	Capítulo 7. 4. Urgencias Urológicas I. Hematuria y Cólico nefrítico 

1. DEFINICION 

	
	
La hematuria, definida como la presencia de una excesiva cantidad de eritrocitos en la orina, puede presentarse de forma  tan variada como un cuadro alarmante de hematuria macroscópica y dolorosa o como hematuria asintomática sólo detectable mediante el estudio bioquímico de la orina. Independientemente de su forma de presentación, la hematuria puede ser indicadora de un proceso tan grave como un cáncer avanzado o tan inocuo como el ejercicio intenso [1, 2]. Dadas sus implicaciones potencialmente graves, siempre se debe proceder a un estudio exhaustivo para determinar su causa [3, 4, 5]. 

	2.CLASIFICACIÓN Y FISIOPATOLOGÍA

	
	
La hematuria constituye un motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias. Para hablar de hematuria es preciso que el paso de sangre a la orina se produzca por encima del esfínter estriado de la uretra, ya que cuando tiene lugar por debajo de este se llama uretrorragia [5]. Mientras que la hematuria macroscópica se detecta visualmente e implica la presencia de más de 5000 hematíes/µL en orina emitida recientemente y sin centrifugar, la microhematuria, definida como la presencia de más de 3 hematíes/campo en orina fresca [5], precisa de determinadas técnicas de laboratorio para su diagnóstico y generalmente suele tratarse de un hallazgo casual aislado, o bien ser el resultado de un estudio de una posible enfermedad nefrourológica o sistémica presentándose junto a otras alteraciones de la orina (proteinuria o bacteriuria). En cualquier caso, la importancia de la hematuria no depende de su intensidad sino de la causa que la motiva. Otra forma de clasificar la hematuria es atendiendo a su relación con la micción (prueba de los tres vasos) aunque esta clasificación no es aplicable en el caso de hematurias importantes: a) hematuria inicial: aparece al inicio de la micción y sugiere un origen uretral, b) hematuria terminal: tiene lugar al final de la micción y se supone que su origen es una lesión en el cuello vesical o en la próstata, y c) hematuria total: se caracteriza por estar presente durante toda la micción e indica un origen intravesical o superior [5]. 
La hematuria macroscópica es la principal causa de alteración del color de la orina. Puede producir una pigmentación de la misma que oscila entre el rosa y el negro. El aspecto final de la orina dependerá de la cantidad de hemoglobina o eritrocitos, del pH urinario y de la duración del contacto entre la hemoglobina y la orina; así, cuanto más bajo sea el pH y más tiempo permanezca en contacto la sangre con la hemoglobina, más oscura será la orina. Otras causas que pueden producir una coloración rojiza de grado variable serían la hemoglobinuria, la mioglobinuria, la ingesta de remolacha y la rifampicina [6]. 
 La hematuria aislada suele originarse en la parte del aparato urinario comprendida entre la uretra y la pelvis renal mientras que la hematuria total (presencia de hematíes junto a proteinuria significativa, cilindros o células urinarias) que aparece durante toda la micción, indica que la sangre  ha tenido la oportunidad de mezclarse en la vejiga. Cuando la hemorragia tiene lugar al comienzo o al final de la micción el origen más probable es la uretra o la próstata respectivamente [3, 7]. La hematuria que se origina a nivel de la nefrona se caracteriza por la aparición de cilindros hemáticos; la sangre que pasa al líquido tubular en cualquier punto de la nefrona puede ser atrapada en un molde cilíndrico de proteína de Tamm-Horsfall gelidificada para dar lugar a la formación de aquellos. Esta proteína se gelidifica cuando se concentra a un pH bajo, como ocurre durante la deshidratación, o cuando es expuesta a mioglobina, hemoglobina, albúmina, proteína de Bences-Jones o medios de contraste pielográficos. Los hematíes generados y los grumos de hemoglobina pueden producir cilindros profundamente pigmentados que poseen el mismo significado que los cilindros hemáticos. La hematuria de la nefrona siempre implica una enfermedad renal importante (p.e., glomerulonefritis, lesión tubulointersticial o vasculitis). La hemorragia renal a menudo se acompaña de proteinuria glomerular o tubular, como consecuencia de la lesión de la nefrona [7]. 
La hematuria es un problema relativamente frecuente y a menudo se presenta de forma transitoria. En los niños, por ejemplo, la hematuria asintomático es un hallazgo común pero por lo general es de carácter transitorio y no suele ser indicadora de enfermedad renal o extrarrenal significativa [8]. En un estudio realizado sobre 1000 jóvenes con edades comprendidas entre los 18 y 33 años, la hematuria estuvo presente en al menos en una ocasión en el 39% de los casos, y en dos o más exámenes en  el 16% de los casos [9]. Por otra parte, en hasta un 13% de las mujeres postmenopaúsicas aparece hematuria. No obstante en un porcentaje importante de casos no se llega nunca a encontrar la etiología [10].



