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ABSTRACT

Hemorrhage in the advanced or terminal cancer patient represents a distressing and complex situation in the palliative care
setting, potentially leading to death of the patient due to massive loss of circulating volume. Although it is a relatively rare event,
it is an urgent and distressing clinical problem for the patient, family and health care providers(1). Its incidence in patients with
advanced cancer varies from 6% to 14% in solid tumors, being higher in head and neck cancers and up to 30% in hematological
neoplasms[2],[3]. Among the risk factors are those related to the tumor, treatments, systemic factors, among others, and it may
present as an acute catastrophic event, severe episodic bleeding or continuous low volume exudation[4],[5]. Available recom-
mendations for the management of terminal hemorrhage are based on: identification of high-risk patients, early establishment of
general supportive measures, local and systemic measures and the use of emergency or crisis medications[6]. Treatment should
be individualized, including interventions on the underlying causes and on the risk-benefit ratio of interventions for mitigation or
control of bleeding, within the context of survival expectations. In the palliative patient at the end of life, decision making should
be based on providing adequate symptomatic control, comfort measures and improving quality of life[3].

Key words: Hemorrhage, oncologic, palliative care, terminal, quality of life.

RESUMEN

La hemorragia en el paciente oncolégico avanzado o también denominada terminal representa una situaciéon angustiante y
compleja en el &mbito de los cuidados paliativos, que potencialmente puede generar la muerte del paciente debido a la perdida
masiva de volumen circulante. Aunque es un evento relativamente raro, es un problema clinico urgente y angustiante para el
paciente, su familia y proveedores de salud[1]. Su incidencia en pacientes con cancer avanzado varia del 6% al 14%, en tumo-
res sélidos, siendo mas alta en canceres de cabeza y cuello y hasta el 30% en neoplasias hematolégicas[2],[3]. Dentro de los
factores de riesgo se encuentran aquellos relacionados con el tumor, los tratamientos, factores sistémicos entre otros, y puede
presentarse como un evento catastréfico agudo, hemorragias episédicas graves o exudacién continua de bajo volumen[4],[5].
Las recomendaciones disponibles para el manejo de la hemorragia terminal se basan en: la identificacién de pacientes con alto
riesgo, la instauracién temprana de medidas generales de soporte, medidas locales y sistémicas y el uso de medicamentos de
emergencia o crisis[6]. El tratamiento debe ser individualizado, incluyendo las intervenciones en las causas subyacentes y en la
relacién riesgo-beneficio de las intervenciones para la mitigacion o control de la hemorragia, dentro del contexto de las expec-
tativas de la supervivencia. En el paciente paliativo al final de la vida la toma de decisiones debe tener como pilar: brindar un
adecuado control sintomético, medidas de confort y mejorar la calidad de vida[3].

Palabras clave: Hemorragia, oncolégico, cuidado paliativo, terminal, calidad de vida.
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Introduccion

a hemorragia en el paciente oncolégico avanzado o tam-

bién denominada terminal es un problema clinico grave,

urgente y relativamente comun en los cuidados paliativos,
ocurre en aproximadamente el 6%-14% de los pacientes con
cancer avanzado, y hasta en el 30% de los pacientes con neo-
plasias hematoldgicas[2],[3]. Puede presentarse en muchos si-
tios anatémicos y variar en agudeza y severidad. Cuando es visi-
ble, puede ser particularmente angustiante para los pacientes y
sus cuidadores. En algunos pacientes, puede ser la causa inme-
diata de muerte[3],[8]. El sangrado mayor puede ser causado
directamente por el tumor, por invasién tumoral local, trastor-
nos de los vasos sanguineos, anomalias plaquetarias cualitativas
0 cuantitativas o trastornos de la coagulacion[3]. Se puede exa-
cerbar con inmunoterapias como bevacizumab, medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y anticoagulantes que
se usan habitualmente en pacientes con cancer[2]. Dentro del
abordaje de la hemorragia, ademas de las medidas conservado-
ras, en algunos casos pueden ser necesarios métodos invasivos
como la endoscopia, cirugia o procedimientos de radiologia in-
tervencionista[8].

Las medidas no farmacoldgicas como la educacion, la pre-
paracion ante la muerte y un continuo apoyo emocional a el
paciente y a su familia, son esenciales en las etapas finales de la
vida, cuando dejan de ser factibles las terapias especificas[2],[9].
La literatura sobre los tratamientos paliativos para la hemosta-
sia en el contexto del cancer avanzado es limitada, la mayor
parte de esta es descriptiva y retrospectiva, por lo que, existe
una dificultad inherente en la estandarizacion de la definicion,
evaluacion y abordaje terapéutico de esta entidad[2],]9)].

