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Valor diagnostico del aspirado nasogastrico en laevaluacion dela
hemorragia gastrointestinal superior comparado con panendoscopia
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RESUMEN

Antecedentes. Lahemorragia gastrointestinal superior es cau-
sa frecuente de hospitalizaciones, siendo la panendoscopia dentro
delasprimeras 24 h el estdndar diagndstico. Las|esiones endoscod-
picasde alto riesgo estén asociadas ariesgo de recurrenciade hemo-
rragia. El objetivo del estudio fue determinar si el aspirado nasogés-
trico predice este tipo de lesiones.

Material y método. Se generd unabase de datos basada en los
expedientes de | os pacientes hospitalizados en urgencias, identifi-
candose | os pacientes aquienes se lesrealiz0 aspirado nasogéstrico
y panendoscopia. Se busco asociaciones entre |os diferentes tipos
deaspirado (claro/biliar, pososde caféy hemorragico) con lesiones
endoscopicas de alto riesgo.

Resultados. De los 462 pacientes registrados, en 144 pacien-
tes con aspirado nasogastrico reportado a su ingreso se realizo
panendoscopia con reporte patol égico. Los pacientes con y sin
aspirado nasogastrico no difirieron entre si. El aspirado hemorré-
gico fue el que més se asoci 6 significativamente alesiones endos-
copicasdealto riesgo [OR 6.4: |C de 95% (2.6, 15.1)], con lamas
dtaespecificidad paralesiones endoscopicas de alto riesgo [84.9%:
IC (76.7, 90.7)] y valor de prediccion negativo de 76.5%: IC
(68.6, 83) y aumentd la probabilidad de tener una lesion de alto
riesgo de 0.22 a 0.49. Un aspirado nasogastrico claro disminuy6
laprobabilidad a0.12.

Conclusiones. El aspirado nasogéstrico hemorragico es Util en
predecir lesiones endoscipicas de alto riesgo y riesgo de recurren-
ciadelahemorragia, sin embargo, |os otrostipos de aspirado naso-
géstrico no predicen lesiones endoscopicas de bajo riesgo einacti-
vidad delahemorragia.

Palabras clave: Aspirado nasogéstrico, hemorragia gastroin-
testinal superior panendoscopia.

Diagnogtic value of nasogastric aspiratein the evaluation of
upper gastrointestinal bleeding compared with panendoscopy

SUMMARY

Background. Upper gastrointestinal bleeding isacommon cause
of emergency hospitalization, being endoscopy within 24 hours
the diagnostic standard. High risk endoscopic |lesions are associa-
ted at risk for recurrent bleeding. The aim of this study was to
determine if nasogastric aspirate predicts this kind of lesions.

Material and method. A data base was generated upon clini-
cal filesof patients hospitalized from emergency room; it was used
to identify patients who underwent nasogastric tube placement
with documented nasogastric aspirate and endoscopy. An associa-
tion between nasogastric aspirate findings (clear/bile, coffee ground
and bloody) and high risk endoscopic |esions was sought.

Results. Of the 462 patients recorded, 144 patients had repor-
ted nasogastric aspirate and a pathol ogi c endoscopy. Patients with
and without nasogastric aspirate did not differ to each other. A
bloody nasogastric aspirate was significantly associated with high
risk lesions [odds ratio 6.4: 95% CI (2.6, 15.1)], with the highest
specificity for high risk lesions [84.9% CI (76.7, 90.7)] with a
negative predictive value of 76.5% CI (68.6, 83) and raised the
probability of having ahigh risk lesion from 0.22 to 0.49. A clear
nasogastric aspirate reduced the likelihood to 0.12.

Conclusions. Nasogastric aspirate is useful in predicting high
risk endoscopic |esionsand therisk of recurrent bleeding; however,
other types of nasogastric aspirates do not predict low risk endos-
copiclesionsor inactive bleeding.

