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“Donde hay dolor es tierra sagrada”.
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Abstract

The treatment of the cancer pain in the el-
derly patient presents several special characte-
ristics due to their fragile homeostasis. Never-
theless, it’s essential to know how to realize it 
in order to avoid the side effects that treatment 
can cause. It is studied the epidemiology, the 
effects of the age on the drug outcomes, pain 
assessment in the elder and their personalized 
pharmacological treatments, these knowledges 
are necessary to treat the elderly pain, usually 
so near to death.
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Resumen

El tratamiento del dolor oncológico en el 
anciano presenta unas características especia-
les debido a la frágil homeostasis que le carac-
teriza. Sin embargo, es esencial conocer como 
realizarlo de forma adecuada para evitar los 
efectos secundarios que podemos provocar. La 
epidemiología, los efectos de la edad sobre los 
fármacos, la valoración del dolor en el anciano 
y su tratamiento farmacológico personalizado, 
son conocimientos necesarios para tratar su 
dolor, muchas veces tan cercano a la muerte.

Palabras clave: Anciano, dolor oncológi-
co, evaluación del dolor, tratamiento, efectos 
secundarios, analgésicos.

la misma(1,2). Unos 7.000.000 de personas 
a día de hoy, generalmente con menos 
ingresos económicos y más aislados que 
la población general. Por otra parte el 
62% de los hombres y el 65% de las mu-
jeres de más de 60 años, fallecen por 
cáncer, mientras que representan sólo 
el 13% del total de la población(1,2).

En la última década, mientras que 
las muertes por cáncer disminuyen 
hasta en un 23% en la población ge-
neral, en los menores de 70 años, au-
mentaron en un 17% en los mayores de 
esa edad(1,2). Según el estudio de Eastern 
Cooperative Oncology Group(3) en el 15% 
de los pacientes con cáncer inicial se 
presentan metástasis en el 74% y el 87% 
de los pacientes oncológicos termina-
les padecen dolor, el 13% de ellos de 
una intensidad insoportable. Los cán-

El envejecimiento es el fenómeno so-
cial más importante del siglo XXI. No es 
un problema, es un desafío. Existe una 
vejez tranquila e integrada, pero tam-
bién hay una vejez tenebrosa que mal-
vive entre la pobreza, el dolor y olvido. 
Igualmente existen ancianos que pade-
cen cáncer y dolor; vejez, cáncer, dolor; 
para el hombre moderno no se puede 
aunar más terror en menos palabras.

Los ancianos de más de 70 años, re-
presentan en España el 15% de la pobla-
ción, y en el año 2010 serán el 20% de 



154  J. F. Sancho Cuesta et al.

ceres más frecuentes después de los 
65 años son los de digestivo, próstata, 
mama y pulmón y aunque nos parezca 
mentira, aún seguimos discriminando 
al anciano sobre todo en: Atención pri-
maria y promoción de la salud(4) acceso 
a las unidades especiales UCI., Cirugía 
–confección de listas de espera–, y en 
Oncología: En el establecimiento de 
prioridades de tratamiento con exclu-
sión de protocolos, descuido en riesgos 
de iatrogenia, no utilización de fárma-
cos de eficacia comprobada, y número 
de ensayos clínicos efectuados. No se 
produce sin embargo discriminación 
en el tratamiento del dolor, excepto 
para el uso de mórficos, que se realiza 
en menos proporción que en el enfer-
mo adulto(5). 

EL ANCIANO CON CÁNCER

Parece cierto, que con la edad, dis-
minuye el vigor de las personas, se re-
ducen la visión y la audición, aparecen 
problemas circulatorios, respiratorios o 

degenerativos, principalmente osteoar-
ticulares. En el sistema cardiovascular 
disminuye la fracción de eyección en el 
ejercicio y la elasticidad vascular, mien-
tras se incrementan las resistencias pe-
riféricas. En el sistema nervioso central 
se pierden gran número de neuronas; 
disminuye el flujo sanguíneo hepático 
y las funciones enzimáticas de dicho 
órgano; en el riñón se aprecia un des-
censo del flujo renal y del filtrado glo-
merular y todo ello debe ser tenido en 
cuenta para adecuar el tratamiento del 
dolor al anciano con cáncer, no para no 
tratarlo(6). 

