients treated with
hormonal therapy presented a cardiovascular disease,
and 32.5% worsening of a cardiovascular risk factor.

Conclusions. Treatment of prostate cancer takes into
account risk and comorbidity, but there could be im-
provement in following CPG guidelines, especially in
elderly patients. It is advisable to develop preventive
strategies to avoid cardiovascular effects in patients
with hormonal therapy.

Key words. Prostate neoplasm. Practice Clinic Guide-
lines. Adverse effects. Treatment. Charlson index.

1. Registro de Cancer de Mallorca, Direccién Ge-
neral de Salud Publica y Consumo, Islas Balea-
res, Espana.

2. Hospital Universitario Son Espases, Islas Ba-
leares, Espana.

Recepcién: 26 de mayo de 2014
Aceptacion provisional: 3 de julio de 2014
Aceptacion definitiva: 28 de julio de 2014

An. Sist. Sanit. Navar. 2014, Vol. 37, N° 3, septiembre-diciembre

Correspondencia:

Antoni Barcelé Obrador

Cami de Jesis 38-A

07003 — Palma de Mallorca
E-mail: abarcelo@dgsanita.caib.es

339


http://www.openideiak.com/pg/groups/32458/elaboracion_del_anteproyecto_de_ley_de_salud_publica_de_la_comunidad_autonoma_del_pais_vasco/

A. Barcel6 Obrador y otros

INTRODUCCION

El cancer de prostata es, en los hom-
bres, el segundo cancer mas frecuente en el
mundo, y el primero en la Unién Europea,
donde la tasa de incidencia ajustada a po-
blaciéon mundial se ha estimado para 2012
en 71,4 casos por 100.000 habitantes!. En
Espaiia, la red de registros poblacionales
de cancer (REDECAN), ha estimado para
2014 la tasa en 67,6 (55,5-81,2) (datos no
publicados). En cambio, las tasas de mor-
talidad por céncer de préostata son mucho
mas bajas, de 10,9 para la Unién Europea! y
de 8,6 para Espana? para el 2012.

Las opciones terapéuticas para el tra-
tamiento del cancer de proéstata son diver-
sas y con una importante variabilidad en
la practica clinica®. La seleccion del trata-
miento del cancer de proéstata se realiza
a partir del riesgo del paciente, obtenido
a partir del estadio de la enfermedad, del
grado de agresividad del tumor o Gleason
y de los niveles de PSA en el momento del
diagnéstico, de la esperanza de vida del pa-
ciente, asi como de sus preferencias.

Por lo que se refiere a la edad, se reco-
mienda un tratamiento curativo para los
pacientes cuya esperanza de vida sea de al
menos 10 anos*?, ya que aquellos con una
esperanza de vida inferior a 10 afios tienen
mas probabilidades de morir por causas
diferentes al cancer de prostata’®. Esta regla
de los 10 anos goza de una amplia acepta-
cién entre los expertos®’.

Llama la atencién que las guias de prac-
tica clinica (GPC) para el cancer de pros-
tata tengan en cuenta la esperanza de vida
pero no la comorbilidad de los pacientes,
cuando ésta influye significativamente en
los resultados® y en la calidad de vida®, asi
como en las complicaciones de los trata-
mientos, en el consumo de los recursos y
en la progresion de las enfermedades con-
currentes. En un estudio reciente se ob-
servod que pacientes con comorbilidades
severas (indice de Charlson > 3) y cancer
de proéstata de bajo riesgo, fueron tratados
con terapias agresivas en un 54% de los ca-
sos, teniendo estos individuos un 70% de
probabilidades de morir en los siguientes
10 anos!.
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Tampoco hay que olvidar la agresividad
de los tratamientos aplicados. En este sen-
tido la mayoria de los enfermos tratados
sufren trastornos posteriores en su vida
diaria, lo cual incide de manera importante
en la calidad de vida del paciente. Asi la ci-
rugia es la opcién terapéutica que ocasiona
mas episodios de impotencia y pérdidas de
orina, la radioterapia presenta mas riesgo
de problemas intestinales, mientras que
la braquiterapia ocasiona mas sintomas
urinarios de irritaciéon y obstruccion!'. El
tratamiento hormonal tiene como efectos
secundarios: enfermedades cardiovascula-
res, diabetes, y aumento del riesgo de frac-
turas 6seas'?.

