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RESUMEN

La radioterapia es un tratamiento eficaz, seguro y cos-
te-efectivo en el manejo del paciente oncológico. Las técnicas 
de radioterapia modernas nos permiten realizar tratamientos 
cada vez más cortos, más precisos, menos tóxicos y más efi-
caces. Los ancianos con cáncer tienen muy frecuentemen-
te indicación de radioterapia, pero en general se les ofrecen 
tratamientos menos agresivos, probablemente por las incerti-
dumbres acerca de la evolución natural de su enfermedad o 
por las preferencias de su médico. La radioterapia no es más 
tóxica en tejidos más ancianos, pero los tratamientos combina-
dos sí son en general más tóxicos. La indicación de radiotera-
pia en el anciano no debe restringirse por edad, debe evaluarse 
al paciente en su totalidad. El tratamiento paliativo debe ser 
integrado en el cuidado de los pacientes ancianos con inde-
pendencia de su edad.  

PALABRAS CLAVE: Radioterapia. Anciano. Eficacia. To-
xicidad.
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ABSTRACT

Radiotherapy is an effective, safe and cost-effective treat-
ment in the management of cancer patients. Modern radio-
therapy techniques allow us to perform increasingly shorter, 
more precise, less toxic and more effective treatments. The 
elderly with cancer are very frequently indicated for radio-
therapy, but in general they are offered less aggressive treat-
ments, probably due to uncertainties about the natural history 
of their disease or because of the preferences of their doctor. 
Radiotherapy has not been shown to be more toxic in older 
tissues, but combined treatments are generally more toxic. 
The indication for radiotherapy in the elderly should not be 
restricted by age, the patient status should be evaluated. Pal-
liative treatment should be integrated into the care of elderly 
patients regardless of their age.
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¿QUÉ ES LA RADIOTERAPIA?

La radioterapia es un tratamiento eficaz, seguro y 
coste-efectivo en el manejo del paciente oncológico, 
basado en el uso de las radiaciones ionizantes. Resu-
miendo mucho, podemos decir que haces de radiación 
ionizante son dirigidos a las células tumorales y provo-
can una serie de efectos que de manera directa o indi-
recta provocan la muerte celular por daño en su ADN. 
Las técnicas de radioterapia han evolucionado sustan-
cialmente en las últimas décadas, y esto nos está permi-

tiendo realizar tratamientos cada vez más conformados 
(ajustados al volumen de tratamiento), optimizando las 
dosis en tejidos tumorales y disminuyéndolas en los te-
jidos sanos circundantes. De este modo, nuestros trata-
mientos son cada vez más cortos, más precisos, menos 
tóxicos y más eficaces. 

¿QUIÉN ES EL PACIENTE ANCIANO?

La definición “clásica” del paciente anciano es “aquel 
que tiene 65 o más años de edad”. En pleno siglo xxi, 
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con la mayor tasa de longevidad en nuestro país desde 
que hay registros, sería muy simplista quedarnos única-
mente con esto: sabemos que la definición del paciente 
anciano es compleja y no responde únicamente al hecho 
de que el paciente presente una edad avanzada. Es im-
prescindible hacer una evaluación del estatus funcional 
del mismo, poniendo en contexto sus posibles comorbi-
lidades y problemas preexistentes. 

Por estos motivos no es posible establecer una “raya” 
que todo aquel que la traspase se convierta en un an-
ciano ya que otros factores individuales, además de la 
edad, determinan que las funciones de los órganos in-
dividuales disminuyan a diferentes ritmos en diferentes 
personas. Sabemos que las comorbilidades son predic-
tores independientes de la supervivencia de los pacien-
tes, y en personas de edad avanzada su presencia no es 
desdeñable. 

¿POR QUÉ ES LA RADIOTERAPIA EN EL ANCIANO  
UNA SITUACIÓN ESPECIAL?