La curación del cáncer en el anciano 
es un camino en el que el tratamiento 
no debe interferir en su supervivencia 
o en su calidad de vida y en mantener 
ésta, sí entra de pleno el tratamiento 
completo y apresurado del dolor onco-
lógico. Cuanto mayor es la edad del pa-
ciente se produce una mayor alteración 
en el metabolismo de los fármacos que 
le administramos, como concretamos 
en la tabla 1.

Tabla 1. Efectos de la edad sobre diversos fármacos

FÁRMACO POSIBLE MECANISMO MANIFESTACIÓN CLÍNICA

Morfina Disminución del metabolismo hepático Intoxicación

AINES Aumento pH gástrico Gastritis medicamentosa

Aumento de la grasa corporal
Disminución del metabolismo hepático
Aumento de la sensibilidad del SNC

Mayor sedación/
agitación

Fenotiacinas y 
Butirofenonas

Aumento de la grasa corporal
Disminución del metabolismo hepático
Disminución del metabolismo hepático

Letargia, parkinsonismo, 
distonía, hipotensión, 
estreñimiento,

Antidepresivos 
Tricíclicos

Disminución del metabolismo hepático
Mareos, hipotensión, 
estreñimiento,
arritmia cardiaca.

Antiepilépticos Disminución del metabolismo hepátic Confusión
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Igualmente deberá ser tenido en 
cuenta para adecuar el tratamiento del 
dolor al anciano con cáncer(7) que en 
este tipo de pacientes es frecuente que 
coexistan varias enfermedades, con la 
consiguiente y múltiple sintomatología 
y medicación que ello supone. En el 60% 
de los casos aparecen enfermedades 
concomitantes como son: hipertensión 
43%; cardiopatías 39%; enfermedades 
reumáticas 35%; gastrointestinales 31%; 
anemia 22,6%; problemas oculares 19%, 
urinarios 18%, cánceres previos 15%, 
EPOC 14,5% y diabetes 12,8%. 

Debemos sobre todo recordar las ca-
racterísticas del anciano frágil –más de 
80 años, patología asociada, polifarma-
cia, cambio de domicilio frecuente, de-
terioro cognitivo y funcional, viudedad, 
sin medios económicos– para vigilar 
cuidadosamente su tratamiento. 

Cuando el anciano enfermo de cán-
cer comienza su cuadro doloroso, de-
berá considerarse la precariedad de los 
mecanismos de su homeostasis y la po-
sible producción de fallos multiorgáni-
cos. Recordar cuando tratéis el dolor del 
anciano que las condiciones de soledad 
y exclusión social, que con frecuencia 
se dan en las personas mayores, ponen 
en acción los mismos circuitos neurales 
implicados en el dolor incluso la exclu-
sión social activa al mismo área cerebral 
que el dolor oncológico, tal como han 
mostrado recientemente Eisenber y Li-
berman(8) o MacDonald y Leary(9).

VALORACIÓN DEL DOLOR

El dolor del Cáncer en el anciano es 
un dolor total que actúa negativamen-
te sobre sus ya mermadas salud física, 
mental, capacidad funcional, recursos 
económicos y pérdida de su ambiente 
social; por ello en el estudio inicial de 
nuestro paciente deberemos englobar 
información de la situación de estas 

cinco facetas al menos. Los “Quintetos 
Geriátricos” o de la Muerte del Ancia-
no, debe ser ampliamente tenidos en 
cuenta por su interacción con el dolor: 
Percepción disminuida ↔ Movilidad re-
ducida ↔ Homeostasis alterada ↔ In-
contiencia ↔ Enfermedad iatrogénica o 
Fragilidad ↔ Incapacidad ↔ Cronicidad 
↔ Depresión ↔ Dependencia.

A menudo resulta difícil obtener del 
anciano una historia clínica detallada por 
sus problemas de compresión, de visión 
o de audición y porque frecuentemente 
tienden a restar importancia a los sínto-
mas que les afectan directamente, por lo 
que es importante para el entrevistador 
creer en la veracidad de los mínimos do-
lores que el paciente señale y tener la 
paciencia para descubrirlos.

