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HEMATURIA:	DIAGNÓSTICO	Y	MANEJO	



POR	QUE	PRESENTAR	ESTE	TEMA?	

Problema	de	salud	común	en	la	práctica	diaria.	
Diferencia	de	opiniones		y		actuaciones.	
Ausencia	de	consenso.	
Posibles	soluciones.	
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DEFINICIÓN	DE	HEMATURIA	
	

Macroscópica:	(simple	vista)>	100	hematíes/
campo		
Microscópica:	>	3	hematíes/campo.			

1	ml	de	sangre	por	litro	de	orina,	es	suficiente.	



HEMATURIA	:	CLASIFICACIÓN	

•  Microhematuria:	prevalencia:	2,5-13%	en		
hombres	adultos	y	mujeres	post	menopaúsicas	
–  Se	detecta	malignidad	en	0,43-3,4	%	(5,7)	

•  Macrohematuria:	prevalencia	del	1-16%	en	
población	general	
–  El	riesgo	de	neoplasia:	22	%	en		varones	>	60	años	
–  8%	en	mujeres	>60	años	
–  La	probabilidad		de	enfermedad	urológica	grave		es	5	
veces	mayor	con	respecto	a	la	microhematuria	



HEMATURIA	URGENTE	

Como	principio	general	,	por	si	misma	la	
hematuria	no	representa	un	daño	inminente.	
Criterios	de	Urgencia:		
– Asociado	a	traumatismo	
– Coágulos	
– Anemia		

	



Hematuria	persistente	o	transitoria	

2	‘421	585	pacientes	de	todas	las	edades	

40%	hematuria	microscópica	
	26,6%	Persistente	
13,3	%		Transitoria	

1000	pacientes	jóvenes	
Hematuria	transitoria	39%	

Persistente	16%.	



ETIOLOGÍA	



ETIOLOGÍA:	CAUSAS	UROLÓGICAS	



ETIOLOGÍA:	CAUSAS	NEFROLÓGICAS	



	
ETIOLOGÍA:	OTRAS	CAUSAS	

Alteraciones	de	la	coagulación	(actividad	
protrombina)		toma	de	anticoagulantes-	
antiagregantes.	
Medicamentos:	nitrofurantoína,	vitaminas	
grupo	B,	rifampicina,	cloroquina,	ciclofosfamida.	



DIAGNÓSTICO	
1.	Confirmar	el	motivo	
de	consulta.	
	
•  Microhematuria	
asintomática	

•  Microhematuria	
sintomática	

•  Macrohematuria	
	



Tiras	reactivas	(Combur	test)		

Pueden	detectar	1-2	glóbulos	rojos/campo	
(	muy	sensibles)		
– Tasa	elevada	de	falsos	positivos:	
– Semen:	puede	ser	una	causa	de	reacción	hem	
– Orina	alcalina,	pH	>9	o	contaminación	con	agentes	
oxidantes	usados	para	el	aseo	perineal.	

– Presencia	de	mioglobinuria	o	hemoglobinuria.	



PISTAS	EN	LA	HISTORIA	CLÍNICA	

Dolor	lumbar	
unilateral	
irradiado	

Cálculos	

Coágulos		

Ancianos,	
síndrome	
miccional	

HBP		

Disuria,	piuria	

Infección	

Neo	
vesical	



Infección	
respiratoria.	
Resp.	superior		

Glomerulonefritis	
postinfecciosa	

IgA	

Antimembrana	basal	

Nefritis	intersticial	

Vasculitis	

Antecedentes		

Poliquistosis	renal	

Nefropatía	familiar	

Anemia	células	
falciformes	

Desorden	de	
coagulación	(1)	

EVITAR	EL	FACTOR	
DE	CONFUSIÓN.	No	
excluye	evaluación	

urológica	
	

Seguimiento:	243	
pacientes	por	2	

años.	
Causa	urinaria	en	el	
81	%	de	los	casos.	



HEMATURIA	DE	ORIGEN	
NEFROLÓGICO	

	
		



ACANTOCITOS		



Proteinuria	

•  Tiende	a	ser	mayor	en	pacientes	con	
hematuria	glomerular	(más	aún	si	es	en	forma	
de	albuminuria)	

•  Se	ha	encontrado	que	el	ratio	albumina	-
creatinina	>	0.59	tiene	una	sensibilidad	de	
97,1	%	para	hematuria	glomerular.		