En primer lugar, habría que mencionar que el cán-
cer en el anciano es una situación muy frecuente y, por 
ende, la indicación de la radioterapia también lo es: la 
media de edad al diagnóstico de los tumores en occiden-
te ronda los 68 años, por lo que un porcentaje significati-
vo de nuestros pacientes oncológicos van a ser también 
pacientes ancianos. A pesar de ello, los pacientes ancia-
nos están infrarrepresentados en los ensayos clínicos 
que establecen las indicaciones de tratamiento con nivel 
I de evidencia (1), ya que a menudo son pacientes a los 
que se les excluye por sus comorbilidades. También hay 
que reseñar que al paciente anciano por regla general se 
le ofrecen tratamientos menos agresivos (2), probable-
mente por las incertidumbres acerca de la evolución na-
tural de su enfermedad o incluso por las preferencias de 
su médico. Por todo esto es difícil conocer con certeza 
qué intensidad de tratamiento precisan estos pacientes.

En segundo lugar, podría existir la duda de si la 
radioterapia es más tóxica en tejidos más ancianos, y 
si esto puede contribuir a que estos pacientes reciban 
tratamientos menos radicales. Pues bien, hasta la fe-
cha, los datos tanto clínicos como preclínicos (3) no 
han demostrado que la edad se correlacione con la to-
lerancia de los tejidos sanos. La mayoría de los datos 
retrospectivos con radioterapia exclusiva no muestran 
diferencias significativas en toxicidad entre pacientes 
jóvenes y pacientes ancianos con buen estatus funcional 
y sin comorbilidades. El tratamiento combinado de qui-
mio y radioterapia incrementa sin embargo la toxicidad 
aguda, y los pacientes ancianos son más vulnerables a 
toxicidades por el tratamiento por lo que es crucial la 
realización de una evaluación geriátrica de los pacientes 
oncológicos candidatos a tratamientos radicales tanto de 
radioterapia exclusiva como tratamientos combinados. 

En definitiva, los pacientes ancianos sanos, a los que 
se les ha hecho una evaluación funcional previa y en los 
que se ha confirmado que presentan un perfil robusto, 
son candidatos a tratamientos con intención radical con 
técnicas conformadas al igual que los pacientes más jó-
venes. 

ALGUNOS EJEMPLOS DE RADIOTERAPIA AL ANCIANO  
EN LOS TUMORES MÁS FRECUENTES

CÁNCER DE MAMA

La radioterapia adyuvante en cáncer de mama reduce 
el riesgo de recaídas locales y ha demostrado beneficio 
en supervivencia global (4,5). Los avances tecnológicos 
(radioterapia conformada 3D con segmentos, radiotera-
pia con intensidad modulada, braquiterapia, técnicas de 
control respiratorio, etc.) y el mejor conocimiento de la 
biología tumoral nos han permitido en las últimas dé-
cadas:

– Reducir las áreas de tratamiento: a pacientes can-
didatas les “ahorramos” la radioterapia de toda la 
mama irradiándoles únicamente el lecho de tumo-
rectomía con márgenes, por ejemplo. 

– Reducir el número de sesiones de tratamiento: de 
las 5 o 6 semanas de tratamiento diario de hace 
unos años, hemos pasado en muchos casos a trata-
mientos administrados en 3 semanas (6) con me-
nos toxicidad que con el fraccionamiento clásico, 
incluso tenemos resultados favorables reportados 
con 10 años de seguimiento en pacientes tratadas 
en cinco únicas sesiones (7). 

– Reducir la toxicidad de los tratamientos: las téc-
nicas anteriormente mencionadas nos permiten 
reducir por ejemplo la incidencia de radiodermitis 
(8) o también preservar la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (9). 