Métodos

Se realizé una busqueda en PubMed (2000-2021) utilizan-
do diferentes combinaciones de términos MESH, incluyendo
“hemorragia”, “hemorragia terminal”, “cuidados paliativos”,
“oncoldgico”, “cancer avanzado”. Ultima busqueda realizada
en marzo de 2021.
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Definicion e incidencia

Se define como hemorragia terminal aquella “hemorragia
arterial mayor que inevitablemente causara la muerte en mi-
nutos, con pérdida de mas de 1,5 litros de sangre en 30 se-
gundos” en una persona con una enfermedad terminal. Enten-
diendo enfermedad terminal como aquélla que es avanzada,
progresiva, activa, incurable, y con expectativa de vida limitada
generalmente menor a seis meses (Tabla 1)[6],[10].

Manejo de las hemorragias en el enfermo oncolégico
avanzado

Algunos autores consideran dificultades en la definicién,
teniendo en cuenta que el objetivo del tratamiento es tratar
la angustia del paciente y no un volumen determinado de san-
grado. Harris et al. 2009, definen la hemorragia terminal como
una “hemorragia mayor, de una arteria, que probablemente
resulte en la muerte en un periodo de tiempo que puede ser
tan corto como minutos, debido a la rapida pérdida interna o
externa de volumen de sangre circulante”[6]. El término “san-
grado centinela” se usa para referirse al sangrado prodrémico
0 “pequefio” que ocurre 24 a 48 h antes de la ruptura de una
arteria, que se resuelve espontaneamente o con medidas de
hemostasia locales[6].

Se ha evidenciado que el riesgo de sangrado en pacientes
con enfermedades oncoldgicas terminales que se hospitalizan
en unidades de cuidados paliativos es alto y que los factores
mas comunmente relacionados son la presencia de sangrado
reciente, profilaxis antitrombética y terapia antiplaquetaria[11].

La incidencia de hemorragia terminal en pacientes con can-
cer avanzado varia de 6% al 14% segun el tipo de cancer, sien-
do mas alta en los canceres de cabeza y cuello; en este grupo
de pacientes se ha reportado una incidencia de ruptura de la
arteria carotida de 3% a 4%14],[10].

Alrededor del 10% de los pacientes con cancer renal pre-
sentan hematuria en el momento del diagnéstico[8]. En los
pacientes con cancer hepatocelular se puede presentar hemo-
rragia en el 5% a 15% de los casos[8]. La frecuencia de he-
moptisis durante la trayectoria del cancer pulmonar se estima

Tabla 1 Criterios diagnosticos hemorragia terminal

1. Diagndstico de enfermedad terminal

2. Presencia de hemorragia

3. Presencia de sintomas asociados a anemia terminal

Q

. Enfermedad activa avanzada, incurable, progresiva y con prondstico de

. Sangrado de 400 ml en tres horas (hemoptisis) o

. 600 ml en 24 h (hemoptisis) o

. 500-1.000 ml de sangre en 24 h o cualquier hemoptisis o

. Pérdida hemética del 25%-30% del volumen sanguineo circulante o
. En hemorragia intracerebral sangrado progresivo de 30 ml o mas por
evidencia tomogréfica (Ultimas 24 h) o

f. Disminucién de la cifra de hemoglobina > 2 g/dL (en las Ultimas 24 h) o
g. Datos de inestabilidad hemodindmica por hipovolemia

D QO N T W

a. Fatiga

b. Disnea

C. Arritmias

d. Diaforesis profusa
e. Piel marmérea

f. Livideces cutaneas
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en 20%, de estos el 3% puede experimentar hemoptisis catas-
trofical5],[12].

Si bien la mayoria de los casos de hemorragias gastrointes-
tinales superiores en pacientes con cancer se deben a gastritis
y enfermedad ulcerosa, hasta el 27% son causados por la inva-
sién tumoral[8]. Mercadante et al. 2000, reportan una inciden-
cia de sangrado gastrointestinal de 2,5% en un estudio de pa-
cientes con cancer avanzado atendido por un equipo paliativo
en el hogar[13]. Stalfelt et al. 2003[14], reportan una incidencia
de hemorragia del 44% en la Ultima semana de vida en pacien-
tes con leucemia mieloide aguda y la hemorragia cerebral se
consolido como la causa principal de muerte en el 9,4%[5],[8].

