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Terapia de deprivación androgénica 



CPRC: DEFINICIÓN 
 Entidad clínica y biológica heterogénea.  

 

 

 Progresión tumoral pese a mantener niveles de castración de 
andrógenos (testosterona <50ng/dl). La progresión puede ser: 

 - Elevación de PSA 

 - Presencia de metástasis.  

 



 CPRC: M0 
   Pacientes que tras elevación de PSA, no se 
evidencian nuevas lesiones de su enfermedad 
tumoral.  

 

¿Qué se recomienda hacer? 



CRPC: M0 
• Mantener tratamiento con ADT.  

• Valorar el tiempo de doblaje del PSA:  

– Si más de 10 meses, observación y si se vuelve a 
elevar el PSA     prueba de imagen  

– Si menos de 10 meses      enzalutamida, apalutamida. 
Si se vuelve a elevar el PSA     prueba de imagen 

 



CRPC: M0 
– Si menos de 10 meses      enzalutamida apalutamida. 

Si se vuelve a elevar el PSA     prueba de imagen 

 



CPRC: M0 
– Si menos de 10 meses      enzalutamida apalutamida. 

Si se vuelve a elevar el PSA     prueba de imagen 

 



CPRC: M1 
 



CPRC M1: DOCETAXEL 
 



CPRC M1: ACETATO DE ABIRATERONA 
Inhibidor de la biosíntesis de andrógenos.  

 

 



CPRC M1: ACETATO DE ABIRATERONA 
 



CPRC M1: ENZALUTAMIDA 
Antagonista no-esteroideo de los receptores de 
andrógenos de segunda generación. 

 



CPRC M1: ENZALUTAMIDA 
 



CPRC M1: CABIZATEXEL 

 
 



CPRC M1: RADIUM 223 
Es un agente terapéutico emisor de partículas alfas.  

 
 



CPRC M1: SIPULEUCEL-T 
Células mononucleares autólogas de sangre periférica 
activadas con FAP-GM-CSF  

 
 



 

ESTUDIO COU-AA-
301 

COU-AA-
302 

AFFIRM PREVAIL TAX-327 TROPIC ALSYMPCA 

Fármaco Abiratero-
na 

Abiratero-
na 

Enzalutami
-da 

Enzalutami
-da 

Docetaxel Cabizataxel Radium-
223 

Estado 
sintomáti-

co 

Sintomáti-
co 

Mínima-
mente 

sintomáti-
co 

Sintomát-
ico 

Mínima-
mente 

sintomáti-
co 

Sintomáti-
cos 

Sintomáti-
cos 

Mínima-
mente 

sintomáti-
co 

Enferme-
dad 

visceral 

Permitada Excluida Permitada Permitida Permitida Permitada Excluida 

OS 14,8m vs 
10,9m 

35,3m vs 
30,1m 

18,4m vs 
13,6m 

32,4m vs 
30m 

18,9m vs 
16,4m 

15,1m vs 
12,7m 

14m vs 
11,2m 

Hazard 
ratio 

0,74 0,79 0,63 0,71 0,76 0,72 0,69 





 

NO EXISTE UNA SECUENCIA ÓPTIMA DE TRATAMIENTO.  

 







• No existe una clara secuencia de tratamiento.  

• No hay estudios randomizados y prospectivos que 
comparen docetaxel, abiraterona ni enzalutamida. 

• Hay que individualizar en cada paciente de acuerdo a 
su ECOG, carga tumoral, síntomas… 

 



 
¿Qué papel 
juegan estos 
fármacos en 

el CPHS? 



ESTUDIO CHARTEED 

 
 







CONCLUSIONES 
 Se debe mantener con ADT. 

 No existe una secuenciación clara de tratamiento, hay que 
individualizar a cada paciente.  

 En pacientes CPCR M0, con tiempo de doblaje de PSA <10 
meses, se valorará el uso de enzalutamida/apalutamida. 

 Actualmente existen 4 opciones en 1ª línea: docetaxel, 
enzalutamida, abiraterona o Radium-223. 

 CPRC M1 sintomático, valorar el uso de docetaxel. 

 

 


