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Eficacia diagnóstica de la sonda nasogástrica y de la
relación nitrógeno ureico en sangre (BUN)/creatinina para
distinguir el origen alto o bajo de la hemorragia digestiva

Salvador Machlab1,2, Pilar García-Iglesias1,2, Eva Martínez-Bauer1,3, Rafael Campo1-3,
Xavier Calvet1-3, Enric Brullet1,2

Objetivo. La guía clínica para el tratamiento de la hemorragia digestiva (HD) baja del American College of Gastroen-
terology publicada en el año 2016 defiende la valoración del aspirado por sonda nasogástrica (SNG) y la evaluación
de la relación nitrógeno ureico en sangre (BUN)/creatinina para diferenciar el origen alto o bajo de la HD. Sin embar-
go, la recomendación de ambas se realiza con un grado de evidencia bajo. El objetivo de este estudio es evaluar la
eficacia diagnóstica del aspirado por SNG y la relación BUN/creatinina para diferenciar el origen de una HD.

Métodos. Se realizó una revisión sistemática de la literatura para identificar los estudios que evalúan la precisión diag-
nóstica de la relación BUN/creatinina y el aspirado por SNG en pacientes con HD sin hematemesis.

Resultados. Ambos métodos tienen una baja sensibilidad para detectar un sangrado digestivo alto. Tanto el aspirado
hemático como la relación BUN/creatinina elevada aumentan significativamente la probabilidad de una HD alta. La ra-
zón de verosimilitud positiva varía de 2 a 11. Sin embargo, la sensibilidad de ambas pruebas para la HD alta fue muy
baja (razón de verosimilitud negativa alrededor de 0,6).

Conclusiones. Un resultado negativo en cualquiera de las dos pruebas proporciona poca información y no permite
descartar con seguridad una HD alta. Por ello, no se puede recomendar el uso del aspirado por SNG para descartar
un origen alto de la HD. Si existe duda diagnóstica es necesario la realización de una endoscopia digestiva alta.
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Diagnostic utility of nasogastric tube aspiration and the ratio of blood urea
nitrogen to creatinine for distinguishing upper and lower gastrointestinal
tract bleeding

Background and objective. The American College of Gastroenterology’s 2016 clinical guidelines for treating lower
gastrointestinal (GI) tract bleeding recommends evaluating of nasogastric tube aspiration and the ratio of blood urea
nitrogen (BUN) to creatinine to differentiate upper from lower GI bleeds. However, the evidence base to support
recommending these 2 diagnostic variables is low. This study aimed to evaluate the diagnostic utility of nasogastric tube
aspiration and the BUN-to-creatinine ratio for distinguishing between upper and lower GI bleeding.

Methods. We conducted a systematic review of the literature to find studies reporting the diagnostic precision of the
BUN-to-creatinine ratio and nasogastric aspiration in patients with GI bleeding without hematemesis.

Results. The sensitivity of both methods is low for detecting upper GI bleeding. Both blood in the aspirate and an
elevated BUN-to-creatinine ratio significantly increase the probability of finding an upper GI source. The positive
likelihood ratio varies from positive 2 to 11. However, the sensitivity of both tests for a diagnosis of upper GI bleeding is
very low (negative likelihood ratio of 0.6).

Conclusions. A negative result on either of the 2 diagnostic tests provides little useful information and does not firmly
rule out an upper GI bleed. Nasogastric tube aspiration cannot be recommended for distinguishing between upper and
lower GI bleeding. If the diagnosis is in doubt, endoscopic exploration of the upper GI tract is necessary.

Keywords: Nasogastric tube. Gastrointestinal tract bleeding. Blood urea nitrogen. Urea. Creatinine. Gastroscopy.
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Introducción

El aspirado y el lavado mediante sonda nasogástrica
(SNG) se ha utilizado de forma rutinaria para evaluar la
actividad y el origen de la hemorragia digestiva (HD) y,
específicamente, para distinguir entre la hemorragia di-
gestiva alta (HDA) y la baja (HDB). También se ha reco-
mendado el aspirado por sonda para eliminar el conte-

nido gástrico y así mejorar la calidad de la visión muco-
sa y la seguridad de la gastroscopia. Sin embargo, di-
versos estudios muestran que la SNG no es eficaz para
mejorar la visibilidad durante la endoscopia y, además,
no mejora los resultados clínicos1-7.