Los objetivos del presente estudio son:
describir el tratamiento de los pacientes
con cancer de prostata en funcién del ries-
go, la comorbilidad y la esperanza de vida,
explorar el grado de seguimiento de las
recomendaciones de las GPC de cancer de
prostata y registrar los efectos secundarios
aparecidos tras un afo de tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal, me-
diante revision de historias clinicas.

Los sujetos del estudio han sido pa-
cientes diagnosticados de cancer de pros-
tata invasivo (Cédigo C61.9 de la CIE-10 32
edicion) durante el afio 2011 en el hospital
Universitario Son Espases (HUSE) de Palma
de Mallorca que cubre una area de 330.000
habitantes y que a la vez es el hospital de
referencia para todas las Islas Baleares. Se
han incluido los pacientes residentes en
Mallorca, diagnosticados en el HUSE que
inician tratamiento por cancer de proéstata.
Se han excluido los pacientes no diagnos-
ticados en el HUSE y pacientes diagnosti-
cados en el HUSE que no se pueda garan-
tizar que hayan iniciado el tratamiento en
el HUSE. A partir de la historia clinica elec-
tronica del HUSE y de Atencién Primaria
(AP) se ha obtenido informacién clinica y
sociodemogréfica.

Para comprobar que el tratamiento apli-
cado se ha ajustado a la mejor evidencia
del momento se ha utilizado la Guideline
on Prostate Cancer del aiio 2011 de la Euro-
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pean Association of Urology" como guia de
referencia y concretamente los grados de
recomendacion que figuran en el resumen
del apartado 13 en las paginas 102 y 103.

El seguimiento a los pacientes se ha
realizado por el periodo de 1 afio en todos
ellos.

El proyecto ha sido presentado y apro-
bado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica de las Illes Balears, por la Comisién
de Investigacién del HUSE y por la Comi-
sién de Investigacion de Atencion Primaria.
No se ha considerado necesario el consen-
timiento informado dado que la revision de
las historias clinicas se ha realizado duran-
te la identificacién de los casos en el Regis-
tro de Cancer de Mallorca.

Las variables recogidas del paciente
han sido la edad en el momento del diag-
nostico, clasificando a los individuos segin
si la esperanza de vida era mayor o menor
de 10 afios teniendo en cuenta la esperan-
za de vida al nacer ajustada a la edad en el
momento del diagnéstico de los varones
en las Islas Baleares en el afio 2011, segin
datos del Instituto Balear de Estadistica; la
comorbilidad (enfermedades que compo-
nen el indice de Charlson y otras enfer-
medades cronicas de elevada prevalencia’®
como HTA, depresion, fibrilacién auricular,
anemia, obesidad, trastornos en el metabo-
lismo de los lipidos y osteoporosis. Se ha
evaluado la comorbilidad segin el Charlson
clasificando a los pacientes en 3 grupos en
funcién del resultado: comorbilidad baja
(Charlson = 0), media (1 y 2) y alta (=3)*°.

Ademéas se ha recogido la fecha del
diagnéstico; valor del PSA categorizando-
se en <10 ng/ml, entre 10 y 20 ng/ml y >20
ng/ml'"!%; indice de Gleason agrupando en
<7, 7y >7; TNM y estadio en el momento
del diagnéstico: 1 (T1, T2a), I (T2b-T2c),
I (T3) y IV (T4; N+,M0; M+). Y a partir de
estas variables se ha obtenido el riesgo:
bajo (T1-T2a y gleason 2-6 y PSA <10), me-
dio (T2b-T2c o gleason=7 o PSA 10-20), alto
(T3a o gleason 8-10 o PSA>20) y muy alto
(T3b-T4 o cualquier T si N1)'3,

Otro dato recogido ha sido el tipo de
tratamiento aplicado (cirugia, radiotera-
pia, hormonoterapia, tratamiento diferido)
y la fecha de inicio del tratamiento. Se ha
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englobado bajo el concepto tratamiento
diferido las opciones terapéuticas actitud
expectante y vigilancia activa.