Los métodos de valoración en el do-
lor del anciano deben pertenecer a los 
respuesta-dependientes y entre las es-
calas unidimensionales: numérica, des-
criptiva, verbal o analógica visual, de-
bemos emplear como instrumento de 
trabajo ésta última (VAS).

La comunicación eficaz con el an-
ciano se logra manteniendo el contacto 
visual con él, preservando su dignidad, 
siendo siempre sincero, no levantan-
do la voz pero haciéndose oír, dándole 
tiempo para responder y reconociendo 
sus frustraciones.

DOLOR EN EL ANCIANO

Ancianos y cuidadores piensan más a 
menudo de lo que sería necesario que 
el dolor es una consecuencia inevitable 
de la edad(10) al mismo tiempo los ancia-
nos pueden tener desde mermadas sus 
facultades mentales hasta graves dificul-
tades en la comunicación, considerando 
sus dolores incluso naturales. Sin em-
bargo, los ancianos presentan un nivel 
de autopercepción del dolor similar a 
el de los más jóvenes y es frecuente la 
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coexistencia en ellos de diferentes tipos 
de dolor, p.e. visceral, óseo, neuropáti-
co por tenesmo rectal, etc., que precisan 
cada uno de ellos un tipo de fármaco di-
ferente para su control. 

Por tanto, debemos tener en cuenta 
que cuanto más edad mayor intensidad, 
percepción del dolor y falta de expre-
sión; así como más efectos secundarios 
con el tratamiento, siendo los síntomas 
en el anciano con cáncer en orden de 
prevalencia: astenia 56%; dolor 54% (EVA 
5,42%; joven 2,7%); anorexia y disnea.

Los ancianos son uno de los grupos 
de riesgo que(11) junto a los marginados 
de las minorías raciales y los pobres y 
sobretodo si son mujeres que tienden a 
recibir un insuficiente tratamiento anal-
gésico por parte de sus cuidadores con 
un incompleto control del dolor.

Deberemos tener en cuenta que el 
dolor interfiere negativamente, de forma 
más intensa que en el joven, sobre la ca-
lidad de vida del paciente anciano, dadas 
sus ya escasas posibilidades de defensa, 
los límites precarios de su independen-
cia y una fisiología basada de hecho en 
inestables y someros equilibrios.

En los ancianos, el dolor, puede am-
plificarse por los frecuentes cuadros de 
ansiedad y depresión consecuencia de 
la soledad y de la enfermedad incurable 
haciendo además diferente la sintoma-
tología(12) del cáncer: se reducen las nau-
seas y los vómitos del enfermo terminal 
y aumentan la disnea y el dolor(13) del 
mismo.

Se deben investigar cuidadosamente 
los episodios de agitación en el anciano, 
que muchas veces ocultan un cuadro 
doloroso mal controlado y otros, una 
sobredosis medicamentosa.

TRATAMIENTO ESPECÍFICO

Dadas las dificultades que la terapia 
medicamentosa presenta en el anciano 

se deben de considerar como priorita-
rias las alternativas no farmacológicas, 
que no estando contraindicadas, como la 
radioterapia —no hay diferencia estadís-
tica entre resultados de la radioterapia 
paliativa de los pacientes de tres grupos 
de edad: hasta 70, de 70 a 75 y más de 
75 años—; utilización de isótopos radio-
activos; cirugía paliativa etc., dependan 
menos de las habilidades del anciano 
para la resolución de su dolor(14) 

En cuanto a los tratamientos quimio-
terapeuticos, aún existen entre algunos 
oncólogos una discriminación terapéu-
tica negativa para con el anciano, sobre 
todo en cuanto al establecimiento de 
prioridades y exclusión en los proto-
colos de quimioterapia basándose en 
razones económicas, en las estadísticas 
de supervivencia, etc. Lo que no parece 
suceder en cuanto al tratamiento anal-
gésico propiamente dicho, en donde es-
tamos más concienciados para obtener 
un resultado óptimo.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Tendremos en cuenta, al plantearnos 
el tratamiento medicamentoso del an-
ciano, diversos aspectos de su fisiolo-
gía y psicología que pueden llevarnos 
ha hacer fracasar una, en principio, bien 
planeada terapia.
1. Los mecanismos homeostáticos del 

anciano se descompensan fácilmen-
te(15)

2. Se producen en él cambios farmaco-
cinéticos.

3. Hay una mayor frecuencia de efectos 
adversos a la medicación. Siete veces 
más a partir de los 70 años.

4. Hay una mayor frecuencia de inte-
racciones en los casos de politrata-
miento, entre el 6 y el 40% según las 
estadísticas.