Key words: Nasogastric aspirate, upper gastrointestinal blee-
ding, endoscopy.
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Introduccion

Lahemorragiagastrointestinal superior (HGIS) sedefine
como lahemorragiagastrointestinal de unafuente proximal
al ligamento de Treitz.! Laendoscopiagastrointestinal supe-
rior identifica la causa en més de 90% de los casos.? Sin
embargo, la HGIS continda siendo una principal causa de
morbilidad, calculandose unaincidenciatotal de 50 a 100 por
100,000 personas por afio, con una tasa de hospitalizacién
anual aproximadamente de 100 por 100,000 admisiones hos-
pitalizaciones,® con unatasa de mortalidad del 5-10% en las
admisiones hospitalarias a urgencias y cercana a 28% en
pacientes hospitalizados.* Varios estudios prospectivos y
basados en pobl aciones colocan alaenfermedad ulceropép-
ticacomo lacausamas comiin de HGI S aguda.® Sin embargo,
en un andlisis de la base de datos de la Clinical Outcomes
Research Initiative (CORI) sereportaala“anormalidad mu-
cosa’ como €l hallazgo endoscépico méas comun en perso-
nas con HGIS aguda.® LaHGI Sresultaen un tremendo coste
alos servicios de salud y consecuentemente una carga eco-
nomica. Los costos directos incluyen dias de estanciaen la
UTI, dias-cama hospitalarios, endoscopia gastrointestinal,
pruebas de laboratorio y productos de transfusion sangui-
neos.” 10

El uso del aspirado nasogéstrico enlavaloraciéninicial y
manej o de pacientes con HGI S parece haber aprobado laprue-
ba del tiempo; no obstante los multiples estudios que de-
muestran la utilidad del aspirado nasogastrico,*" la infor-
macion proporcionada tiene limitaciones y variaciones en
sensibilidad, especificidad y val ores de prediccion positivos
y negativos.® La interpretacion del aspirado nasogéstrico
por € clinico en el departamento de urgencias, es subjetiva.
Cercade 50% de | os pacientes con hemorragia gastrointesti-
nal reciente desde lesiones duodenales tienen un aspirado
nasogastrico no hemorragico.? Cuando €l aspirado fue obte-
nido inmediatamente antes de la endoscopia, en €l estudio
de Cuellar y cols.*® sélo 19 de 36 pacientes con aspirado
nasogastrico hemorragico estuvieron sangrando activamente,
mientras que el sangrado activo fue encontrado en laendos-
copiaen cinco de 26 pacientes con un aspirado nasogastrico
negativo.

La pregunta sobre si €l aspirado nasogastrico puede pre-
decir hallazgos en la endoscopia fue revisada en un estudio
prospectivo de Aljebreen y cols.,® en el que concluyeron
que el aspirado nasogastrico hemorrégico es Util en predecir
lesiones endoscopicas de alto riesgo, sin embargo, quedan
pendientes preguntas sobre la precision diagndstica del as-
pirado nasogastrico y su impacto en el tratamiento, ya que
no parece que los hallazgos (proporcion de pacientes con
lesiones endoscopicas de alto riesgo) o el manejo (tratamiento
endoscopico) estuviese modificado por €l tipo de aspirado.
Ademas no se establece en este estudio si € tipo de aspira-
do influyé en €l tiempo de realizacion de la endoscopia. En
otro estudio por Witting y cols.,? en pacientes sin hemate-
mesis, se observo un aspirado nasogastrico positivo en 23%
delospacientes, indicando unaprobable HGIS (LR+11), pero
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un aspirado nasogastrico negativo visto en 72%, proporcio-
na poca informacién (LR-0.6). La colocacion de una sonda
nasogastricano sirve aun fin puramente diagnostico, puede
ser Util parael lavado géstricoy tiene el potencial de minimi-
zar € riesgo de aspiracion desde un estbmago lleno de san-
gre en preparacion previaalaendoscopia.?? Especificamente
se hademostrado que el lavado gastrico mejoralavisualiza-
cion del fondo géstrico cuando se realiza antes de la endos-
copia.Z Otras autoridades cuestionan esta préacticadebido al
potencia de aspiracion.?+2