Causas y factores de riesgo

La hemorragia terminal produce una reduccién rapida en
el volumen sanguineo circulante, y puede ser el resultado del
dafio y la invasion tumoral a nivel de los vasos locales o de pro-
cesos sistémicos como la coagulopatia intravascular diseminada
(CID) o anormalidades en el funcionamiento y bajo conteo de
plaguetas[3],[4]. El sangrado también puede ocurrir después de
una lesién local en el vaso como resultado de los tratamientos
oncolégicos como la cirugia y radioterapia[4].

Los factores de riesgo para el desarrollo de hemorragia ter-
minal se pueden clasificar en tres clases: (i) relacionados con el
tumor; (i) relacionados con el tratamiento; y (iii) factores sisté-
micos (Tabla 2)[4]. Los sangrados asociados a masas tumorales
son los mas frecuentes relacionados por su gran vascularizaciéon
o por infiltracion directa de un vaso arterial. Los factores rela-
cionados con el tratamiento que predisponen a un mayor ries-
go de sangrado incluyen procedimientos quirdrgicos (ej: disec-
cion radical del cuello) y radioterapia, que sigue siendo el factor
de riesgo mas comunmente implicado para el sangrado en los
tumores de cabeza y cuello, asi como las alteraciones o compli-
caciones en la cicatrizacion de heridas. Los factores sistémicos
asociados con un aumento del riesgo de hemorragia incluyen
trombocitopenia, CID, coagulopatia, edad > 50 afos, pérdida
de peso corporal de 10% a 15% y comorbilidades comunes
como diabetes mellitus[4].

Manifestaciones clinicas

La presentacién clinica del sangrado en el entorno de
cuidados paliativos es variable. Puede ser visible, como en la
hemoptisis, hematemesis, hematoquecia, melenas, hematu-
ria, epistaxis, sangrado vaginal o lesiones cutdneas ulceradas;
o invisible, como en la hemorragia o la ruptura de una masa
hepatica[3],[8]. También puede presentarse como equimosis,
petequias o hematomas. La hemorragia puede ocurrir como
un evento catastréfico agudo, hemorragias episédicas graves o
exudacion continua de bajo volumen[4],[5].

Algunos pacientes se presentan con un pequefio sangrado
prodrémico que ocurre varias horas o dias antes de la ruptura
de una arteria mas grande conocido como hemorragias “centi-
nela” o “heraldo”[4],[8].

La hemorragia catastréfica fue definida por Harris y Noble
(2009), como una hemorragia importante de una arteria, que
puede provocar la muerte en un periodo de tiempo gque puede
ser tan corto como minutos debido a la réapida pérdida interna o
externa del volumen sanguineo circulante[6],[8]. La hemorragia
terminal catastréfica requiere una atencion especial debido a
su presentacion clinica critica y al contexto emocional para el
paciente, su familia y/o cuidadores[6],[8].

Manejo de la hemorragia terminal

Las recomendaciones disponibles, los modelos de atencién
y evidencia actual para el tratamiento de la hemorragia terminal
en el entorno de los cuidados paliativos es limitada, la mayor
parte de la literatura disponible se basa en el consenso y la
opinién de expertos, reportes de caso y estudios cualitativos
retrospectivos[7],[8]. La literatura considera el abordaje de la
hemorragia terminal dividiéndolo en 5 intervenciones: 1) iden-
tificacién de pacientes con riesgo de hemorragia terminal; 2)
medidas generales de soporte; 3) medidas locales; 4) medidas
sistémicas; y 5) uso de medicamento de “emergencia” o “cri-
sis”[6].

El tratamiento debe ser individualizado y depende de varios
factores, incluidas las causas subyacentes, la probabilidad de

' ]
Tabla 2. Factores de riesgo para hemorragia terminal*

Factores relacionados con el tumor

Factores relacionados con el tratamiento

Factores sistémicos u otros

Tipo de tumor: tumores de cabeza y cuello, Intervenciones quirlrgicas: ej. diseccion radical Complicaciones hematoldgicas: trombocitopenia

neoplasias hematolégicas, tumores ulcerados, de cuello, hematoma posoperatorio.

tumores gastrointestinales con sangrado previo,
tumores pulmonares centrales

Tamano tumoral

Radioterapia de altas dosis

< 20.000, insuficiencia de médula ésea, CID,
coagulopatia

Comorbilidades: diabetes, pérdida del 10%-
15% del peso corporal total, enfermedad
hepatica severa

Localizacién del tumor: cercanos a grandes vasos  Complicaciones de la cicatrizacién de heridas: Edad > 50 anos
mala cicatrizacién, infecciones