		



SOLICITUD	DE	ESTUDIO	



FACTORES	DE	RIESGO	PARA	
MALIGNIDAD:		

•  Género	masculino	
•  Edad	>	35	años		
•  Tabaquismo		
•  Exposición	ocupacional	(pintores,	trabajadores	de	plantas	químicas)	
•  HISTORIA	DE:		

–  Hematuria	macroscópica		
–  Síntomas	irritativos	
–  Infecciones	de	tracto	urinario	crónicas	
–  Radiación	pélvica	
–  Exposición	a	ciclofosfamida	
–  Exposición	a	ácido	aristolóquico	
–  Historia	de	abuso	de	analgésicos	



ACTUACIÓN	EN	BASE	AL	DIAGNÓSTICO	

•  Fiebre	
•  Disuria	
•  Leucocituria	
•  Bacteriuria	
•  Nitritos	

	
Infección	

cultivo	de	
orina	y	

tratamiento	

•  Repetir	
cultivo	

•  Análisis	de	
orina	6	
semanas	

Resolución		



ACTUACIÓN	EN	BASE	AL	DIAGNÓSTICO	

EMBARAZADAS:	REALIZAR	U.	S.	Y	EN	LO	
POSIBLE	EVITAR	MAS	EVALUACIONES

PACIENTES	CON	FACTORES	DE	RIESGO	PARA	
MALIGNIDAD:	UROTAC	Y	EVALUACION	

UROLÓGICA

COAGULOS	
VISIBLES

URO	TC	Y	REFERIR	A	UROLOGÍA	PARA	
EVALUACIÓN	URGENTE		

FALLO	RENAL	O	HALLAZGOS	DE	SANGRADO	
GLOMERULAR:	REFERIR	A	NEFROLOGÍAHEMATURIA	

MACROSCOPICA

SIN	SANGRADO	GLOMERULAR,	REALIZAR	
UROTAC	Y	VALORACIÓN	URÓLOGICA

SIN	COAGULOS	

F.	RENAL	O	SANGRADO	GLOMERULAR:	
NEFRÓLOGO

NO	SOSPECHA	DE	
INFECCIÓN

EMBARAZADAS:ECOGRAFÍA:	DESCARTAR	
OBSTRUCCION	O	LITIASIS

HEMATURIA	MICROSCOPICA

Protocolo	de	actuación	en	hematuria	



HEMATURIA	PERSISTENTE	NO	
EXPLICADA:	pensar	en	
glomerulopatía	leve	y		
predisposición	a	litiasis,	
particularmente	en	pacientes	
jóvenes.	



ESTUDIOS	DE	IMAGEN	(HEMATURIA	
MICROSCOPICA)	

TAC	
ULTRASONIDO	
RESONANCIA	
PIELOGRAFÍA	RETROGRADA	

SERAM:H.U.	La	Paz,	Madrid/ES.		



•  AUA	
•  American	college	of	Physicians	
•  CUA	
•  Canadian	urologic	oncology	group,	an	bladder	cancer	Canada	
•  BAUS	
•  National	Institute	for	care	al	health	excellence	(NICE)	
•  EAU	
•  Otras	estudios:	japoneses,	holandeses,	escoceses,	suecos.		



	
	

•  La	AUA	y	el	colegio	americano	de	radiología:	URO	TC	
como	estudio	inicial	para	hematuria	microscópica	
asintomática	(HMA)	

•  La	EAU	:	URO	TC	es	útil	en	cáncer	vesical	no	músculo	
invasivo	para	la	evaluación	de	tumores	papilares	en	el	
tracto	urinario.		

•  La	CUA:	la	ecografía.	
–  	TC	es	utilizado	en	casos	que	se	necesita	pruebas	
adicionales	o	no	han	sido	concluyentes.	

•  CANADIAN	CONSENSUS		DOCUMENT:		
–  TC	para	pacientes	con	hematuria	visible.	
–  Pacientes	con	HMA	se	decida	en	base	al	caso	clínico.	



	
	

•  La	AUA	y	el	colegio	americano	de	radiología:	URO	TC	
como	estudio	inicial	para	hematuria	microscópica	
asintomática	(HMA)	

•  La	EAU	:	URO	TC	es	útil	en	cáncer	vesical	no	músculo	
invasivo	para	la	evaluación	de	tumores	papilares	en	el	
tracto	urinario.		