Material y méodo

Se disefio una base de datos de pacientes con HGIS so-
metidos a endoscopiaa quienes como parte de su valoracion
end Servicio deUrgenciasdel Hospital Central Militar seles
realizo aspiracion por sonda nasogastrica, adonde acudie-
ron por referir hematemesis, melanemesis, melenao hemato-
guezia, registrandose €l tipo de aspirado obtenido y a quie-
nes dentro de su encame se sometieron a endoscopia. Los
datos de los registros que se incluyeron fueron los de los
pacientes comprendidosentre el 1 deenero del 2005 al 31 de
diciembre del 2007, con €l propoésito de obtener datos des-
criptivosy de asociacién sobrelaHGI S en la poblacién mili-
tar y derechohabiente.

Los pacientes a quienes no se les colocd sonda naso-
gastrica, en quienes no se reporto el tipo de aspirado o a
quienes no se les realizé panendoscopia se excluyeron del
presente estudio, aunque se utilizaron los datos demografi-
cos. Se registraron las caracteristicas de los pacientes in-
cluyendo edad, género, modo de presentaciéon (melena,
hematemesis, melanemesis, hematoquezia), enfermedades
comorbidas (cardiacas, respiratorias, hepéticas, renales,
diabetes mellitus, artritisy neoplasias), uso de antiinflama-
torios no esteroideos (AINES) o anticoagulantes en los 30
dias previosy registro de signos vitales y biometria hemé
tica a su ingreso a Urgencias. Se registraron ademas |os
hallazgos endoscopicos, incluyendo la localizacion de la
hemorragia, la presencia de lesiones de ato riesgo y si €l
paciente recibio6 tratamiento hemostético endoscopico, ci-
rugia o embolizacién selectiva. Se definio una lesién en-
doscopica de alto riesgo, a una hemorragia en chorro o en
capa 0 un vaso visible no sangrante, y a vérices sangrantes
0 con huellas de sangrado.

Resultados

Delos651 pacientes admitidos por el Servicio de Urgen-
ciasdel Hospital Central Militar con diagnéstico de sangra-
do de tubo digestivo alto en el periodo de estudio (Figura
1), se encontraron 496 registros médicos en €l archivo clini-
co; aun total de 203 de estos pacientes, selesrealiz6 aspira-
do con sonda nasogastrica, excluyéndose 34 pacientes de-
bido a que el tipo de aspirado no fue bien documentado en
losregistros médicos deingreso en el Servicio de Urgencias
de Adultos; delos 169 pacientesresultantes solo a144 seles
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Figura 1. Nimero de casos de hemorragia gastrointestinal superior
por afio. Fuente: Libretas de registro de pacientes. Urgencias de Adul-
tos. Hospital Central Militar.
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Figura 2. Casos que cumplieron criterios de inclusion. Fuente: Base
de datos del estudio.

realiz6 panendoscopiacumpliendo con loscriteriosdeinclu-
sion (Figura 2).

Los grupos con y sin aspirado nasogastrico no difirieron
entre si en términos de datos demogréficos, antecedentes
médicos o presencia de lesiones endoscopicas de alto ries-
go (Cuadro 1), sugiriendo que la muestra es representativa
de todos los pacientes que ingresan por €l Servicio de Ur-
gencias de Adultos con diagndstico de sangrado de tubo
digestivo alto. Entre los datos estadisticos y demograficos
se encontro que €l tipo de lesion maés frecuente fue la enfer-
medad ul cero-pépticacon 40.17% deincidencia, teniendo la
hemorragiade origen variceal unaincidenciade 24.45% (Cua-
dro 2y Figura 3). Asimismo, se encontré que |os pacientes
con el antecedente médico de hepatopatia presentan una
incidencia de hemorragia gastrointestinal superior no vari-
ceal de29.67%Yy varicea de70.32%. Por o querespectaala
transfusion de concentrados eritrocitarios, se encontré que
se transfundieron en €l periodo de estudio, 805 concentra-
dos eritrocitarios, con una media de 1.62 concentrados eri-
trocitarios/paciente. En cuanto alos dias/cama por paciente
seestimaen unamediade 10.01.