	. ETIOLOGÍA

	
	
 La hematuria puede tener su origen en cualquier nivel del aparato urinario, desde el glomérulo renal hasta la uretra anterior. Incluye causas tan diversas como tumores, cálculos, quistes, traumatismos, cuerpos extraños, infecciones, alteraciones de la coagulación o inflamaciones del parénquima renal). En la  
tabla 1 se indican las principales causas de hematuria. En los adultos, las causas más frecuentes de hematuria aislada (tabla 2) son la enfermedad prostática (hipertrofia o adenocarcinoma de próstata), cálculos renales o ureterales, traumatismos, tumores de vejiga o riñón y enfermedades  a distancia [11, 12]. Si estas condiciones son excluidas mediante la historia clínica, el examen físico y las técnicas diagnósticas adecuadas, lo más probable es que se trate de una glomerulopatía moderada, como puede ser la nefropatía por IgA, sobre todo si el enfermo tiene una hematuria macroscópica [13]. En los niños la etiología de la hematuria aislada es diferente, de manera que la enfermedad glomerular, traumatismo perineales y la hipercalciuria (con o sin cálculos demostrables) son las causas más frecuentes [14, 15]. 
Otra causa frecuente de hematuria es la infección bacteriana de vías urinarias bajas o de los riñones. La cistitis o la uretritis aguda en las mujeres se acompañan con frecuencia de hematuria microscópica. En estos casos la presencia de piuria asociada sugiere el diagnóstico y la demostración de más de 100.000 colonias/mL lo confirman [3, 6, 7].



	Tabla 1. Principales causas de hematuria.

	1. Procesos sistémicos no directamente relacionados con una lesión renal específica. 
      - Fiebre 
      - Terapéutica anticoagulante 
      - Enfermedades relacionadas con la hemoglobina-S 
      - Ejercicio intenso 
      - Coagulopatías 

2.Renales: 
     - Nefropatía por IgA 
     - Nefropatías proliferativas 
     - Nefropatías mesangiocapilar con membrana basal delgada y depósitos de C1q 
     - Nefritis intersticial aguda o crónica 
     - Infarto 
     - Trombosis venosas (niños) 
     - Tuberculosis 
     - Enfermedad quística renal 
     - Necrosis papilar 
     - Tumores 
     - Cálculos 
     - Embolias 
     - Pielonefritis 
     - Quistes 
     - Traumatismos 
     - Necrosis cortical 
     - Malformaciones vasculares 

3.Sistema colector urinario (pelvis renal, uréter, vejiga, uretra, próstata, epidídimo y vesícula seminal) 
     - Cálculos 
     - Cuerpos extraños 
     - Tumores 
     - Endometriosis 
     - Malformaciones congénitas 
     - Traumatismos 
     - Infecciones 
     - Malformaciones vasculares

	Tomado de Galla, 1992 [3]


	Tabla 2. Principales causas de hematuria aislada

	Origen extrarrenal 
- Uréter: cálculos 
- Vejiga: infecciones bacterianas, tuberculosis, carcinomas, catéteres, ciclofosfamida 
- Próstata: hipertrofia, carcinoma, prostatitis 
- Uretra: uretritis, carcinoma 

Origen renal extraglomerular 
- Cálculos en pelvis 
- Hipercalciuria 
- Carcinoma: renal, transicional 
- Anemia de células falciformes 
- Enfermedades quísticas: riñones poliquísticos, riñón medular en esponja 
- Trastornos de la coagulación: anticoagulación, hemofilia 
- Traumatismos 
- Malformaciones vasculares: hemangiomas, varices, fístulas 
- Enfermedad vascular: embolias, vasculitis 