Se ha clasificado el seguimiento de la
guia en los tipos: “Si tipo A” cuando se ha
seguido una recomendaciéon de grado A
(basado en estudios clinicos de buena ca-
lidad y consistencia que abordan recomen-
daciones concretas e incluyen al menos un
ensayo clinico aleatorizado), “Si tipo B”
cuando se ha seguido una recomendacion
de grado B (basado en ensayos clinicos
bien realizados, pero sin ensayos clinicos
aleatorizados) y no habia de grado A, y
“No” cuando no se ha seguido la recomen-
dacioén de la guia. Se han tenido en cuenta
los comentarios que figuran en la tabla re-
sumen del apartado 13 de la guia.

Los efectos adversos se han registrado
como agrupando, insuficiencia cardiaca,
angina infarto, accidente cerebro-vascular,
enfermedad arterial periférica y arritmia
como eventos cardiovasculares; y trastor-
nos en el metabolismo de los lipidos, dia-
betes e hipertension arterial como factores
de riesgo cardiovascular. Cuando diabetes,
osteoporosis y/o fracturas 6seas, depre-
sién, hipertension arterial y trastornos en
el metabolismo de los lipidos ya figuraban
como enfermedades preexistentes, solo se
ha registrado si ha habido empeoramiento
de la enfermedad, considerando empeora-
miento el que se haya obligado a modificar
el tratamiento que hasta ese momento es-
taba siguiendo el paciente.

Analisis estadistico

Se ha hecho un anélisis descriptivo me-
diante frecuencias relativas para las varia-
bles cualitativas y medias o medianas para
las cuantitativas en funcién de si seguian o
no una distribucién normal. A continuacién
se ha hecho anélisis bivariante mediante el
test de Chi? para explorar la relacién entre
el tipo de tratamiento y el riesgo, el indi-
ce de Charlson, la esperanza de vida y los
efectos secundarios, y la prueba no para-
métrica U de Mann-Whitney para la varia-
ble namero de enfermedades. Finalmente,
se ha hecho un anélisis estratificado para
evaluar si se seguian las recomendaciones
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de la guia en funcion del riesgo y de la es-
peranza de vida.

Para el analisis estadistico se ha utiliza-
do el programa SPSS v20.

RESULTADOS

Se identificaron 132 casos de los cuales
9 se excluyeron por no haber sido diagnos-
ticados en el HUSE, y 9 porque no se pudo
garantizar que el tratamiento se hubiera
realizado en el HUSE. Con lo que finalmente
el estudio se realiz6 con 114 casos, resul-
tando excluidos el 13,6% de los pacientes
inicialmente identificados

La media de edad de los pacientes era
de 66,2 anos (desviacion estandar de 7,7),
presentando 43 afios el mas joven y 83 aios
el de mayor edad. El 9,7% tenia una edad
< 55 anos, el 36,8% una edad comprendida

entre 56 y 65 aios, el 36,8% entre 66y 75,y
el 16,7% era > 75 anos. El 92,1% tenia en el
momento del diagnéstico una esperanza de
vida >10 afios y el 7,9% <10 afos.

Las enfermedades previas de los pa-
cientes se muestran en la tabla 1. La me-
diana de estas enfermedades fue de 3
correspondiendo el primer cuartil a una
enfermedad y el tercer cuartil a 4 enferme-
dades. De los 114 pacientes, 10 no presen-
taban ninguna enfermedad previa, mien-
tras que el individuo que mayor niimero de
enfermedades previas padecia eran 9. La
enfermedad previa registrada que apareci6
con mayor frecuencia fue la hipertension,
seguida del trastorno en el metabolismo de
los lipidos y de la diabetes. El 50% de los
pacientes presentd una comorbilidad baja,
el 36% una comorbilidad media y el 14%
una comorbilidad alta.

Tabla 1. Enfermedades previas de los pacientes con cancer de
prostata tratados en el hospital Universitario Son Espases. Ma-

llorca. 2011
Frecuencia Porcentaje
Hipertension 69 60,5
Trastorno metabolismo lipidos 61 53,5
Otras 56 49,3
Obesidad 27 23,7
Diabetes 25 21,9
Hiperuricemia 18 15,8
Epoc 18 15,8
Insuficiencia cardiaca 9 7,9
Neoplasias 9 7,9
Depresién 7 6,1
Insuf. renal moderada/severa 7 6,1
Anemia 6 53
Arritmia 5 44
Enf. cerebrovasculares 5 44
Infarto 4 3,5
Hepatopatia moderada/severa 3 2,6
Diabetes con lesiones érganos 3 2,6
Demencia 2 1,8
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Tabla 2. Caracteristicas de los canceres de prostata tratados en el hos-
pital Universitario Son Espases. Mallorca. 2011