El tratamiento con radioterapia está indicado en pa-
cientes con tumores localmente avanzados con indepen-
dencia de su edad, pero en el subgrupo de pacientes de 
más de 70 años, con tumores estadio I y con receptores 
hormonales positivos que vayan a recibir terapia endo-
crina, puede plantearse su omisión. Esta afirmación está 
basada en los resultados de 2 estudios (10,11) que ran-
domizaron a pacientes de estas características de cara a 
recibir o no radioterapia (todas ellas fueron tratadas con 
cirugía conservadora y recibieron tamoxifeno adyuvan-
te 5 años). El estudio del CALGB demostró una dis-
minución en las recaídas locales con radioterapia (2 % 
con radioterapia y tamoxifeno vs. 10 % con tamoxifeno) 
pero no halló diferencias en supervivencia global (12), 
supervivencia libre de enfermedad o tasa de mastecto-
mías. Por este motivo, las guías recomiendan discutir 
de manera individual cada caso con el paciente. En esa 
discusión probablemente también debería explicarse  
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cionados con la duración del tratamiento, por lo que en 
pacientes ancianos, especialmente en los que la preva-
lencia de enfermedad cardiovascular o de osteoporosis, 
por ejemplo, es superior, hay que:

– Ajustar bien la duración del tratamiento: 2 es-
tudios randomizados fase III (27,28) han demos-
trado que, en alto riesgo, 18 meses de terapia 
de deprivación androgénica no son inferiores a  
36 meses, por ejemplo.

– Explicar muy bien a los pacientes los posibles 
efectos secundarios del tratamiento y cómo pa-
liarlos: el ejercicio o el ajuste de la medicación 
antihipertensiva o hipolipemiante reducen los 
efectos de la deprivación. 

CÁNCER DE PULMÓN

La cirugía es el tratamiento de elección en estadios 
iniciales de cáncer de pulmón de célula no pequeña 
(NSCLC). Sin embargo, en pacientes ancianos con co-
morbilidades asociadas que sean considerados inopera-
bles o que no deseen la cirugía, la radioterapia es una 
alternativa curativa. La radioterapia estereotáxica cor-
poral (SBRT) ha aparecido como una opción ablativa, 
no invasiva, cómoda, segura y que no deteriora la cali-
dad de vida de los pacientes, con lo que ha de ofrecerse 
a pacientes que no sean candidatos quirúrgicos (29-33). 
En pacientes en estadios iniciales que han sido opera-
dos, la radioterapia adyuvante no está indicada en la po-
blación general, por lo que tampoco se recomienda en 
pacientes ancianos (34). 

En el contexto del NSCLC avanzado no operable, la 
quimiorradioterapia concomitante ha demostrado ser 
más eficaz (35-43) que la radioterapia exclusiva y que el 
tratamiento secuencial, por lo que se considera el trata-
miento de elección, seguida de inmunoterapia en pacien-
tes candidatos a la misma. La concomitancia también 
ha demostrado ser más eficaz en pacientes ancianos: el 
JCOGO301 (44) (un estudio fase III randomizado en 
pacientes de más de 70 años con NSCLC inoperable) 
demostró que la mediana de supervivencia fue alrede-
dor de 6 meses superior en los pacientes que recibieron 
carboplatino a dosis bajas junto con la quimioterapia, 
frente a aquellos que únicamente se trataron con radio-
terapia. A pesar de ello, es un tratamiento con mayor 
tasa de toxicidad (tasas superiores de esofagitis grado 
3 o 4) por lo que antes de iniciar el tratamiento debe 
valorarse si el paciente va a poder tolerar la concomitan-
cia. En pacientes frágiles (ancianos con comorbilidades, 
por ejemplo) es preferible la radioterapia exclusiva, la 
quimiorradioterapia secuencial o valorar opciones tera-
péuticas con dianas moleculares o inmunoterapia. Una 
vez más, es primordial realizar una valoración funcional 
del paciente antes de decidir la mejor opción terapéutica 
en cada caso. 

la toxicidad del tratamiento hormonal, e incidirse en las 
duraciones de tratamiento y las tasas actuales de toxici-
dad con las técnicas modernas de irradiación. 

CÁNCER DE PRÓSTATA

Siendo como es el cáncer de próstata una enfermedad 
tan frecuente (más del 20 % de los nuevos diagnósticos 
por cáncer en Estados Unidos en 2020 [13]), que afecta 
a varones en edades avanzadas de la vida fundamental-
mente, y en cuyo manejo la radioterapia es tan impor-
tante, se trata de uno de los grandes protagonistas de 
este capítulo. 