La colocación de una SNG es un proceso molesto,
que ha sido calificado como el más doloroso de todos
los realizados en el servicio de urgencias (SU), incluso
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más que la reducción de fracturas y el drenaje de abs-
cesos8. Por esta razón, la utilidad y la rentabilidad de la
SNG ha sido objeto de debate9-11.

El American College of Gastroenterology (ACG) y
la European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ES-
GE) afirman en sus guías clínicas para la HDA que la
SNG no es necesaria para el diagnóstico, pronóstico o
tratamiento, con una recomendación fuerte y con una
evidencia evaluada como baja en la guía americana y
moderada en la europea12,13. Sin embargo, en la guía
clínica para la HDB de la ACG se indica que se podría
usar la SNG si hay una sospecha moderada de HDA
en un paciente con hematoquecia e inestabilidad he-
modinámica. Esta recomendación se realiza con una
evidencia de baja calidad14. En el mismo texto, tam-
bién se sugiere que la relación nitrógeno ureico en
sangre/creatinina (BUN/Cr) puede ser una herramienta
útil para identificar una HDA14. En España, el docu-
mento de consenso sobre la HDA no varicosa ya reco-
ge la escasa utilidad de la SNG15. El objetivo de este
estudio es realizar una revisión sistemática de la efica-
cia diagnóstica del aspirado por SNG y de la relación
BUN/Cr para determinar el origen alto o bajo de una
HD.

Método

Se utilizaron las recomendaciones de la guía MOO-
SE para metaanálisis y revisiones sistemáticas de estu-
dios observacionales16. Se realizó una búsqueda en cin-
co bases de datos electrónicas (PubMed, ISI Web of
Knowledge, Scopus, Cochrane plus Library y Open-
Grey) en noviembre de 2016. Se limitó a estudios en
humanos, publicados en revistas con revisión por pares
e idioma inglés. No hubo restricciones en la fecha de
publicación.

La estrategia de búsqueda de PubMed incluye una
combinación de los siguientes términos: “Gastrointesti-
nal hemorrhage”, “nasogastric”, "lavage", "tube", "aspi-
ration", "blood urea nitrogen", "sensitivity”, "specificity",
"predictive value", "likelihood function". Los detalles de
las estrategias de búsqueda se muestran en la Tabla 1.
Los artículos publicados solo en forma de resumen no
se incluyeron, así como otras comunicaciones no publi-
cadas. Se seleccionaron estudios publicados a texto
completo con los siguientes criterios:

1. El estudio evaluaba la precisión diagnóstica de la
SNG o la relación BUN/Cr para distinguir entre HD alta
o baja.

2. La evaluación endoscópica fue el patrón oro para
diagnosticar el origen del sangrado.

3. Se incluyeron pacientes que presentaban mele-
nas, hematoquecia o rectorragia, excluyendo los pa-
cientes con hematemesis.

4. Los resultados contenían datos suficientes para
calcular la sensibilidad, la especificidad, los valores pre-
dictivos positivo y negativo y las razones de verosimili-
tud positiva y negativa del uso de la SNG, el coeficiente
BUN/Cr o ambos.

Los estudios se evaluaron por su título y el resumen.
Se obtuvo las versiones a texto completo de artículos
potencialmente relevantes para su posterior revisión. Se
excluyeron casos clínicos, artículos en revistas no revisa-
dos por pares, resúmenes de reuniones, pósters, artícu-
los de revisión y editoriales, aunque se investigaron las
referencias para identificar estudios potencialmente rele-
vantes. Dos autores seleccionaron los estudios de forma
independiente (SM y PGI). Las discrepancias se resolvie-
ron por consenso, consultando a un tercer autor (XC).