Frecuencia Porcentaje

PSA

<4 ng/ml 2 1,8

4 -10 ng/ml 55 48,2

> 10 ng/ml 41 36

Desconocido 16 14
Estadio

I 36 31,6

| 49 43

I 19 16,7

I\% 10 8,8
indice de Gleason

<7 53 46,5

7 39 34,2

>7 14 12,3

Desconocido 8 7
Riesgo

Bajo 14 12,3

Medio 56 49,1

Alto 31 27,2

Muy alto 13 11,4
Tratamiento

Cirugia 60 52,6

Radioterapia 15 13,2

Hormonoterapia 25 21,9

Tratamiento diferido 14 12,3

Las caracteristicas de los canceres de
prostata identificados y el tratamiento apli-
cado se muestran en la tabla 2, en la que
las combinaciones cirugia-hormonoterapia
y radioterapia-hormonoterapia se han con-
tabilizado como cirugia y radioterapia res-
pectivamente. Casi la mitad de los canceres
presentaba un riesgo medio en el momento
del diagnostico. Mas de la mitad de los pa-
cientes fueron tratados mediante cirugia,
correspondiendo el 25,4% a cirugia abierta,
el 20,2% a cirugia laparoscopica tradicional
y el 7% a cirugia laparoscépica robotizada.
La hormonoterapia sola se suministr6 en el
21,9% de los casos y combinada en un 13,2%.
Las modalidades de administracion combi-
nada fueron como terapia neoadyuvante en
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un 3,5% de los casos, en un 6,1% como neo-
adyuvante, concomitante y adyuvante, y en
un 3,5% neoadyuvante y concomitante. Los
farmacos utilizados en un 80% de los casos
fueron agonistas de la hormona liberadora
de gonadotrofinas (Ag LHRH) con antian-
drégenos, en un 17,5% Ag LHRH solo, y en
un 2,5% antiandrégenos solo. De los 114 pa-
cientes, 3 rechazaron la totalidad del trata-
miento o una parte de él, concretamente 2
radioterapia y uno prostatectomia radical.
La relacion entre el tipo de tratamiento
aplicado y las variables riesgo, esperanza
de vida y Charlson se describe en la tabla 3.
Destaca que la cirugia y la radioterapia se
aplicaron siempre a pacientes con espe-
ranza de vida mayor de 10 afios. Respecto
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Tabla 3. Andlisis bivariante de tipo tratamiento con riesgo, indice de Charlson y esperanza de vida. Hospital
Universitario Son Espases. Mallorca. 2011

Riesgo Indice de Charlson Esperanza de vida

Bajo Medio Alto Muyalto p Bajo Medio Alto p  >10aios <l0afos p
Cirugia 8,30% 60,00% 2500% 6,70% 0,061 60,00% 31,70% 830% 0,047 100,00% 0,00% 0,001
Radioterapia 0,00% 40,00% 53,30%  6,70% 0,069 53,30% 26,70% 20,00% 0,640 100,00% 0,00% 0,224
Hormonoterapia 4,00% 32,00% 32,00% 32,00% 0,01 2800% 52,00% 20,00% 0,045 76,00% 24,00% 0,01
Tratamiento diferido 57,10% 42,90%  0,00%  0,00% 0,000 42,90% 3570% 21,40% 0,675 78,60% 21,40% 0,045

Tabla 4. Anélisis estratificado entre la adaptacion a las recomendaciones de la guia con el estadio de la
enfermedad y la esperanza de vida del paciente®. Hospital Universitario Son Espases. Mallorca. 2011