A la hora de plantear un tratamiento (cirugía, radio-
terapia externa, braquiterapia, etc.) en un paciente con 
cáncer de próstata localizado, la primera y más impor-
tante pregunta que hay que responder es qué expectativa 
de vida tiene el paciente. Existen multitud de herramien-
tas que nos pueden ayudar a calcular el dato en nuestro 
paciente concreto, además de la valoración geriátrica 
integral del paciente a la que ya se ha hecho referencia 
anteriormente. Es esta expectativa de vida la que nos 
va a marcar el hecho de que planteemos al paciente un 
tratamiento radical que involucre la radioterapia de su 
cáncer de próstata o no. Esta expectativa de vida está 
condicionada por la edad, pero sobre todo por la fra-
gilidad o comorbilidades del paciente. Así, un paciente 
de 75 años con un buen estado general y con un cán-
cer de próstata de riesgo intermedio sería candidato a 
radioterapia externa a dosis radicales o braquiterapia, 
por ejemplo. Por el contrario, un paciente de su misma 
edad frágil o con múltiples comorbilidades y con una 
expectativa de vida inferior a los 10 años se manejaría 
preferiblemente con observación o seguimiento, demo-
rando el inicio de tratamientos paliativos si precisara lo 
más posible. 

En pacientes ancianos, por tanto, la radioterapia 
debe ofrecerse si su expectativa de vida así lo indica, 
no existiendo evidencia de que haya que ajustar la dosis 
de irradiación por su edad. La escalada de dosis, la ra-
dioterapia altamente conformada guiada por imagen y el 
hipofraccionamiento moderado han mejorado los resul-
tados de control bioquímico de la enfermedad (14-19), 
por lo que deben ofrecerse a los pacientes, con indepen-
dencia de su edad, si tienen indicación de radioterapia. 

La terapia de deprivación androgénica está indicada 
en combinación con radioterapia en pacientes con en-
fermedad de riesgo intermedio-desfavorable o de alto 
riesgo, habiendo multitud de estudios (20-23) que de-
muestran que la combinación de ambas mejora la super-
vivencia de los pacientes. Los efectos secundarios de la 
deprivación androgénica son bien conocidos (sofocos, 
disfunción eréctil, pérdida de masa muscular, osteopo-
rosis, aumento del riesgo de diabetes o de enfermedad 
cardiovascular, etc. [24-26]). Estos efectos están rela-
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CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO

La radioterapia tiene un papel fundamental en el ma-
nejo radical de la mayoría de los tumores de cabeza y 
cuello. La mayoría de los ensayos clínicos excluyen a 
pacientes de más de 70 años de edad, por lo que los 
datos publicados con respecto a pacientes ancianos con 
tumores de cabeza y cuello son muy limitados (45). 
En estos pacientes se aúnan dos peculiaridades funda-
mentales: por un lado son en general tratamientos que 
requieren dosis relativamente altas (alrededor de 66- 
70 Gy hasta más de 80 Gy) en los que las técnicas de 
irradiación más modernas (radioterapia guiada por ima-
gen con técnica modulada con fotones o protones) están 
indicadas para proteger los órganos sanos de alrededor. 
Por otro lado, los pacientes con tumores de cabeza y 
cuello tienen por regla general importantes comorbilida-
des asociadas (malnutrición, tabaquismo o alcoholismo 
en ocasiones, etc.), por lo que si a eso se le suma la edad 
avanzada, los pacientes van a presentar una importan-
te fragilidad. Esta necesidad de tratamientos intensivos 
sumada a la elevada incidencia de comorbilidades hace 
que la mortalidad en estos pacientes tenga que ser tenida 
en cuenta. Un estudio publicado en 2018 con más de 
5000 pacientes (46), describió unas tasas de mortalidad 
precoz posradioterapia del 3,6 %, que se elevaba hasta el 
36 % en pacientes de más de 85 años con tumores local-
mente avanzados. La mayoría de los pacientes (81 %) 
fallecieron por el propio tumor o por complicaciones 
relacionadas con el tratamiento. Los autores concluyen 
que es importante realizar una evaluación del riesgo de 
mortalidad precoz en estos pacientes con tumores de ca-
beza y cuello, especialmente en ancianos, para decidir la 
mejor opción terapéutica en cada caso.