Tumores metastasicos/secundarios: ej. metastasis ~ Fistulas: e]. faringocutaneas

hepéticas

Tumores ulcerados con invasién arterial

Medicamentos: anticoagulantes, warfarina,

heparinas de bajo peso molecular

*adaptado de referencia[4],[8].
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revertirlas o controlarlas y la relacion riesgo-beneficio de las in-
tervenciones, dentro del contexto de la enfermedad oncolégica
y su prondstico, su supervivencia estimada y los objetivos de
atencién[3]. Asi mismo diferentes expertos proponen un abor-
daje de tres tiempos, en los que se mencionan, preparacion
para el evento, manejo del evento e intervenciones posteriores
al evento[1]. Si el paciente tiene un adecuado indice funcional
y un buen pronéstico de la enfermedad, el tratamiento de un
episodio de sangrado agudo consiste en medidas de reanima-
cion generales, como el reemplazo de volumen y liquido, e in-
tervenciones especificas para detener el sangrado[3]. En contra-
posicion, si se trata de un paciente con enfermedad avanzada
en etapa de fin de vida, con objetivos de atencidon netamente
paliativos, entonces el tratamiento puede incluir medidas para
detener el sangrado sin intervenciones de reanimacién avanza-
da o invasivas|3].

Identificar pacientes de alto riesgo

Los pacientes con alto riesgo de sangrado deben identificar-
se con el fin de tomar medidas preventivas antes de que ocurra
una crisis[3] (Tabla 2).

El sangrado episddico de bajo volumen (ej: hemoptisis, epis-
taxis, hematoquecia) puede predecir hemorragias catastréficas
mas grandes. Se debe indagar sobre el uso simultaneo de me-
dicamentos que puedan predisponer a sangrado, por ejemplo,
los antiinflamatorios no esteroideos que pueden exacerbar o
precipitar el sangrado a través de sus acciones en el tracto gas-
trointestinal y la antiagregacion plaquetaria[13]. Los riesgos de
la anticoagulacion profilactica pueden superar los beneficios en
pacientes con enfermedad muy avanzada, incluso cuando se
trata con dosis terapéuticas apropiadas de anticoagulantes|3].

Dentro de la preparacién para el evento y la identificacion
de factores de riesgo, se debe comunicar la informacién al pa-
ciente, cuidadores y proveedores de salud, con el fin de formu-
lar un plan de acciéon que incluya un kit de crisis (Tabla 3) en
caso de ser necesario y que contenga sedantes, analgésicos,
toallas oscuras, instrumentos de succion, ropa célida y bolsas
para disponer del material de uso durante la crisis[15],[16].

Medidas generales de soporte
Hasta cierto punto la hemorragia terminal se puede antici-

par principalmente en pacientes con tumores de mediastino,

de cabeza y cuello, tumores pélvicos con presencia de fistula

o0 una superficie tumoral fungosa o una enfermedad hematolé-

gica subyacente. Esta anticipacion requiere de una explicaciéon

y comunicacién adecuada con el paciente y sus familiares, per-

mitiendo asf establecer una adecuada relacion[24]. Se sugiere

por ende:

e Establecer un dialogo con el paciente y su familia del pro-
blema clinico para disminuir la ansiedad asociada con esta
situacion estresante ya que es importante para el definir el
manejo efectivo de la hemorragia terminal ya sea en una
institucion de salud o en el hogar del paciente. Aceptar los
limites de la situacién es un objetivo clave para brindar tran-
quilidad y apoyo al paciente y sus familiares, en el escenario
de una hemorragia catastrofica(4).

e Utilizar toallas oscuras para reducir la angustia de la visi-
bilidad del sangrado: aunque el impacto asociado con la
hemorragia terminal es multifactorial, el hecho de ver la
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sangre es una causa notable de trauma para quienes pre-
sencian este evento, asi como para el propio paciente[4].
El uso de toallas oscuras enmascara grandes volumenes
de sangre y permite disminuir la angustia tanto al paciente
como a sus familiares y cuidadores[6].

e Brindar apoyo psicolégico a los pacientes y sus seres queri-
dos.

e Usar succion si es posible.

e (Colocar al paciente en posicién lateral.

e Administrar oxigeno, si es necesario.