Recomendacion guia

P
No Si tipo A Si tipo B
Bajo 0% (0) 0% (0) 100% (2)
. Medio 100% (3) 0% (0)
. Riesgo
<10 anos Alto 66,7% (2) 33,3% (1) 0,032
Muy alto 50% (0) 50% (1)
Total 55,6% (5) 22,2% (2) 22,2% (2)
Bajo 41,7% (5) 41,7% (5) 16,6% (2)
Medio 28,3% (15) 67,9% (36) 3,8% (2)
Esperanza 10 ai Riesgo 0.025
> 10 aiios % % ,
de vida Alto 57,1% (16) 42,9% (12)
Muy alto 25% (3) 5% (9)
Total 37,2% (39) 59% (62) 3,8% (4)
Bajo 35,7% (5) 35,7% (5) 28,6% (4)
. Medio 32,1% (18) 64,3% (36) 3,6% (2)
Riesgo
Total Alto 58,1% (18) 41,9% (13) 0,000
Muy alto 23,1% (3) 76,9% (10)
Total 38,6% (44) 56,1% (64) 5,3% (6)

(a): valores en % y entre paréntesis valores absolutos

a la comorbilidad, la cirugia y la radiotera-
pia se aplicaron en un mayor porcentaje en
pacientes con Charlson bajo, mientras que
la terapia hormonal se suministr6 principal-
mente en valores medios. En relacion al ries-
go, la cirugia se utilizé mayoritariamente en
riesgo medio, la radioterapia en riesgo alto,
la terapia hormonal, exceptuando un caso,
se repartio a partes iguales en riesgo medio,
alto y muy alto, y el tratamiento diferido se
utilizé iinicamente en riesgo bajo y medio.
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En cuanto a si los tratamientos apli-
cados se adaptaron a la mejor evidencia
actual, solo en el 56,1% de los casos se
sigui6é una recomendacién de grado A, en
el 5,3% se aplicoé una evidencia grado B, y
en el 38,6% no se siguidé la recomendacién
de primera eleccion. La no adaptacién a la
mejor evidencia actual se produjo princi-
palmente en los pacientes con riesgo alto,
es decir, con estadio T3a o gleason entre
8 y 10 o PSA > 20, seguida de la de los pa-
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Tabla 5. Efectos secundarios de los pacientes con cancer de prostata trata-
dos en el hospital Universitario Son Espases. Mallorca. 2011

Frecuencia Porcentaje
Incontinencia 43 37,70
Disfuncion eréctil 29 25,40
Factores riesgo cardiovascular 13 11,40
Otros 13 11,40
Enfermedades cardiovasculares 7 6,10
Diarrea 6 5,30
Depresion 5 4,40
Estenosis uretral 4 3,50
Osteoporosis / fractura 1 0,90

Tabla 6. Analisis bivariante de tipo de tratamiento y efectos secundarios. Hospital Universitario Son Espases.
Mallorca. 2011

. . Disfuncion Enfermedades Factores riesgo .
Incontinencia L ., . P Diarrea P
eréctil cardiovasculares cardiovascular

Abierta 69,0% (20) 48,3% (14) 0% 0% 3,4% (1)

Laparoscopica 78,3% (18) 47,8% (11) 0% 0% 4,3% (1)
Cirugia 0,000 0,000 0,040 0,001 0,760

Robot 50% (4) 50% (4) 0% 0% 0%

Total 70% (42) 48,3% (29) 0% 0% 3,33%(2)
Radioterapia 0% 0,001 0% 0,015 133% ()@ 0,213 26,7% (9@ 0,046  26,7% (4) 0,000
Hormonoterapia 5% (2)® 0,000 2,5% (1)® 0,000 17,15% (7) 0,000 32,5% (13) 0,000 7,5% (3)® 0,432

(a): pacientes tratados con radioterapia y hormonoterapia
(b): pacientes tratados con cirugia y hormonoterapia

cientes con riesgo medio o pacientes con
estadio T2b-T2c o gleason=7 o PSA 10-20.
En pacientes con riesgo alto la no adapta-
cioén a la guia fue causada por la aplicacién
de la cirugia, mientras que en pacientes de
riesgo medio se debid a la utilizaciéon de
terapia hormonal. La cirugia fue la opcion
terapéutica que mas no seguimientos de la
guia ocasiond, alcanzando el 36,4% del to-
tal. El andlisis estratificado del tratamiento
aplicado en funcion del estadio de la enfer-
medad y de la esperanza de vida se puede
ver en la tabla 4.