Los fraccionamientos alterados en radioterapia de 
cabeza y cuello han demostrado eficacia en varias lo-
calizaciones: el metaanálisis MARCH (47), con datos 
de 15 estudios randomizados, demostró supervivencias 
superiores en los pacientes tratados con RT hiperfrac-
cionada, pero ese beneficio estaba limitado a pacientes  
de menos de 60 años, por lo que su uso en pacien- 
tes ancianos no está demostrado.

GLIOBLASTOMA MULTIFORME

La edad es una consideración importante en el trata-
miento del glioblastoma ya que es un factor pronóstico 
negativo (48), y habitualmente una proporción conside-
rable de pacientes ancianos con glioblastoma se quedan 
sin tratamiento activo tras la intervención quirúrgica (49). 
Un metaanálisis de la Cochrane de 2020 (50) hace frente 
a la cuestión de los pacientes ancianos con glioblastoma 
multiforme. Se incluyeron pacientes a partir de los 65 o 
70 años de 12 estudios diferentes. Los autores concluyen 
que en pacientes razonablemente sanos (una vez más, im-

portancia de la valoración geriátrica) la evidencia sugie-
re que el tratamiento combinado de quimiorradioterapia 
(radioterapia a dosis estándar de 60 Gy + temozolamida) 
incrementa la supervivencia en comparación con radiote-
rapia o temozolamida en monoterapia, y que cualquiera 
de esas tres opciones terapéuticas podría prolongar la su-
pervivencia en comparación con tratamiento de soporte en 
exclusiva. La concomitancia también incrementa el tiem-
po libre de progresión si se compara con radioterapia hi-
pofraccionada (51). Los autores también concluyen que la 
edad como único criterio no es el mejor determinante para 
la elección terapéutica de los pacientes con glioblastoma. 

RADIOTERAPIA PALIATIVA

La radioterapia es un tratamiento muy eficaz frente 
al dolor por metástasis óseas, con tasas de respuesta que 
oscilan entre el 50 % y el 90 %. Es también un trata-
miento sencillo que puede administrarse en una única 
fracción (52), lo cual resulta especialmente conveniente 
en pacientes ancianos o frágiles. La radioterapia antiál-
gica ha demostrado ser eficaz en todos los pacientes con 
independencia de la edad, y el alivio del dolor impac-
ta en la calidad de vida también en pacientes ancianos 
(53), por lo que la edad avanzada no debe ser un factor 
que condicione la administración de la misma. 

La radioterapia también ha demostrado eficacia y está 
indicada en el manejo de la compresión medular, una 
emergencia oncológica que llega a afectar al 10 % de los 
adultos con cáncer (54). Aunque las tasas de superviven-
cia a un año tras la compresión medular son bajas, la ra-
dioterapia contribuye a mantener la calidad de vida de los 
pacientes, mejorando el dolor y preservando la movilidad 
en pacientes de cualquier edad (55). 

CONCLUSIONES

1. Los pacientes ancianos no son “aquellos que 
superan X edad” sin más. En la definición de  
paciente anciano es primordial la valoración ge-
riátrica integral funcional.

2. La radioterapia es un tratamiento oncológico efi-
caz y seguro, que ha evolucionado exponencial-
mente en los últimos años permitiéndonos dar 
tratamientos más precisos y menos tóxicos.

3. Los tejidos ancianos no tienen peor tolerancia a 
la radiación.

4. La indicación de radioterapia en el anciano no 
debe restringirse por edad, debe evaluarse al pa-
ciente en su totalidad (comorbilidades, fragilidad, 
estatus nutricional, etc.). Los tratamientos combi-
nados son en general más tóxicos.

5. El tratamiento paliativo debe ser integrado en el 
cuidado de los pacientes ancianos con indepen-
dencia de su edad. 
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