El tiempo promedio de ventana a endoscopia fue de
2.84 dias, con un periodo minimo de < 24 hy maximo
de hasta 36 dias. El 33.86% de |as endoscopias se rea-
lizaron en menos de 24 h. Un papel importante en la
influencia de ladecision de realizar endoscopia en me-
nos de 24 h fueron el antecedente de hematemesisy el
aspirado hemorrégico con 60.4 y 71.4%, respectiva-

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior incluidos y excluidos en el estudio.

Caracteristicas clinicas Aspirado SNG Sin aspirado
n = 169 n = 327*
Edad [media (DE)] 65.1(15.5) 65.5(15.7)
Género masculino 55.02% 52.29%
Promedio de comorbilidades 1.1 1.15
Anticoagulacion 6 (3.5%) 11 (3.3%)
Uso de AINEs 41 (24.2%) 53 (16.2%)
Signo de presentacion
Hematemesis 59 (34.9%) 96 (29.3%)
Melanemesis 30 (17.7%) 53 (16.2%)
Melena 75 (44.3%) 155 (47.4%)
Hematoquezia 4 (2.3%) 17 (5.1%)
No especificado 1 (0.5%) 6 (1.8%)
Localizacion hemorragia n =144 (Con panendoscopia) n = 269 (Con panendoscopia)
Eséfago 29 (20.1%) 81 (30.1%)
Estdmago 83 (57.5%) 137 (50.9%)
Duodeno 32 (22.2%) 51 (18.9%)
Hemorragia variceal 34 (23.6%) 67 (24.9%)
Hemorragia no variceal 110 (76.4%) 202 (75.1%)
LEAR 9 (6.3%) 15 (5.6%)
Tratamiento endoscopico 38 (26.4%) 75 (27.9%)

Concentrados eritrocitarios
Dias de estancia

252 (Media 1.49)
1594 (Media 9.48,

553 (Media 1.69)
3375 (Media 10.38,

hospitalaria Min 0-Max 44) Min 0-Max 57)
Tiempo ventana endoscopia (media) 2.63 (Min 0-Max 15) 3.05 (Min 0-Max 36)
Endoscopia dentro 24 h 53 (36.8%) 97 (36.1%)
2a. Endoscopias 9 (6.3%) 12 (4.5%)
Cirugia 3 (2.1%) 3 (1.1%)
Embolizacion selectiva 5 (3.5%) 8 (3%)
Mortalidad 13 (9.03%) 29 (10.8%)
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Cuadro 2. Causas de hemorragia gastrointestinal superior.

Aspirado Slaspirado Totales Incidencia
Eso6fago
Varices 24 56 80 19.37%
Desgarro de Mallory Weiss 1 10 11 2.66%
Esofagitis 4 10 14 3.38%
Ulceras 0 4 4 0.96%
Diverticulo 0 1 1 0.24%
110
Estémago
Ulcera 35 54 89 21.54%
Tumor 2 8 10 2.42%
Angiodisplasia 6 3 9 2.17%
Lesion de Dieulafoy 2 1 3 0.72%
Vérices 10 11 21 5.08%
Gastropatia erosiva 16 31 47 11.38%
Gastropatia no erosiva 10 11 21 5.08%
Gastropatia congestiva 2 9 11 2.66%
Pélipos 0 5 5 1.21%
No visualizacién 0 4 4 0.96%
220
Duodeno
Ulcera 31 42 73 17.67%
Duodenitis erosiva 1 2 3 0.72%
Duodenitis no erosiva 0 2 2 0.48%
Tumor 0 3 3 0.72%
Pélipo 0 1 1 0.24%
No visualizacion 0 1 1 0.24%
83
413
Panendoscopia normal 8 22 30 30
Sin panendoscopia 17 36 53 53
Total 496
> 66% 3.71% quirdrgicosy 13 embolizaciones selectivas. Latasa de mor-
2.66% | 2.17% talidad delaHGI S se estimé en 8.46%.
3.14% Se encontro un total de 152 pacientes con aspirado na-
3.38% p asp
oo 401r%  spgéstrico documentado y que contaban con panendosco-
. 0