•  La	CUA:	la	ecografía.	
–  	TC	es	utilizado	en	casos	que	se	necesita	pruebas	
adicionales	o	no	han	sido	concluyentes.	

•  CANADIAN	CONSENSUS		DOCUMENT:		
–  TC	para	pacientes	con	hematuria	visible.	
–  Pacientes	con	HMA	se	decida	en	base	al	caso	clínico.	

•  HEMATURIA	MICROSCOPICA	ASINTOMÁTICA:		
•  ECO:	PACIENTES	<	35	AÑOS,		
	 	<	35	AÑOS		CON	FACTORES	DE	RIESGO,	QUE	
	 	HARÍA	??	
•  TAC:	PACIENTES	>	35	AÑOS	Y	CON	

FACTORES	DE	RIESGO		



CISTOSCOPIA	

•  Hay	consenso	en	que	la	cistoscopia	se	debe	
realizar,	pero	no	hay	consenso	al	establecer	
edades.	

•  AUA/CANADIAN		CONSENSUS	STATEMENT:	
Cistoscopia		para	todos	los	pacientes	=o	>	35	
años	con	hematuria	microscópica.	

•  AUA:	<	35	años:	imagen	+/-	cistoscopia		según	
criterio	médico.	
–  cistoscopia		obligatoria	en	todos	los	pacientes	con	
factores	de	riesgo.	



CISTOSCOPIA	

•  Hay	consenso	en	que	la	cistoscopia	se	debe	
realizar,	pero	no	hay	consenso	al	establecer	
edades.	

•  AUA/CANADIAN		CONSENSUS	STATEMENT:	
Cistoscopia		para	todos	los	pacientes	=o	>	35	
años	con	hematuria	microscópica.	

•  AUA:	<	35	años:	imagen	+/-	cistoscopia		según	
criterio	médico.	
–  cistoscopia		obligatoria	en	todos	los	pacientes	con	
factores	de	riesgo.	

PACIENTES	>	35	AÑOS	CON	HEMATURIA	
MICROSCOPICA	
PACIENTES	CON	FACTORES	DE	RIESGO	(INDEP.	
DE	EDAD)	
PACIENTES	CON	HEMATURIA	MACROSCOPICA	



CITOLOGÍA	DE	ORINA	

	
•  Variedad	de	sensibilidad	y	
especificidad	

•  Puede	cumplir	algún	rol	en	los	
pacientes	con	diagnóstico	o	
sospecha	de	carcinoma	in	situ,	
pero	no	en	la	hematuria	
microscópica	asintomática		





•  En	atención	primaria	existe	baja	adherencia	a	
las	guías:	
–  Incertidumbre	sobre	quién	es	el	candidato	
adecuado	para	evaluación		

– Criterios	de	evaluación	amplios	.	

•  A	pesar	de	que	todos	los	pacientes	se	
sometieran	a	evaluación:	S:50%	E:	84%	y	VPP:	
1,3	%		detección	de	neoplasias.	



SEGUIMIENTO	EN	PACIENTES	CON	
HEMATURIA		

Hematuria	y		alto	riesgo	de	
malignidad	(primer	estudio	

neg)	

Análisis	de	orina	anual.	
Dos	análisis	consecutivos	
negativos	,	el	seguimiento	

puede	concluir	

Si	hematuria	macroscópica	
nueva,	debe	repetirse	una	

evaluación	completa	

Si	signos	de		sangrado	
glomerular	 Evaluación	nefrológica	



CONCLUSIONES	

•  El	diagnóstico	de	microhematuria	exige	destinar	
cuantiosos	recursos	económicos	con	rendimiento	
diagnósticos	limitados		

•  Existe	dificultad	para	equilibrar	los	riesgos	y	
beneficios	de	la	evaluación	diagnóstica,	en	parte	
por	la	ausencia	de	evidencia	nivel	I.	

•  La	hematuria	supone	un	reto	diagnóstico	
•  La	selección	de	pacientes	en	riesgo	aporta	el	
verdadero	beneficio,	y	equilibra	el	diagnóstico	de	
patologías	más	importantes.	
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