Origen glomerular 
- Formas moderadas de glomerulonefritis: nefropatía por IgA, nefritis hereditarias, enfermedad con anticuerpos antimembrana basal 
- Enfermedades sistémicas 
- hipertensión maligna

	Tomado de Rose y Black, 1988 [10]


	4. ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN

	
	
El interrogatorio del enfermo así como la exploración física aportaran indicios que orienten hacia el probable diagnóstico del paciente así como de las pruebas complementarias que habrá que realizar para confirmar el mismo. 
  En relación a la anamnesis es importante precisar la duración, el momento y el tipo de hematuria; así la hematuria que aparece concomitantemente con la menstruación es sugestiva de endometriosis o la presencia de coágulos orienta hacia la existencia de una lesión extraglomerular. Cuando la hematuria se acompaña de polaquiuria, urgencia miccional, disuria o secreción ureteral implica la existencia de un compromiso a nivel vesical o ureteral. La prostatitis suele acompañarse de molestias rectales o perineales. El cólico renoureteral suele estar constituido por la presencia de dolor lumbar, cálculos, obstrucción aguda o riñones poliquísticos; otras veces, el dolor renal suele ser un síntoma más de una enfermedad renal intrínseca como es la nefropatía por IgA o una nefropatía por células falciformes. La pérdida de peso junto a otros síntomas constitucionales puede sugerir la presencia de una neoplasia. Los pacientes con historia ya conocida de nefropatía por IgA o de glomerulonefritis mesangiocapilares en el transcurso de un proceso intercurrente, como una infección de las vías respiratorias o una gastroenteritis, pueden presentar una reagudización de su proceso renal. La presencia de hemoptisis asociada obligaría a descartar una enfermedad con anticuerpos antimembrana basal o una glomerulonefritis lúpica. Otras veces, determinados tóxicos ambientales o microorga-nismos infecciosos pueden asociarse con glomerulonefritis y nefritis intersticiales. Especial interés tiene el recoger en el interrogatorio la presencia de síntomas sistémicos (fiebre, artromialgias, aparición de hematomas con cierta facilidad...) que pueden sugerir el diagnostico de procesos tales como lupus eritematoso sistémico, púrpura de Schönlein-Henoch u otra vasculitis [3, 5, 6]. Es importante recoger los antecedentes personales y familiares del enfermo: fármacos consumidos habitualmente (el uso de anticonceptivos orales se ha asociado con la presencia de dolor lumbar y hematuria, los analgésicos pueden producir una necrosis papilar, anticoagulantes orales, la ciclofosfamida puede producir una cistitis hemorrágica y algunos antibióticos pueden inducir una nefropatía intersticial [5, 6]), viajes a áreas endémicas de paludismo o esquistosomiasis, sordera o defectos oculares (síndrome de Alport), enfermedades de las vías urinarias y/o trastornos de la coagulación. 

El examen físico será completo haciendo especial hincapié en el aparato genitourinario. Es importante constatar la presencia de hipertensión, edemas periféricos, fiebre y erupción cutánea (LES),  lesiones mucosas y púrpura palpable (púrpura de Schönlein-Henoch), petequias, soplos o roces cardíacos (endocarditis, uremia), linfadenopatías y hepatoesplenomegalia. Se hará una palpación minuciosa de ambos riñones y de la vejiga, estableciendo el tamaño y la sensibilidad;  debe realizarse un tacto rectal para determinar el tamaño de la próstata así como su consistencia,  sensibilidad  y la posible existencia de tumoraciones, y por último deben revisarse los genitales externos para detectar posibles secreciones, hemorragias o lesiones tumorales [5]. 
 


	5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

	
	
1. El primer paso en el diagnóstico de la hematuria será lógicamente confirmar su existencia. La detección de eritrocitos en la orina es una técnica relativamente sencilla, aunque definir el límite entre valores normales y patológicos es más complicado, sobre todo cuando se emplean métodos semicuantitativos [6]. Para ello disponemos de varias técnicas de detección siendo las más empleadas las siguientes: 
- Tira reactiva (dipsticks): constituye un buen test de despistaje inicial. Este procedimiento detecta tanto la hemoglobina intraeritrocitaria como la hemoglobina libre y la mioglobina.  Se positiviza ante la existencia de más de 5 hematíes por campo en el análisis microscópico del sedimiento urinario. Da falsos negativos ante la presencia de grandes cantidades de vitamina C en la orina y falsos positivos cuando hay hemoglobinuria o mioglobinuria [6]. 