Medidas locales

e Apositos, empaques y agentes topicos: para un san-
grado minimo, los apdsitos compresivos generalmente son
suficientes, usando gasas y vendajes[3]. A los pacientes con
lesiones cutaneas sangrantes se les pueden aplicar vendajes
no adherentes, y aquellos con sangrado en la piel accesible
0 en los sitios de la mucosa se pueden tratar con agentes
tépicos, incluyendo gelatina o colageno absorbibles[3]. El
empaque con apositos empapados en solucién salina, hi-
SOpos quirdrgicos o apdsitos hemostaticos especiales son
Utiles para el sangrado de érganos huecos accesibles como
la nariz, el recto y la vagina. Se pueden agregar a los apdsi-
tos agentes hemostaticos o vasoconstrictores, como nitrato
de plata, cocaina y/o epinefrina[8]. Para el sangrado vaginal
se pueden utilizar paguetes empapados con formaldehido
o acetona(8] (Tabla 4).

e Radioterapia: Se ha demostrado que la radioterapia dismi-
nuye la hemoptisis causada por el cancer de pulmdén hasta
en el 80% de los pacientes, también se ha demostrado su
efectividad en el control del sangrado gastrointestinal, vagi-
nal y hematuria[2],[3]. La dosis éptima y el fraccionamien-
to siguen siendo controvertidos, el hipofraccionamiento
parece ser tan efectivo como las fracciones multiples, sin
embargo, un ensayo controlado aleatorizado sugiere que
los efectos secundarios son menos probables con cursos de
tratamiento mas cortos[17]. Dentro de los esquemas de tra-
tamiento se encuentran tratamientos Unicos de 8-10 Grey
(Gy), cursos intermedios de 4-8 Gy administrados en 3-5
fracciones, o cursos mas largos de 30-45 Gy en fracciona-
miento de 10-15[2]. La efectividad del tratamiento se puede
evidenciar dentro de las 24-48 h posteriores a la administra-
cion de la primera dosis[2].

Tabla 3. Kit de crisis*

Contenido

Sedantes
- Midazolam ampollas
- Alternativas: diazepam, dexmedetomidina

Analgésicos
- Morfina ampollas
- Alternativas: hidromorfona, oxicodona

Toallas oscuras (incluyendo toalla facial), recipientes oscuros y guantes
Equipo de succion
Sabanas célidas

Bolsas rojas

*adaptado de referencia[15],[16].
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'
Tabla 4. Manejo de la hemorragia terminal en pacientes con cancer avanzado*

Medidas locales Medidas sistémicas

Ap0sitos compresivos Agentes antifibrinoliticos

Agentes hemostaticos topicos: Productos de sangre/plasma
- Agentes absorbibles: esponja de gelatina, celulosa oxidada y celulosa e Plaquetas

regenerada, coldgeno microfibrilar * Plasma fresco congelado
- Selladores de fibrina o Crioprecipitado

- Alginatos

- Agentes astringentes, esclerosantes y vasoconstrictores: nitrato de plata,

soluciones de alumbre, sucralfato, formalina, acetona, epinefrina, cocaina,

cloruro de zinc, oximetazolina

- Otros: 4cido tranexamico, esteroides

Analogos de somatostatina (octreotide)
Andlogos de vasopresina (desmopresina)

Radioterapia Vitamina K

Cirugia: ligadura de vasos, reseccién Factores de coagulacion recombinantes (Vlla, VIII, [X)
Endoscopia: ligadura, agente esclerosante, cauterizacién, taponamiento  Oxigenoterapia hiperbérica

con balén, aplicacion de trombina / fibrinégeno Otras modalidades: pentosanpolisulfato, melatonina, talidomida
Radiologia intervencionista: embolizacién y taponamiento con balén

* Adaptado de referencias|[3],[8].

El sangrado tumoral gastrico agudo generalmente repre-
senta una etapa tardia de la enfermedad cuando la neo-
plasia supera su suministro de sangre y causa ulceraciéon de
la mucosa, por lo cual el enfoque del tratamiento con ra-
dioterapia depende de varios factores como el tratamiento
previo presentado por el paciente, su estabilidad hemodi-
nadmica y su funcionalidad entre otros. Las dosis paliativas
que van desde 8 Gy por fraccion individual hasta 40 Gy en
16 fracciones, pueden controlar el sangrado en aproxima-
damente el 80% de todos los pacientes[18].