En relacion a la toxicidad de los trata-
mientos, la frecuencia de apariciéon de los
efectos secundarios se detalla en la tabla 5,
destacando la incontinencia urinaria y la
disfuncién eréctil: uno de cada 3 pacientes
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tratados presentaron incontinencia urina-
ria y uno de cada 4 disfuncion eréctil. A
continuacién se situaron los factores de
riesgo cardiovascular y los eventos car-
diovasculares. Para los factores de riesgo
cardiovascular, 8 individuos (7%) presen-
taron trastornos en el metabolismo de los
lipidos, 4 (3,5%) diabetes y 2 (1,8%) hiper-
tension arterial. Para los eventos cardio-
vasculares, insuficiencia cardiaca y angina
se observaron en 2 pacientes (1,8%) cada
uno de ellos, mientras que infarto, acciden-
te cerebro-vascular, enfermedad arterial
periférica y arritmia se presentaron en un
individuo (0,90%) cada uno de ellos.

La aparicién de efectos secundarios
mas frecuentes en funcién del tratamien-
to aplicado se muestra en la tabla 6. Los
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porcentajes de efectos secundarios en
pacientes tratados con cirugia abierta no
variaron demasiado en relacion a la cirugia
laparoscépica o laparoscépica robotizada.
Asimismo, destacan los porcentajes de en-
fermedades cardiovasculares y factores de
riesgo cardiovascular que aparecieron o se
agravaron tras la terapia hormonal.

DISCUSION

La aplicacion de tratamientos agresivos
como cirugia y radioterapia se realiza prin-
cipalmente en pacientes con comorbilida-
des bajas, mientras que en pacientes con
comorbilidades medias se da preferencia
a la terapia hormonal. Si bien la comorbi-
lidad no figura en las recomendaciones de
la guia revisada, en menor o mayor medida
se tiene en cuenta a la hora de la selecciéon
del tratamiento.

Llama la atencioén que de las 4 enferme-
dades previas mas prevalentes como son
hipertensién, trastorno en el metabolismo
de los lipidos, diabetes y obesidad solo la
diabetes forme parte del instrumento mas
utilizado para medir la comorbilidad como
es el Charlson®. Puesto que el 50% de los
pacientes no padecia ninguna de las en-
fermedades del Charlson, y puesto que el
tratamiento hormonal puede tener efectos
sobre las enfermedades mas prevalentes
del estudio, cabe plantearse si el indice de
Charlson es el mas atil para medir la co-
morbilidad de estos pacientes.

En el 38,6% de los pacientes tratados no
se ha seguido la recomendacién que figu-
raba en la guia como de primera eleccién.
El no seguimiento de las recomendaciones
de la guia se ha producido principalmente
en aquellos pacientes clasificados de alto
riesgo alcanzando el 58,1%, siendo la ciru-
gia, la opcion terapéutica que ha dado lu-
gar al mayor nimero de no seguimientos.
Dicha terapia solamente tiene un grado de
recomendacién C para pacientes estadio
T3a, gleason = 8, PSA < 20 mg/ml y espe-
ranza de vida < 10 anos. Nos encontramos
ante un sobretratamiento con terapia
agresiva como es la prostatectomia radi-
cal. En este sentido, uno de los aspectos
mas controvertidos en el tratamiento del
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cancer de prostata sigue siendo, a dia de
hoy, el tratamiento de los estadios que se
extienden mas alld de la capsula prostati-
ca o estadios T3 residiendo la dificultad
en el diagnostico de si es 0 no un estadio
T3, ya que las pruebas disponibles en pa-
tologia tumoral prostatica tienen un po-
der de discriminacién relativamente bajo.
Estudios posteriores han sugerido que el
grupo de pacientes de alto riesgo, dada su
heterogeneidad, se desglose en tres gru-
pos diferentes?'. Tampoco hay que obviar
que las guias son recomendaciones y en
ningln caso una norma legal de obligado
cumplimento en cuanto a la toma de de-
cisiones.

Ademas de la ausencia de ensayos clini-
cos aleatorizados, otros autores atribuyen
el bajo seguimiento de las recomendacio-
nes de la guia a la desconfianza que pueda
generar la organizacion responsable de la
elaboracion de la guia, a la oposicion a lo
que en medicina se conoce como “libro de
cocina” y a la simple resistencia al cam-
bio%. Aunque en opinién de los autores de
este estudio seria interesante empezar a in-
troducir otros aspectos en las guias como
los costes econ6micos y los costes en cali-
dad de vida de las diferentes opciones te-
rapéuticas.