5. El anciano como norma, es incapaz 
de manejar adecuadamente más de 
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tres fármacos a la vez, en su trata-
miento.

6. Con frecuencia se automedican.
7. El abandono de la medicación y la 

falta de seguimiento terapéutico se 
dan hasta en el 25% de los casos(16).

8. Muchos ancianos y sus familiares 
cuidadores, tienen prejuicios contra 
los mórficos y su utilización. 

Por tanto se considerará:
1. Efectuar tratamientos simples y cómo-

dos, evitando las medicaciones con 
variaciones en días alternos o modifi-
caciones de dosis en algunos días(17)

2. Se reducirá en lo posible el número 
de medicamentos(18).

3. Se buscará el apoyo de un familiar 
que garantice el plan terapéutico.

4. Se entregará una lista por escrito y 
legible con las prescripciones medi-
camentosas y los horarios de toma.

5. El dolor se tratará con el ascensor de 
la OMS, prescribiendo fundamental-
mente fármacos de vida media corta 
y con dosis iniciales bajas, para pasar 
luego a fármacos unidosis diaria, par-
ches, etc., y anticipando los mórficos 
al segundo escalón.

6. Se proporcionará un número de te-
léfono donde poder informarse ante 
una situación de duda.

Primer escalón de la OMS

El Paracetamol es el fármaco de elec-
ción del primer escalón, al ser en el an-
ciano mas seguro que los AINES. Pese a 
todo, a partir de los 3-4 gr./día, el riesgo 
de complicaciones gastrointestinales se 
acrecienta haciéndose similar al de los 
AINES. 

De estos el Aceclofenato es el que 
menor riesgo de producir hemorragia 
digestiva presenta para el anciano. Si se 
emplean Aines o Corticoides se debe de 
proteger la mucosa gástrica con antiáci-
dos, pues el peligro de sangrado es en 

el anciano siete veces mayor debido a la 
disminución de la síntesis gástrica de las 
prostaglandinas y bicarbonatos, y la eli-
minación más lenta de los fármacos(19)

Segundo escalón de la OMS

El Tramadol dadas sus múltiples pre-
senta iones galénicas, es en el segundo 
escalón, el fármaco de elección, bien 
sólo o en combinación con Paracetamol. 
En general, las recomendaciones poso-
lógicas de Tramadol pueden aplicarse a 
los pacientes de hasta 75 años de edad 
(suponiendo la existencia de cambios 
normales de las funciones renal y he-
pática relacionados con la edad). En los 
pacientes de más de 75 años se reco-
mienda que la dosis de Tramadol no sea 
superior a 300 mg/día, pues disminuye 
el 17% su eliminación. 

Hay que tener en cuenta que produ-
ce alucinaciones: dando la primera dosis 
por la noche; no produce estreñimiento 
y no es antipirético. 

Las combinaciones de Paracetamol 
(325 mgr) y Tramadol (37,5 mgr) tienen 
menor riesgo para pacientes de edad.

En cuanto a las medicaciones coadyu-
vantes se deberá tener en cuenta, que las 
Benzodiacepinas producen una mayor 
sedación en el sistema nervioso central 
al reducirse su metabolismo hepático y 
que a veces se produce una reacción de 
excitación paradójica con aumentos de 
respuesta en forma de agitación. 

Las Fenotiacinas deben igualmen-
te emplearse a dosis reducidas, ya que 
pueden desencadenar reacciones extra-
piramidales, hipotensión o efectos co-
linergicos, sobre todo en combinación 
con opiáceos. 