12.10%

24.45%

EH Ulceras Tumor
Vérices B2 Desgarro de Mallory-Weiss

Gastritis o duodenitis erosiva [_] Gastropatia congestiva
Il Gastropatia/duodenitis erosiva BE8] Angiodisplasia
3 Esofagitis B3 Otros

Figura 3. Causas de hemorragia gastrointestinal superior. Fuente:
Base de datos del estudio.

mente (Cuadro 3). Requirieron una segunda revision en-

pia. De los 152 pacientes, 38 tuvieron un aspirado biliar/
claro, 79 tuvieron posos de café, 35 tuvieron un aspirado
hemorragico; al momento de la endoscopia se registraron
|esiones endoscépicas en 144 pacientes y en ocho pacien-
tes la panendoscopia resulté normal (Cuadro 2), sin em-
bargo, en estos Ultimos pacientes no se documentoé otro
origen del sangrado, lo que sugiere que el retraso en la
realizacién delaendoscopiay €l inicio del tratamiento mé-
dico con inhibidores de bomba de protones desde urgen-
cias conducen a unadisminucién en laclasificacion de las
| esiones endoscdpi cas y/o curaci6n de las mismas. Se utili-
zaron para el andlisis de sensibilidad, especificidad, valor
de prediccién positivo (VPP) y valor de prediccién negati-
vo (VPN) los datos de los 144 pacientes con registro de
lesiones panendoscopicas, descartandose los que tuvie-
ron panendoscopia normal.

Un aspirado hemorragico se asoci6 significativamen-
te (p < 0.0001) aLEAR cuando se compard6 con los odds
ratio (OR) de los aspirados claro/biliar y en posos de
café, respectivamente: 0.536 [1C 95% (0.189, 1.522)] y
0.312[1C 95% (0.135, 0.72)], pero también alcanzo signifi-

doscdpica 21 pacientes. Se realizaron seis procedimientos  cancia estadistica el aspirado en posos de café (p < 0.01)
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Cuadro 3. Tiempo ventana a endoscopia segin el tipo de aspirado o presencia de hematemesis.

Tipo de aspirado Tiempo < 24 h Ventana> 24 a<72h Endoscopia > 72 h
(%) (%) (%)

Claro/biliar 8  (21.05) 13 (34.21) 17  (44.73)

Posos de café 20  (25.31) 33 (41.77) 26 (32.91)

Hemorrégico 25 (71.42) 5 (14.28) 5 (14.28)

No SNG 97  (33.33) 97  (33.33) 97  (33.33)

Hematemesis 87  (60.41) 32 (22.22) 25 (17.36)
Cuadro 4. Hallazgos endoscopicos por tipo de aspirado.

Aspirado nasogéstrico Claro/biliar n = 34 Posos de café n = 77 Hemorrégico n = 34 Total n = 145
(%) (%) (%) (%)

LEAR 5 (14.7) 10 (12.98) 17  (50)* 32 (22.06)

LEBR 29 (85.29) 67 (87.01) 17 (50) 113 (77.93)

*Un aspirado hemorrégico se asoci6 significativamente (p < 0.0001) con LEAR cuando se compar6 con el aspirado claro/biliar y en posos de café (prueba
exacta de Fisher), aunque también alcanz6 significancia estadistica el aspirado en posos de café cuando se compar6 con el aspirado claro/biliar.

Cuadro 5. Localizacion de lesiones por tipo de aspirado.

