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         Se define como hemorragia digestiva alta (HDA) a aquella que se origina en una lesión 
situada por encima del ángulo de Treitz.  Se manifiesta clínicamente por hematemesis de 
sangre fresca o en borra de café y de melena o hematoquezia menos frecuentemente. 
La causa mas frecuente de HDA no variceal es la úlcera péptica que representa alrededor del 
70 % de los casos , pero además puede ser debida a lesiones agudas de la mucosa 
gastroduodenal, desgarro de Mallory-Weiss, esofagitis, lesiones vasculares o tumores. 
La incidencia de la HDA no variceal varia de 50 a 150 casos por cada 100 000 habitantes por 
año (1) 
         La mortalidad global de la HDA se mantuvo inalterada a pesar de los avances en cifras 
de alrededor del 10% (2-3); aunque en estudios más recientes esta ha descendido a cifras 
del 2% (4) 
         La reducción de la mortalidad se debe a varios factores entre ellos el mejor 
conocimiento de los factores pronósticos (2-3), y principalmente. a la introducción y el 
desarrollo de la endoscopía terapeutica lo que ha generado a un notable descenso de la 
recidiva hemorrágica y de la mortalidad (5). 
         Existen además otros factores que han contribuido al descenso de la mortalidad en la 
HDA y entre ellos es de mencionar el desarrollo de las unidades de sangrantes en donde los 
pacientes son atendidos por un team multidisciplinario formado por gastroenterólogos, 
endoscopistas, cirujanos, internistas y personal de enfermería entrenado en el manejo de 
estos pacientes. 
         El desarrollo de estas unidades permite la utilización de protocolos de trabajo precisos 
que permiten un manejo más homogeneode los pacientes, como así también la 
concentración de recursos diagnósticos y terapeúticos para aplicar a estos pacientes. 
         El objetivo de esta revisión es poner en práctica las diferentes clasificaciones que 
existen en la HDA a fin de realizar en nuestro grupo un manejo mas homogéneo de estos 
pacientes y optimizar la utilización de recursos (internación, endoscopía terapeútica,drogas 
etc), reservando estos para los pacientes mas comprometidos y ahorrandolos en aquellos 
que no los requieren. 
 
         Una de las primeras clasificaciones que debemos utilizar es en la evaluación inicial del 
paciente y es en base al estado hemodinámico del mismo.  
 
 

 
Hemorragia leve 
 

 
PAS > 100 
FC <  100 

 
Hemorragia 
grave 
 

 

 
PAS<  100 y/o FC> 100 
Signos de hipoperfusión 
periférica 

 
        
         Esta simple clasificación ya nos permite preveer la posibilidad de un peor pronóstico 
para el paciente que ingresa con compromiso hemodinámico. (2-5). 
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         Una vez realizadas las medidas iniciales como expansión, colocación de sonda 
nasogastrica, analítica sanguínea, etc, se debe realizar tan pronto como sea posible una 
endoscopía digestiva alta, en forma óptima dentro de las 6 Hs del ingreso o dentro de las 12 
Hs. Realizada luego de las 24 Hs. disminuye mucho el rendimiento diagnostico.(6-7-8) 
         La endoscopía nos permite realizar el diagnóstico etiológico en más del 90 % de los 
casos, identificar los pacientes con mayor riesgo de sangrado y aplicar terapia endoscópica 
en estos como así también identificar pacientes de bajo riesgo de resangrado en los que se 
evitarían internaciones innecesarias. (6-7) 
         Una de las clasificaciones endoscópicas más utilizadas para preveer resangrado es la 
de Forrest. 
 

 
CLASIFICACION DE FORREST 

 
Clasificación 

 
Hallazgo endoscopico 

 
Recidiva 

 
Hemorragia activa 
Ia 
Ib 
Hemorragia reciente 
IIa 
IIb 
IIc 
Ausencia de signos de 
sangrado 
III 

 

 
 

Hemorragia en chorro 
Hemorragia en babeo 

 
Vaso visible 
Coagulo adherido 
Mancha plana 

 
Base de fibrina 

 

 
 

55% 
50% 

 
43% 
22% 
7% 

 
2% 

 

 
ESTRATIFICACIÓN EN GRUPOS DE RIESGO 
 
         La estratificación en grupos de bajo, intermedio y alto riesgo es fundamental en la 
HDA, ya que nos permite adecuar la estrategia terapeútica no escatimando recursos para 
aquellos pacientes de alto riesgo de resangrado y por ende mortalidad y evitar gastos 
innecesarios en aquellos pacientes de bajo riesgo. 
         Para estimar el riesgo se utilizan variables clínicas como la edad, la presencia de 
enfermedades asociadas, el estado hemodinámico del paciente y la recidiva precoz (ppal. 
factor relacionado con la mortalidad- 1-5) ; como así también la endoscopía aporta valiosa 
información con valor pronóstico como ser el tipo de lesión hallada, la localización de la 
lesión (úlceras de curva menor alta y cara posterior de bulbo tienen mayor riesgo de 
resangrado), el tamaño de la lesión (úlceras mayores de 2 cm tienen peor pronóstico) y los 
signos de hemorragia activa o reciente (Forrest). 
         El índice numérico mas utilizado para evaluar pronóstico es el índice de Rockall 
realizado con 4200 pacientes (5). 
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INDICE DE ROCKALL 
 
Variable Puntuación 
  
Edad  
  <60 
    60 a 79 
   >80 
Estado circulatorio 
  Sin shock (PAS>100, FC<100) 
  Taquicardia (FC>100, TAS > 100) 
  Hipotensión (TAS <100) 
Enfermedades asociadas 
  Ninguna 
  Cardiopatia, EPOC,DBT 
  IRC, Neo, Cirrosis 
Diagnóstico 
  Mallory-Weiss, sin lesión 
  Todos los otros diagnósticos (úlcera) 
  Noeplasia 
Signos de hemorragia reciente 
  Sin estigmas. Hematina 
  Sangre fresca en estómago, Forrest I, IIa y IIb 

 

 
 

0 
1 
2 

 
0 
1 
2 

 
0 
1 
2 

 
0 
1 
2 

 
0 
2 

 

Riesgo bajo: 0 a 2 puntos                    Recidiva: 5%               Mortalidad: 0,1%         
Riesgo intermedio: 3 y 4 puntos   
Riesgo alto: 5 a 10 puntos                   Recidiva: 25%             Mortalidad: 17%    
 

 
 
Conducta según Grupo de Riesgo 
 
RIESGO BAJO 
 - No es necesario el ayuno 
 - No recolocar sonda nasogástrica 
  -Tratamiento de cicatrización por vía oral 
 - Considerar el alta dentro del mismo día 
RIESGO INTERMEDIO/ALTO 
 - Monitorizar constantes vitales 
-Valorar necesidad de PVC 
- Sonda nasogástrica aconsejable posterapeutica endoscópica 
-Ayuno por 24 Hs. 
 -Alta a partir del 3er 4to día     
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Ulcera Forrest I, IIa, IIb 

Terapia Endoscopica 
(escleroterapia, métodos térmicos, argon, clips) 

 

Exito Fracaso Probable Fracaso de 
Terapia Endoscopica 
- Ulcera > 2 cm 
- Ulcera cara post bulbo 
- Ulcera curva menor alta 
- Hemorragia Activa 

Continuar trat. NO 
cicatrización. 

SI 

Segunda sesión terapia 
endoscópica 

Considerar 
cirugía. 

Exito Fracaso Cirugía 
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