Se extrajeron los siguientes datos: diseño del estu-
dio, año de publicación, tamaño muestral, periodo del
estudio y punto de corte de la relación BUN/Cr. Se han
descrito las lesiones encontradas en los casos positivos
en los estudios en los que fue posible hallar esta infor-
mación puesto que no todos los estudios la desglosan.

Las variables cuantitativas se expresan como media
y desviación estándar (DE) y las cualitativas como pro-
porciones con intervalos de confianza (IC) del 95%. La
sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos ne-
gativo y positivo y las razones de verosimilitud negativa
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Tabla 1. Estrategias de búsqueda
PubMed:
((Gastrointestinal Hemorrhage[MeSH] OR melena*[tw] OR
meleana*[tw] OR hematochezia[tw] OR blood*[tw] AND (rectal[tw] OR
rectum[tw] OR stool*[tw]) OR gastrointestinal hemorrhag*[tw]) AND
(nasogastric*[tw] OR lavage[tw] OR irrigation[MeSH] OR irrigat*[tw]
OR aspirat*[tw] OR tube [tw] OR"blood urea nitrogen "[MeSH]
OR"blood urea nitrogen "[tw]) ) AND ("Sensitivity and
Specificity"[MeSH] OR (sensitivity[tw] OR specificity[tw]) OR
(predictive[tw] AND value*[tw]) OR (false positiv*[tw] OR false
negativ*[tw]) OR roc curve*[tw] OR likelihood ratio*[tw] OR likelihood
function[MeSH] OR predict* [tw] OR differentation [tw] OR distinguish
[tw] OR diagnosis[tw])
ISI Web Of Knowledge:
"Gastrointestinal Hemorrhage" OR "gastrointestinal bleeding" OR
melena* OR meleana* OR hematochezia OR blood* AND (rectal OR
rectum OR stool*)
AND nasogastric* OR lavage OR irrigation OR irrigat* OR aspirat* OR
tube OR "blood urea nitrogen" AND ("Sensitivity and Specificity" OR
(sensitivity OR specificity) OR (predictive AND value*) OR ("false
positive" OR "false negative") OR "roc curve" OR "likelihood ratio" OR
"likelihood function" OR predict* OR differentation OR distinguish OR
diagnosis)
Cochrane plus Library
(GASTROINTESTINAL BLEEDING OR GASTROINTESTINAL
HEMORRHAGE) AND (NASOGASTRIC OR "BLOOD UREA NITROGEN ")
AND ((sensitivity OR specificity) OR (predictive AND value) OR ("false
positive" OR " false negative") OR "roc curve" OR "likelihood ratio" OR
"likelihood function" OR predict OR differentation OR distinguish OR
diagnosis)
Scopus:
( TITLE-ABS-KEY ( ( "Gastrointestinal Hemorrhage" OR "gastrointestinal
bleeding" OR melena* OR meleana* OR hematochezia OR blood* AND
( rectal OR rectum OR stool* ) ) ) AND TITLE-ABS- KEY ( ( nasogastric*
OR lavage OR irrigation OR irrigat* OR aspirat* OR
tube OR "blood urea nitrogen " OR "blood urea nitrogen " ) ) AND 
TITLE-ABS-KEY ( ( "Sensitivity and Specificity" OR ( sensitivity OR
specificity ) OR ( predictive AND value* ) OR ( "false positive"OR " false
negative" ) OR "roc curve" OR "likelihood ratio" OR
"likelihood function" OR predict* OR differentation OR distinguish OR
diagnosis ) ) )
AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE , "ar" ) ) AND ( LIMIT- TO ( LANGUAGE ,
"English" ) )
Open grey:
“gastrointestinal bleeding” and “Nasogastric tube”



y positiva se extrajeron directamente cuando se propor-
cionaron o se calcularon, cuando fue posible, a partir
de los datos proporcionados en los artículos.

La calidad de cada estudio seleccionado se evaluó
de acuerdo con la escala Newcastle-Ottawa para estu-
dios de cohortes (Tabla 2)17.