Localizacion de lesiones

Tipo de aspirado Eso6fago Estomago Duodeno Panendoscopia normal
Claro/biliar 6 15 13 4
Posos de café 12 47 17 3
Hemorragico 11 21 2 1
No SNG 81 137 51 22

Cuadro 6. Funcionalidad del aspirado nasogastrico (95% IC) para predecir LEAR.

Criterio diagndstico Hemorrégico

Posos de café

Claro/biliar Hemorrégico/posos de café

Sensibilidad (%)
Especificidad (%)

53.1%: IC (35, 70.4)
84.9%: IC (76.7, 90.7)

31.2%: IC (16.7, 50.1)
40.7%: IC (31.6, 50.3)

15.6%: IC (5.8, 33.5)
74.3%: IC (65.1, 81.8)

74.3%: 1C (70.1, 84.2)
15.6%: IC (5.8, 33.5)

VPP (%) 23.4%: 1C (16.9, 31.3) 53.1%: IC (44.6, 61.3) 23.4%: 1C (16.9, 31.3) 76.5%: IC (68.6, 83)
VPN (%) 76.5%: IC (68.6, 83) 46.8%: IC (38.6, 55.3) 76.5%: 1C (68.6, 83) 23.4%: IC (16.9, 31.3)
LR + 3.53: IC (2.04, 6.09) 0.52: 1C (0.3, 0.9) 0.6: 1C (0.25, 1.44) 0.88: 1C (0.73, 1.05)

en asociacion con LEAR (Cuadro 4). De los pacientes
con un aspirado claro/biliar s6lo 14.7% (5/34) tuvieron
LEAR, 93.7% de los pacientes con HGI S de origen duo-
denal tuvieron un aspirado claro/biliar o en posos de
café (Cuadro 5).

Lafuncionalidad del aspirado nasogastrico en predecir
LEAR al utilizar lostres diferentes criterios se muestraen
el cuadro 6. El criterio de que el aspirado hemorragico o
en posos de café fue el mas sensible para predecir LEAR
[sensibilidad 74.3%: intervalo de confianza (I1C) de 95%
(65.1, 81.8)], pero fue més especifico el aspirado hemorra
gico (especificidad 84.9%: |C de 95% [76.7, 90.7]) con un
VPN del 76.5%: |C de 95% (68.6, 83). Un aspirado claro/
biliar tuvo un VPP de 23.4%: |C de 95% (16.9, 31.3) y una
especificidad de 74.3%: | C del 95% (65.1, 81.8) en predecir
unaLEAR. Laprobabilidad pre-test deunaLEAR en €l pre-
sente estudio fue de 0.22. Un aspirado nasogéstrico hemo-
rrégico (post-test positivo) elevd la probabilidad post-test
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deunaLEAR a0.49 (IC de 95%) y un aspirado claro/biliar
redujo laprobabilidad deunaLEAR a0.12 (IC de 95%).

Discusion

Laimportanciadel aspirado nasogastrico como pruebadiag-
nosticade hemorragiaactivaen pacientescon HGIS permane-
cecontroversial, aungque el origen gastrointestinal superior de
la hemorragia puede ser confirmado por la presencia de un
aspirado hemorrégico o en posos de café, un aspirado claro/
biliar puede dejar pasar un origen gastrointestinal superior en
10 a 15% de los pacientes, particularmente desde lesiones
duodenales,2?°*2 aunque en este estudio encontramos que
hasta 25% (38/152) de los pacientes presentaban esta situa-
cion (Cuadro 5). En e presente estudio, sdlo 34% de los
pacientes tuvieron un aspirado nasogastrico reportado du-
rante su abordaje en e Servicio de Urgencias de Adultos,
esto es debido a que 0 no se reportd o no se realizo.
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El presente estudié demostré que un aspirado nasogas-
trico hemorragico esel que masseasociaconunaLEAR[OR
6.4: 1C de 95% (2.69, 15.1), cuando se comparacon losaspira-
dos claro/biliar y en posos de café (Cuadro 4). Otros estu-
dios han demostrado asociaciones similares.’61720% Gilbert
y cols.2 encontraron que 48.2% de | os pacientes con un aspi-
rado hemorragico tenian hemorragiaactiva, con unaasocia-
cionsignificativa(p < 0.001). Adamopoulosy cols.*> encon-
traron que 73% de los pacientes con HGIS y un aspirado
nasogéstrico hemorrégico tenian hemorragiaactiva. Silvers-
teiny cols.!® reportaron unatasade mortalidad asociadaaun
aspirado claro de sdlo 6%, similarmente en nuestro estudio
seestimo en 7.6%.