A nivel del eséfago, la minoria de las neoplasias son de la
porcién cervical, por lo cual la mayoria estan localmente
avanzados al momento del diagndstico y son de alto riesgo
de hemorragia. El tratamiento de eleccion en estos tumores
es la radioterapia combinada con quimioterapia concurrente
en lugar de cirugia. También es importante tener en cuenta
que el sangrado puede ocurrir como secuelas del tratamien-
to de radioterapia debido a la ulceracién inducida por la ra-
diacion o las telangiectasias secundarias. La trombocitopenia
es comun en pacientes que reciben quimioterapia junto con
radioterapia, lo que también favorece el sangrado[18].
Endoscopia: Los procedimientos endoscépicos, como la
broncoscopia, la esofagogastroduodenoscopia, la cistos-
copia y la colonoscopia, se pueden usar para identificar y
tratar tumores sangrantes en los 6rganos visualizados. Las
opciones de tratamiento se han descrito mediante caute-
rizacién, coagulacion con plasma de argén, despliegue de
clips, inyecciones de epinefrina u otros agentes esclerosan-
tes, o terapia con laser[2],[5]. Las tasas de éxito y sangra-
do varian, pero los tratamientos endoscépicos tienen mas
probabilidades de tener éxito en el contexto de tumores
menos avanzados y aquellos sin sangrado difuso[5]. Los tra-
tamientos basados en endoscopia se han utilizado duran-
te mucho tiempo para controlar el sangrado de las varices
gastrointestinales superiores, implica la inyeccién de agen-
tes esclerosantes en las varices o la ligadura de los vasos,
este tratamiento se usa principalmente después de que las
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terapias sistémicas como la vasopresina o los analogos de
somatostatina han fallado[3],[13]. El etanol, la epinefrina,
las soluciones de gelatina y el tetradecil sulfato de sodio se
pueden inyectar en el sitio del sangrado. Alternativamente,
los vasos pueden ser cauterizados por calor, por coagula-
cion polar o laser(3].

Radiologia intervencionista: La embolizacion arterial
transcutanea (EAT) puede ser Util en pacientes bien selec-
cionados[3]. Se puede usar con una variedad de disposi-
tivos mecanicos o agentes esclerosantes. Los dispositivos
mecanicos (bobinas, particulas de plastico, espuma de gel)
son agentes de coagulacion que permiten bloquear el flujo
sanguineo en el drea donde se localiza y de este modo ce-
rrar el vaso dafiado[2],[12]. Los agentes esclerosantes pue-
den ser biodegradables o permanentes segun la indicacion;
los agentes permanentes como el alcohol polivinilico o las
microesferas se usan generalmente para el sangrado ma-
ligno[2],[8]. El vaso sanguineo que irriga el sitio afectado
se identifica primero por arteriografia[3]. El procedimiento
se puede realizar a través de un abordaje femoral o axilar
bajo anestesia local, generalmente es bien tolerado[3],[8].
La embolizacion esta restringida a areas donde los vasos
sanguineos son accesibles por el catéter y donde la emboli-
zacién no produce isquemia de organos clave[2],[3].
Cirugia: Esta indicada en un pequefio grupo de pacientes
bien seleccionados, en quienes han fallado las medidas con-
servadoras, teniendo en cuenta la cantidad de sangrado y el
prondstico del paciente[3],[8]. Generalmente, consiste en la
ligadura de vasos mas grandes, la extraccion de un tumor u
organo sangrante. Es importante tener en cuenta el riesgo
de la anestesia. Los procedimientos laparoscopicos pueden
causar una morbilidad menos aguda que los procedimien-
tos abiertos, pero pueden tener un costo mas alto[2],[8].

Medidas sistémicas

En pacientes con sangrado activo e inestabilidad hemodina-
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I
Tabla 5. Medicamentos de uso comun en el tratamiento e hemorragias masivas

Medicamento Indicacion Via de administracion Especificaciones
Nitrato de plata 75% y 25% Lesion de nasofaringe Tépica Aplicar con hisopos
Ac tranexamico Lesion de nasofaringe Tépica 500 mg/5 ml: en gasa gasa y aplicar durante 10 min
Lesion en orofaringe Tépica (enjuagues) 500 mg/5 ml: 10ml realizar enjuague 4 veces al dia.
Puede pasar el contenido
Lesiones inaccesibles Oral 1-1,5gcada8h
Intravenosa 10-15 mg/kg cada 8 h
Lesiones pulmonares Nebulizada 500 mg/5 ml 2 o 3 veces al dia
Oral 1-1,59 2 o0 3 veces al dia
Intravenosa 10-15 mg/kg cada 8 h
Lesiones de vias digestivas altas ~ Oral 1-1,5g cada 8 h
Intravenosa 10-15 mg/kg cada 8 h
Lesiones rectales Enema 500 mg en 10 ml de agua
Oral 1gcada8h
Lesiones prostaticas Oral 1-1,5gcada 8 h
Lesiones vaginales Tépico Mechas con 500 mg/5 ml por10 min
Oral 1-1,5g cada 8 h
Ulceras malignas Tépica 500 mg/5 ml en gasa
Oral 1 g/12 h durante una semana después que se
control6 el sangrado
Adrenalina Lesiones de orofaringe Nebulizacion 2,5a5mlal 1% en 5 ml de SSN 0,9% cuatro veces
al dia
Ulceras 1:1.000 Topica En una gasa durante 5 a 10 min
Octredtide Vias digestivas altas Subcutanea 100 -200 mcg cada 8 h
Intravenosa 10 mcg/bolo y continuar en inf a 10 mcg/h
Sucralfate Lesiones de orofaringe Enjuague Suspension de 2 g en 10 ml 2 veces al dia
Ulceras Tépico 1 g en 5 ml de agua aplicar con gasa
Rectal Tépico Varias tabletas de 1 g con gel rectal y aplicar 2
veces al dia
Vasopresina Lesiones pulmonares Nebulizado 5 Ul en 2 ml de SSN 0,9%
Vias digestivas altas Intravenosa 0,04 Ul/min
Sales de alumino Lesiones en vejiga Intravesical Irrigacién vesical al 1% (50 g de alumbre en 5 lit de
agua estéril) a 250 cc/h
Vitamina K Alteraciones de la coagulacién Intravenosa 12-20 mg cada tercer dia de forma lenta al menos
en 30 sg
Intramuscular 10 mg si no hay mejoria repetir dosis hasta de 20 mg
alas 8 a 12 h posterior a la primera dosis
Oral 2,5a 10 mg cada 24 h
Medicamentos usados en crisis por hemorragia terminal
Medicamento Indicacion Via de administracion Especificaciones
Opioides Uso en crisis para hemorragias de  Intravenosa Segun el opioide de eleccién, titular las dosis en caso
cualquier origen de presencia de dolor o disnea
Midazolam Uso en crisis para hemorragias de  Intravenosa o subcutdnea 2,5 a 10 mg si es necesario repetir cada 10 a 15
cualquier origen minutos