Resultados

Tras eliminar duplicados de entre 2.234 referencias
obtenidas se seleccionaron finalmente 340 referencias.
De ellas, solo cuatro fueron finalmente adecuadas para
la extracción de datos, como se muestra en el diagrama
de flujo PRISMA (Figura 1). Dos estudios valoraron el

uso de la SNG18,19, uno la relación BUN/Cr20 y otro eva-
luó ambas pruebas21. En este último estudio se incluye-
ron 325 pacientes evaluados con BUN/Cr, de los cuales
220 también se analizaron con SNG. Puesto que se se-
leccionaron 4 artículos, se realizó solo una revisión siste-
mática sin metaanálisis.

Las características y la calidad de los estudios selec-
cionados se muestran en la Tabla 2. Tanto la SNG co-
mo la relación BUN/Cr mostraron una sensibilidad para
identificar la HDA entre 28-68%. El coeficiente BUN/Cr
tuvo una mayor especificidad y valores predictivos posi-
tivos más altos que la SNG. La positividad de los test
aumenta la probabilidad de un origen alto del sangrado
con una razón de verosimilitud positiva que varía entre
2 y 11 para la SNG y superior a 6 para el coeficiente
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Tabla 2. Características de los estudios incluidos

Escala de Newcastle-Ottawa
Estudio Diseño Periodo Muestra Método Etiología Otros Selección Comparabilidad Resultados
(año publicación) a prueba de sangrado
Richards et al.20 (1990) Retrospectivo 1981-1990 126 BUN/Cr 74 HDA* Punto de ✩✩✩✩ ✩✩ ✩✩✩

28 HDB corte � 36
Aljebreen et al.18 (2004)Retrospectivo 1999-2001 520 SNG No ✩✩✩✩ ✩✩ ✩✩✩

especificado
Witting et al.21 (2006) Retrospectivo 1997-2002 325 BUN/Cr 128 HDA Punto de ✩✩✩✩ ✩✩ ✩✩✩

SNG 197 HDB corte � 30
Kessel et al.19 (2016) Retrospectivo 2011-2014 386 SNG No ✩✩✩✩ ✩✩ ✩✩✩

especificado
La escala Newcastle-Ottawa valora la calidad del estudio con un máximo de 4 estrellas las variables de selección, con 2 las de comparabilidad y con
3 las de resultados.
HDA: hemorragia digestiva alta; HDB: hemorragia digestiva baja; BUN/Cr: Relación nitrógeno ureico en sangre/creatinina; SNG: sonda nasogástrica.
*28 HDA con BUN/Cr � 36 (7 úlceras gástrica, 13 úlcera duodenal, 5 gastritis/esofagitis, 3 varices esofágicas).

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección tipo PRISMA.



BUN/Cr. La Tabla 3 muestra los datos de la eficacia
diagnóstica de ambas pruebas según los diferentes es-
tudios.

Discusión

El presente estudio muestra que un aspirado negati-
vo por SNG o una relación BUN/Cr normal no pueden
descartar el origen alto de una HD. Por lo tanto, se de-
bería realizar una endoscopia digestiva alta cuando exis-
ta una sospecha de HDA, independientemente de los re-
sultados de ambas pruebas. La SNG rara vez cambiará el
manejo del paciente con una HD y, por tanto, solo debe
usarse en casos excepcionales. Hace tiempo que se co-
noce el bajo rendimiento de la SNG en el paciente san-
grante. En 1988, Jensen et al. evaluaron una serie pros-
pectiva de 80 pacientes con hematoquecia grave y
aspiración nasogástrica negativa y encontraron que el
11% de estos pacientes tenían lesiones sangrantes en el
tracto superior y una colonoscopia normal22. Del mismo
modo, en 2010 Laine et al. hallaron que en un 15% de
los pacientes con HDB grave y un aspirado por SNG
normal a los que se les practicaba una gastroscopia, se
hallaban lesiones sangrantes en el tracto digestivo alto23.