Tercer escalón de la OMS(20)

Los ancianos precisan menos dosis 
de opiáceos y sufren mayor toxicidad 
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aguda y crónica por los mismos, por lo 
que, por lo tanto, deben suministrar-
se a dosis más bajas y escalonados. La 
Morfina oral es el fármaco de elección, 
comenzando su administración a dosis 
reducidas 1/3, que se irán incremen-
tando con precaución por encontrarse 
su hemivida prolongada, sobre todo 
en los casos de insuficiencia renal. El 
concepto de “Dosis máxima” de Morfi-
na u otros opioides debe ser estudiado 
a fondo en el anciano, pero lo funda-
mental es encontrar la “Dosis mínima 
eficaz”(21).

En cuanto a efectos secundarios de 
los mórficos, se encuentran aumen-
tados: la visión borrosa, somnolencia, 
convulsiones en el sueño, crisis de 
Cheyne-Stokes, confusión, alucinacio-
nes, constipación, xerostomia, hipoten-
sión postural, y sin embargo presentan 
menos, retención urinaria y sudoración 
que los pacientes adultos.

Se debe vigilar de forma preferente 
la administración de mórficos junto a 
Benzodiacepinas, antidepresivos, Cime-
tidina, etc, y también los factores orgáni-
cos que puedan influir negativamente, 
ampliando toxicidades: MTS cerebrales, 
insuficiencia renal o hepática, etc(22)

En el anciano deben de priorizarse 
los métodos de administración transdér-
mica. EL parche de Fentanilo, Durogesic 
Matrix� que presentaba cierta dificultad 
de colocación en el paciente anciano y 
mala fijación, ha sido mejorado en su 
última versión y es de largo efecto anal-
gésico y buena tolerancia, con menor 
incidencia de estreñimiento en este tipo 
de pacientes. 

En el estudio realizado bajo auspicios 
del grupo Algos sobre estratificación, 
por grupos de edad, de los resultados 
de un estudio fármaco-epidemiológico 
multicéntrico, nacional (FEN-DO3), que 
incluye 425 pacientes, todos ellos trata-
dos de dolor oncológico con Fentanilo 

TTS se encontraron las siguientes con-
clusiones(23):
1. Fentanilo TTS es tan efectivo y se-

guro en pacientes ancianos como 
en pacientes menores de 65 años 
(p<0,01).

2. Los pacientes ancianos están mas 
satisfechos con el tratamiento con 
Fentanilo TTS que con tratamientos 
previos (AINE/opioides menores) 
(p<0,04)

3. El % de pacientes ancianos sin efec-
tos secundarios aumenta al cambiar 
a Fentanilo TTS respecto a otros tra-
tamientos previos. (46,1% a 80%)

4. Los pacientes ancianos de más de 65 
años, precisaron mas laxantes que 
los pacientes menores de 65 años.
Menos estudios existen con respec-

to a la Buprenorfina transdérmica, que 
parece deprimir menos la respiración 
frente a otros opioides. 

La administración transmucosa de 
Fentanilo para el dolor irruptivo es igual-
mente bien tolerada(24) por este tipo de 
pacientes. Se ha constatado que los pa-
cientes ancianos son más sensibles a los 
efectos del Fentanilo administrado por 
vía intravenosa. Por lo tanto, la titulación 
de la dosis debe abordarse con especial 
precaución. En el anciano, la elimina-
ción de Fentanilo es más lenta y la vida 
media de eliminación terminal es mayor, 
lo cual puede producir una acumulación 
del principio activo y un mayor riesgo 
de efectos indeseables. No obstante, se 
pensó que los pacientes mayores de 65 
años necesitaban dosis mas bajas de Ac-
tiq® para lograr un alivio eficaz del dolor 
irruptivo, cosa que no es verdad, pues 
las concentraciones y parámetros farma-
cocinéticos no se diferencian entre los 
pacientes ancianos y jóvenes, e igual-
mente son independientes de la edad 
los niveles de alerta/sedación, energía, 
confusión, ansiedad o náusea, para una 
misma dosis de Fentanilo Transmucosa.