* Adaptada de referencia[12].
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mica puede tener indicacion de transfusion de hemoderivados
(glébulos rojos, plaquetas y plasma) (Tabla 5)[2].

La vitamina K puede usarse para corregir alteraciones de la
coagulacién en pacientes usuarios de warfarina o aquellos con
deficiencias de los factores de coagulacion dependientes de la
vitamina K (factores I, VII, IX, X)[2],[8]. La vitamina K puede
administrarse por via oral, subcutdnea intramuscular e intra-
venosal2],[3]. Para uso endovenoso se recomienda una dosis
de 10-20mg cada tercer dia, con una administracion lenta, al
menos durante 30 segundos. Para uso intramuscular la dosis
recomendada es de 10 mg, si no se observa un efecto suficiente
se puede administrar una segunda dosis de hasta 20 mg de 8
a 12 h después. Por via oral se recomienda una dosis de 2,5-10
mg/24h[10].

El 4cido tranexamico (AT) es un agente antifibrinolitico sin-
tético que bloquea los sitios de unién del plasmindgeno, in-
hibiendo la conversién del plasminégeno en plasmina por el
activador del plasmindgeno tisular, lo cual produce una dis-
minucion de la lisis de los codgulos de fibrina[3]. EI AT no se
ha estudiado ampliamente en el cancer avanzado, pero se ha
encontrado una reduccién de la mortalidad por hemorragia en
aproximadamente un tercio de los pacientes[2],[19]. También
se ha observado una reduccion de aproximadamente un tercio
en la pérdida sanguinea y en los requisitos de transfusion en
los estudios clinicos que evalUan su uso en cirugia electiva[19].
Se han reportado efectos secundarios minimos asociados con
su administraciéon, y ningun estudio ha demostrado un riesgo
trombotico aumentado. Hay un mayor riesgo de complicacio-
nes neuroldgicas con dosis crecientes de acido tranexédmico. La
dosis recomendada es de 10 mg/kg/dosis administrada por via
intravenosa cada 6 a 8 h, sin beneficio para dosis superiores a 1
g[21,1201.

La administracion oral de AT para hemorragia vesical debe
considerarse como Ultimo recurso dado que aumenta el riesgo
de retencion de codgulos debido a la inhibicién de fibrinolisis
de los depositos de fibrina previamente formados y la elimina-
cion del codgulo requeriria anestesia general[11],[12],[21]. En
epistaxis anterior se ha evidenciado que el uso de gasa tdpica
en la fosa nasal empapada con AT durante aproximadamente
10 minutos; asi mismo las lesiones hemorragicas accesibles por
orofaringe son susceptibles de manejo con enjuagues bucales
de AT[12]. El uso de AT inhalado para sangrado pulmonar pa-
rece ser una medida prometedora y efectiva a dosis de 500 a
1.000 mg inhalado cada 8 h[5],[22],[23].