Aunquelasensibilidad del aspirado hemorragico esbaja,
de53.1% en e presente estudio, laespecificidad fue de 84.9%
parapredecir unaLEAR en laendoscopia. Adicionalmente,
un aspirado claro/biliar tuvo un VPP de 77.9% paraencontrar
lesiones endoscpicas de bajo riesgo; actualmente la deci-
sién de colocar 0 no una sonda nasogastrica en pacientes
con HGISnoinfluyeen e tiempo ventanaaendoscopia (2.63
dias vs. 3.05 dias) en nuestro hospital. Los resultados del
estudio de Aljebreen y cols.2° son muy similares, sin embar-
go, solo toman en cuenta pacientes con HGIS no variceal, no
se toman en consideracion variables importantes como el
tiempo-ventanaaendoscopia, el tiempo de estancia hospita-
laria y los requerimientos transfusionales; mas aln, no se
establece si € tipo de aspirado influy6 en €l tiempo-ventana
a endoscopia.

Lainformacién de este estudio puede ayudar al clinico a
decidir qué pacientes se beneficiarian de una endoscopia
temprana, yaque | os pacientes con un aspirado hemorrégico
son los que probablemente se benefician mas de esta inter-
vencién; consistente con estos hallazgos, €l estudio de Lin
y cols.* demostré que una endoscopia temprana beneficiaa
los pacientes con aspirado hemorrégico a reducir requeri-
mientostransfusionales (p < 0.001) y estanciahospitalaria(p
<0.001).

Laslimitaciones de este estudio fueron en primera estan-
cialapérdidadeinformacion en el Archivo Clinico del Hos
pital Central Militar, estimandose en 23.8%, aunque lamues-
tra estudiada es representativa; ademés de que los datos
son retrospectivos y el aspirado no fue documentado en
todos los pacientes; sin embargo, €l presente estudio aportd
datos reales de la poblacién que vemos en la préctica hospi-
talaria diaria de nuestra poblaci6n derechohabiente.

Dadasu especificidad, seguridad, smplicidad y bajo cos-
to, creemos que un aspirado hemorrégico es una prueba de
escrutinio valiosaparapredecir LEAR en pacientescon HGIS
vistosen €l Servicio de Urgencias, de estamaneraayudariaa
proponer un tratamiento endoscépico temprano a los pa-
cientes que mas|o necesitan; sin embargo, laausenciade un
aspirado hemorrégico no descartauna L EAR, aplicadaanues-
tra poblacion derechohabiente, cal culdndose una probabili-
dad post-test de 49%.

Ademés de maniobradiagnéstica, tendrialaventajatedri-
ca de descompresién gastrica, mejoria de la visualizacion
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durante laendoscopia, cuantificacion del aspirado hemorra-
gico y monitorizacion de eventos de resangrado, todo esto
en pacientes seleccionados. El clasificar alos pacientes con
HGIS como inactiva es inexacto, para propositos terapéuti-
cosesmejor determinar si existe compromiso hemodinamico
y/o hematol 6gico. Se debe disefiar un ensayo clinico aleato-
rizado paravalorar lautilidad del aspirado nasogastricoen el
manejo y lanecesidad de endoscopia urgente, el tiempo 6p-
timo de uso de |la sonda nasogastrica para monitorizar even-
tos de resangrado y la disminucion de los costes hospital a-
rios asociados a la realizacion de endoscopias tempranas y/
0 urgentes.
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