· Examen del sedimento urinario con microscopio óptico: se considera que existe microhematuria cuando hay más de 6-10 hematíes por campo con lente de 40 aumentos. Ante un sedimento en el que no se observan hematíes con tira reactiva positiva hay que descartar la presencia de mioglobinuria o hemoglobinuria [6]. 
· 
- Recuento de Addis: método cuantitativo útil en el seguimiento de los pacientes con hematuria. Suelen eliminarse menos de 1.000.000 hematíes/día [6]. 
- Recuento directo de eritrocitos en orina fresca no centrifugada: método cuantitativo en el que se considera patológica la presencia de más  de 8000 hematíes/mL [6]. 
2. La realización del sedimento nos informará adicionalmente de la presencia de otras anomalías en el sedimento urinario (proteinuria, cilindros o leucocituria) que nos harán sospechar la presencia de un origen glomerular de la hematuria [6]. 
3. Hemograma y estudio de coagulación. Nos permitirá valorar la repercusión hematimétrica de la hematuria, y por tanto la necesidad de transfusión de concentrados de hematíes así como descartar alteraciones de la coagulación [3]. 
4. Bioquímica sanguínea para determinación fundamentalmente de creatinina, urea e iones [3]. 
5. Radiografía simple de aparato urinario. Aportará información sobre la existencia de litiasis renales, sobre la morfología y tamaños de los riñones, etc. [3]. 
 6. Ecografía renal: El interés de la ecografía urológica radica tanto en sus posibilidades diagnósticas como intervencionistas. La posibilidad de utilizar sondas de diferentes tamaños y frecuencias, permite explorar tanto el tracto urinario superior como el inferior así como el aparato genital, siendo en la actualidad el procedimiento diagnóstico de elección en numerosas patologías. Ante determinados síntomas y signos, su asociación con la radiografía simple del aparato urinario es suficiente para un correcto planteamiento terapéutico [16]. 
7. Otras pruebas: urografía, cistoscopia, estudio inmunológico,... (tabla 3). 
 


	Tabla 3. Pruebas diagnósticas en los pacientes con hematuria

	- Hemograma  
- VSG  
- Bioquímica completa 
- Estudio de coagulación  
- Estudio inmunológico: complemento, ANA, crioglobulinas,...  
- PSA  
- Sistemático de orina  
- Proteinuria en orina de 24 horas  
- Urocultivo  
- Baciloscopia en orina  
- Lowënstein en orina  
- Ecografía renal (doppler)  
- Arteriografía  
- Ecografía transrectal  
- Urografía intravenosa 
- Biopsia prostática 
- Biopsia renal 
- TAC abdominal 
- Cistoscopia 
- Cistografía

	6. DIAGNÓSTICO

	
	
Una vez confirmada la hematuria y la presencia o no de otros elementos anormales en el sedimento podremos diferenciar el sangrado de origen glomerular del extraglomerular (tabla 4). El hallazgo de hematíes dismórficos, cilindros hemáticos, proteinuria superior a 500 mg/día, o una orina de color marrón (Coca-Cola) sugiere un origen glomerular mientras que la presencia de hematíes en la orina de morfología normal o de coágulos habla a favor de un origen extraglomerular [17]. Es importante destacar que la intensidad del sangrado no es un factor pronóstico ni diagnóstico usualmente de importancia. Así, la presencia de una orina roja no refleja un sangrado de cuantía importante ya que son suficientes cantidades tan pequeñas de sangre como 1 mL para producir cambios visibles en el color de la orina [manual]. Además, muchas de las enfermedades referidas en la tabla 1 pueden producir tanto hematuria macróscopica como microscópica. 