La vasopresina es una hormona producida en el hipotalamo
gue se almacena y libera a través de la neurohipofisis, causa
constriccién arteriolar esplacnica y reduccion de la presion por-
tal cuando se inyecta por via intravenosa o intraarterial. Se ha
utilizado ampliamente en el tratamiento del sangrado varicoso
relacionado con la gastropatia portal y sangrado gastrointesti-
nal activo relacionado con neoplasia maligna superior[3]. Las
dosis varian de 0,1-0,4 mg por infusién continua. Los efectos
vasoconstrictores en la circulacion miocardica, mesentérica
y cerebral son los efectos secundarios potenciales mas nota-
bles[3].

El octreotide, un andlogo de la somatostatina, reduce el
flujo esplacnico y la presion a través de la dilatacion venosa,
lo que reduce la presién portal y el flujo venoso portal, la evi-
dencia principal de beneficio es cuando el sangrado se debe
a Ulceras acidopépticas[18], se ha utilizado para controlar las
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hemorragias gastrointestinales superiores[3], sin embargo, hay
bibliografia que recomienda que este tipo de medicamentos se
reserven para ocasiones en las que terapias convencionales han
demostrado ser ineficientes dado su alto costo y baja disponibi-
lidad[18].

Se sugiere una dosis inicial de 50-100 pg dos veces al dia,
puede ajustarse a necesidad, hasta 600 pg por dia. A dosis ba-
jas, se informan muy pocos efectos secundarios, pero a dosis
superiores a 100 pg/h, pueden producirse nauseas, molestias
abdominales y diarrea[3].

Medicamentos de crisis en hemorragia terminal
En la practica clinica actual se recomienda el uso de sedan-

tes o medicamentos ansioliticos como el pilar principal del tra-

tamiento paliativo de la hemorragia terminal[6],[7]. El objetivo
de la sedacién es aliviar la angustia y proporcionar comodidad
al paciente y a su familia y/o cuidadores[6].

¢ Sedantes: El midazolam es el farmaco recomendado con
mayor frecuencia, con el objetivo inducir una sedacién ra-
pida y disminuir la angustia del paciente[2],[6]. Sus ventajas
en relacion a otras benzodiacepinas son su inicio rapido,
seguridad, vida media corta y proporciona amnesia retré-
grada[6]. Las dosis del midazolam varian mucho segun los
autores, se recomiendan dosis de 2,5 mg a 10 mg por via
intravenosa o subcutanea, si es necesario, se puede repetir
cada 10 a 15 minutos[3],[8].

e Opioides: El uso de opioides solo se recomienda cuando
el paciente presenta dolor o disnea asociadas[4]. El uso de
opioides en grandes dosis en pacientes sin dolor o disnea
plantea dilemas éticos, dado que no agrega beneficios y
si efectos secundarios potencialmente perjudiciales para el
paciente, como acelerar un desenlace fatal[4].

Conclusiones

En los pacientes con enfermedad oncolégica avanzada, en
cuidados paliativos, las intervenciones terapéuticas y los obje-
tivos de cuidado van cambiando gradualmente a medida que
progresa la enfermedad y el paciente se acerca al final de la
vida. El cuidado se centra en el manejo sintomatico y en brindar
calidad de vida, teniendo en consideracion las expectativas y
deseos del paciente. Ante la presencia de una enfermedad en
situacion de terminalidad la extensiéon de la intervencién va a
estar relacionada con la preferencia individual y en la anticipa-
cién y comunicacion de crisis previsibles, siendo un importante
ejemplo el manejo de las hemorragias en el paciente con enfer-
medad oncolégica avanzada.

La hemorragia terminal en el entorno de cuidados paliativos
puede tener una variedad de causas y presentaciones clinicas.
Se presenta en paciente con cancer avanzado y se manifiesta
clinicamente desde hemorragias crénicas de bajo volumen has-
ta episodios agudos de hemorragias graves o catastréficas. El
sangrado terminal causa grave impacto emocional al paciente y
a sus familiares y/o cuidadores. Entre los tratamientos disponi-
bles se encuentran las medidas generales de soporte, medidas
locales y sistémicas, y el uso de medicamento de crisis. Dentro
de las medidas locales se incluyen agentes hemostaticos tépicos
y apositos, radioterapia, procedimientos endoscédpicos, radiolo-
gia intervencionista y cirugia. Dentro de los tratamientos sisté-



micos se incluyen la vitamina K, AT, vasopresina y octreotide.
La mayoria de estos tratamientos estan respaldados solo por in-
formes y series en el contexto del cdncer avanzado, faltan ensa-
yos comparativos y controlados en esta poblacién de pacientes.
Se debe identificar a los pacientes en riesgo de sufrir grandes
hemorragias y se debe preparar a sus familiares y cuidadores.
La toma de decisiones al final de la vida debe basarse en brindar
control sintomatico, medidas de confort y mejorar la calidad de
vida.
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