En cuanto a efectos secundarios des-
tacan los relacionados con hormonotera-
pia como son eventos cardiovasculares y
factores de riesgo cardiovascular. Asi en
el presente estudio se ha detectado que
de los pacientes tratados con terapia hor-
monal un 17,1% presenté algin evento
cardiovascular y un 32,5% sufrié o vio au-
mentados alguno de los factores de riesgo
cardiovascular como hipertensioén arterial,
trastorno del metabolismo de los lipidos,
o diabetes. Por ello parece razonable eva-
luar los posibles beneficios de la terapia
hormonal teniendo en cuenta el riesgo car-
diovascular, y establecer unas estrategias
o recomendaciones para pacientes que va-
yan a recibir terapia hormonal para mitigar
dichos efectos. A esta misma conclusion se
ha llegado en estudios recientes?,

La principal limitacién del estudio esta
relacionada con el hecho de que la informa-
cién que figura en las historias clinicas de
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los pacientes es incompleta. Para minimi-
zar este hecho se ha consultado la historia
clinica de AP ademas de la hospitalaria. Di-
cha limitacién afecta principalmente a los
efectos secundarios relacionados con las
terapias agresivas como prostatectomia y
radioterapia, que sin duda podria haberse
reducido mediante la realizacién de entre-
vistas con cuestionarios de calidad de vida
y por periodos superiores al afno!'. Otra li-
mitacion que no debe dejar de mencionar-
se es que la seleccion del tratamiento no
depende tGnicamente de la decisién clinica
sino que también interviene la decision del
paciente, cosa que puede haber influido en
menor o mayor medida en el resultado del
seguimiento de las recomendaciones de la
guia. Por lo que se refiere a este estudio,
tanto incontinencia urinaria como disfun-
cion eréctil han sido detectados mediante
la revision de las historias clinicas de AP,
béasicamente por el registro de prescrip-
ciones de absorbentes de incontinencia y
de farmacos para tratar los sintomas de la
disfuncién eréctil. El porcentaje de pacien-
tes con incontinencia urinaria y disfuncién
eréctil es mucho mas alto que el hallado,
principalmente en el caso de la disfuncién
eréctil, puesto que el hecho de recibir tra-
tamiento para esta patologia responde en
muchas ocasiones a la voluntariedad del
paciente a diferencia de la incontinencia
urinaria. Tampoco hay que olvidar que
para el caso de la radioterapia, la disfun-
cion eréctil puede alcanzar su pico maxi-
mo entre los 18 y 24 meses?, por lo que un
seguimiento mas prolongado del estudio
podria haber sido mas eficaz en la detec-
cion concreta de este efecto secundario y
en general para el resto de tratamientos.
Para el caso de los efectos secundarios de
los tratamientos hormonales, el periodo de
seguimiento de 1 afio puede haber sido su-
ficiente puesto que el riesgo de aparicién
de éstos es significativamente superior en
pacientes tratados en periodos < 12 meses
que en pacientes que reciben tratamiento
>12 meses?.

En referencia al tamano de la muestra,
si bien puede parecer pequeiio, a diferen-
cia de otros estudios recoge todos los esta-
dios del cancer de prostata.
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De la realizacion de este estudio puede
concluirse que:

1) La cirugia y la radioterapia se apli-
caron exclusivamente en pacientes con es-
peranza de vida >10 afios, siendo en riesgo
medio donde mas se utilizd la cirugia y en
riesgo alto la radioterapia. El tratamiento
diferido Gnicamente se utiliz6 en riesgos
bajo y medio. A medida que aumentd la
comorbilidad, aumenté la aplicaciéon de la
terapia hormonal.

2) El grado de seguimiento de las guias,
en este caso, de la Guidelines on Prostate
Cancer de la European Association of Uro-
logy en version del afno 2011 fue bajo en un
alto porcentaje. El elevado namero de fac-
tores a tener en cuenta y la ausencia de en-
sayos clinicos aleatorizados contribuyen
sin duda a este hecho.

3) El elevado nimero de efectos se-
cundarios cardiovasculares, tanto even-
tos como factores de riesgo, como conse-
cuencia de la terapia hormonal requieren
la adopcién de medidas preventivas por lo
que seria importante contar con profesio-
nales de atencién primaria que son espe-
cialistas en este tipo de medidas.
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