Tratamiento del dolor oncológico en el anciano  159

La Oxicodona por vía oral, como al-
ternativa a la morfina, debe emplearse 
inicialmente en el anciano de forma 
ascendente hasta controlar el dolor. 
No parece sin embargo que aunque el 
aclaramiento de Oxicodona se reduce 
levemente en la persona mayor aparez-
can efectos nocivos consecuencia de la 
edad propiamente dicha, no debiendo 
reducirse la dosis correspondiente de la 
misma (equivalencia 20 mgr de Morfina 
10 mgr. de Oxicodona).

DOLOR NEUROPÁTICO

El Dolor Neuropático se da en el 60% 
de los casos en pacientes ancianos. En 
el del síndrome doloroso postmastecto-
mía la aplicación tópica de Capsaicine 
ha demostrado ser eficaz con mínimos 
efectos secundarios. El antidepresivo 
Cymbalta ha sido recientemente auto-
rizado por la Food and Administration 
Drugs (FDA) para el tratamiento del do-
lor neuropático. 

En la elección entre Amitriptilina y 
Gabapentina se tendrá en cuenta que 
los efectos secundarios de la prime-
ra, sobre todo los síntomas anticoli-
nergicos que son más frecuentes en 
los ancianos, por lo que para ellos el 
fármaco de elección es la Pregabali-
na pese a los efectos secundarios de 
somnolencia y mareos. Está en estudio 
el Topiramato para los casos de dolor 
neuropático resistente; conviene no 
obstante, reducir las dosis del mismo 
según el aclaramiento de creatinina 
del paciente.

El extracto de Cannabis (Sativex) está 
siendo probado en el tratamiento de 
las nauseas y vómitos en los pacientes 
oncológicos y en el de el dolor neuro-
pático. No parece que tenga mayores 
efectos secundarios en el anciano que 
en el resto de la población.

DOLOR IRRUPTIVO

En ancianos emplearemos el Fentani-
lo transmucoso, la Morfina en solución 
oral o comp. de liberación normal, o la 
Oxicodona de liberación normal, pues 
su farmacocinética es parecida a la de 
los adultos. Quizá se ha observado un 
inicio ligeramente mas rápido de la anal-
gesia que se deberá tener en cuenta 
para evitar acumulaciones.

ROTACIÓN DE OPIOIDES

Hasta un 40% de pacientes ancianos 
que utilizan morfina presentan efec-
tos secundarios, incluida neurotoxici-
dad, que requieren el cambio por otro 
analgésico narcótico mediante una ro-
tación de opioides, con el empleo de 
la consiguiente tabla de conversión 
(recomendaciones de la European Asso-
ciation of Palliative Care, EAPC). O bien 
una reducción de dosis, modulación 
circadiana, hidratación o utilización de 
Psicoestimulantes concomitantes como 
el Metilfenidato. Recordemos, que en el 
anciano en tratamiento con opioides, es 
fundamental la hidratación para evitar 
los efectos secundarios.

El dolor refractario puede llegar se-
gún estadísticas hasta un 20% y precisa 
de técnicas ablativos y quirúrgicas me-
nores para su tratamiento

FINAL

La situación de agonía se puede de-
finir como un estado de dolor lucha y 
sufrimiento previas a la muerte. Se sue-
le acompañar de síntomas tales como: 
alteraciones del nivel de la conciencia, 
estado confusional, pérdida del tono 
muscular, delgadez y debilidad, ester-
tores, afectación sensorial, visión bo-
rrosa, desenfocada, aleración del gusto 
y olfato), alteraciones circulatorias, dis-
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nea, cambios en la colación de la piel, 
además del dolor. Esta fase es altamen-
te compleja y requiere asistencia física 
y psicológica para el propio paciente y 
sus familiares.

 Los mórficos y la sedación terminal 
pueden utilizar el control de síntomas 
– doctrina doble efecto – en la sedación 
final; pese a este peligro, la buena muer-
te debe hacerse posible frente a la ago-
nía entre la angustia, la desesperación(25) 
y síntomas refractarios sin tratamiento, 
llena de sufrimiento y dolor que des-
prende al paciente de su dignidad como 
persona.

“No hay memoria que el tiempo no 
acabe, ni dolor que la muerte no consu-
ma”. Miguel de Cervantes.
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