La evidencia actual también muestra que la SNG no
es útil para la mayoría de sus indicaciones clásicas en la
HD. No mejora la visibilidad durante la endoscopia di-
gestiva alta y es claramente inferior a la eritromicina en-
dovenosa en esta indicación1,5-7,24,25. Además, no hay evi-
dencia de que el aspirado continuo mediante SNG del
contenido gástrico mejore los resultados clínicos2,4.

Adicionalmente existen otras variables clínicas que
podrían sugerir en caso de duda un origen alto de la
HD, como una edad menor a 50 años, un hematocrito
inferior al 30%, melenas o antecedente personal de
HDA, así como la inestabilidad hemodinámica21,26. Por
otro lado, una historia personal de HDB previa aumenta
el riesgo de un segundo episodio21.

Nuestro estudio muestra que hay suficiente eviden-
cia para no recomendar el uso de la SNG para distin-
guir entre una HDA o HDB. Aunque el número de estu-
dios es bajo, los resultados son consistentes y no hay
ninguna serie o estudio que indique que la SNG o
BUN/Cr sean fiables para descartar una HDA.

Las debilidades de esta revisión son que todos los
estudios incluidos tienen un diseño de cohorte retros-

pectivo y el número de estudios seleccionados es bajo.
Los artículos incluidos, sin embargo, tienen la puntua-
ción máxima en la Escala Newcastle-Ottawa para los es-
tudios de cohortes. Con todo, nuestros resultados tie-
nen claras implicaciones para la práctica clínica:
– En primer lugar, no se puede recomendar el uso de la

SNG de rutina para descartar el origen alto de una
HD.

– En caso de sospecha de HDA, se necesitará una endos-
copia alta independientemente de los resultados del
aspirado nasogástrico. De forma que un aspirado posi-
tivo obligará a realizar una endoscopia alta para esta-
blecer el diagnóstico etiológico y realizar tratamiento.

– Dado que el valor predictivo negativo del aspirado es
muy bajo, también necesitaremos una endoscopia al-
ta incluso en el caso de un aspirado por SNG negati-
vo si la sospecha de sospecha de HDA es moderada o
alta. Por lo tanto, el aspirado por SNG no debería
cambiar la actitud clínica en el SU. Se debe indicar en
primer lugar una endoscopia alta en el paciente con
rectorragia o hematoquecia en el que se sospecha un
origen alto, así como en la rectorragia grave27. Sería
interesante poder incluir esta recomendación de tipo
“no hacer” en futuros consensos o guías de práctica
clínica de la HD y en la página web de la iniciativa
Choosing Wisely® para terminar con el uso de una ex-
ploración molesta para los pacientes28.
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Tabla 3. Resultado de la eficacia diagnóstica en los estudios seleccionados

Estudio (año) Test Sensibilidad Especificidad Valor Valor Razón de Razón de
% (IC 95%) % (IC 95%) predicitivo predicitivo verosimilitud verosimilitud

positivo negativo negativa positiva
% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)

Richards et al.20 (1990) BUN/Cr 37,8 (27,6-49,2) 100 (93,1-100) 100 (87,9-100) 53,1 (43,3-62,6) 0,63 (0,52-0,74) NC
Witting et al.21 (2006) BUN/Cr 39,1 (31-47,7) 93,9 (89,7-96,5) 80,6 (69,1-88,6) 70,3 (64,6-75,5) 0,65 (0,56-0,76) 6,41 (3,56-11,56)

SNG 42 (32-51) 91 (83-95) 81 61 0,56 (0,46-0,68) 11,1 (4,1-30)
Aljebreen et al.18 (2004) SNG 68 54 41 78 0,61 1,44
Kessel et al.19 (2016) SNG 27,8 (23,6-32,5) 86 99 2 0,84 2
Se expresan los resultados en % y con un intervalo de confianza del 95% (IC95%) cuando se han proporcionado o se han podido calcular.
NC: no calculable; HDA: hemorragia digestiva alta; HDB: hemorragia digestiva baja; BUN/Cr: Relación nitrógeno ureico en sangre/creatinina; SNG:
sonda nasogástrica; IC: intervalo de confianza.
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