Ante la presencia en el examen del sedimento con microscopía óptica de exclusivamente hematíes aislados nos encontramos con la llamada microhematuria aislada. En estos casos, aunque generalmente suele tratarse de un hallazgo casual, es necesario descartar la posibilidad de que se trate de una hiperuricosuria (excreción de ácido úrico superior a 750 mg/día en mujeres y 800 mg/día en hombres) o de una hipercalciuria (excreción de calcio superior a 4 mg/Kg de peso/día). Estos pacientes suelen tener historia familiar o personal de litiasis renal. Una vez excluida la hiperuricosuria y la hipercalciuria, y tras realizar una ecografía renal para descartar patología quística y urológica, se debe hacer un seguimiento con sedimento de orina periódico. Si el paciente permanece asíntomático, no tiene episodios de hematuria macroscópica y en el sedimento no aparecen datos de patología glomerular el diagnóstico más probable será el de microhematuria familiar benigna que cursa con un adelgazamiento de la membrana basal glomerular y se considera como una variante del síndrome de Alport. Este diagnóstico se realiza por exclusión y no está indicada la realización de una biopsia renal [6]. 

Cuando la historia clínica y el sedimento orienten hacia una patología glomerular se deberá realizar un estudio inmunológico completo, además de las exploraciones necesarias para diagnosticar una posible enfermedad sistémica y valorar la realización de una biopsia renal (tabla 4) [3]. 

Otra situación frecuente en el servicio de urgencias es la del enfermo que consulta por clínica de patología urológica. Los pacientes prostáticos consultan fundamentalmente por hematuria terminal que se acompaña de semiología propia del síndrome prostático (tenesmo vesical, polaquiuria, micción retardada,...). La hematuria de origen vesical cursa con hematuria total en la que puede observarse un refuerzo proximal y terminal que traduce la localización del tumor próxima al cuello vesical. El cólico renoureteral nunca se acompaña por definición de hematuria macroscópica y aún menos es causa de coágulos. En ocasiones, la hematuria puede ser el síntoma más relevante de una infección aguda a cualquier nivel del aparato urinario, quedando la semiología infecciosa en un segundo plano. La hematuria puede ser también la forma de presentación de una ptosis renal, hidronefrosis o riñón poliquístico [3, 5]. 

Es importante recordar que determinados fármacos pueden producir hematuria y que otras muchas sustancias pueden modificar el aspecto normal de la orina (tabla 5). Por otra parte es necesario tener en cuenta que determinadas situaciones fisiopatológicas como la porfiria o la orina del paciente febril, que suele contener una gran cantidad de uratos, así como la hemoglobinuria y la mioglobinuria pueden hacer adquirir a la orina un color rojizo sugiriendo la presencia de una falsa hematuria [5].



	Tabla 4. Características de la hematuria glomerular y de la hematuria de vías urinarias

	Hematuria macroscópica 

Coágulo 

Cilindros hemáticos 

Proteinuria 

Hematíes dismórficos 
 


	Tabla 5. Fármacos y alimentos que pueden modificar el color de la orina

	- Citostáticos: daunorrubicina, doxorrubicina 
- Antipalúdicos: cloroquina, primaquina 
- Clorzoxazona 
- Mesilato de deferoxamina 
- Ibuprofén 
- Anticoagulantes indandiónicos 
- Laxantes que contengan dantrón, fenolftaleína, senna o cáscara 
- Levodopa 
- Metildopa 
- Nitrofurantoína 
- Fenacetina 
- Fenazopiridina 
- Fensuximida 
- Difenilhidantoína 
- Quinina 
- Rifampicina 
- Cotrimoxazol 
- Antipirina 
- Colorantes alimentarios 
- Rojo congo 
- Moras

	Tomado de Prieto et al, 1996 [5]

	7. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

	
	
Los criterios de ingreso hospitalario son básicamente los siguientes: 

- Hematuria cuantiosa con repercusión hemodinámica 

- Hematuria importante que provoque retención aguda de la orina por presencia de coágulos. 

- Anemia grave y/o alteraciones de la coagulación sanguínea que justifiquen el sangrado. 

- Hematuria asociada con deterioro de la función renal, hipertensión, edemas y/o alteraciones del sedimento urinario (proteinuria, cilindros hemáticos). 

- Hematuria macroscópica postraumática.


	8. MEDIDAS BÁSICAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ANTE UN PACIENTE CON HEMATURIA UROLÓGICA

	
	
8. 1. MEDIDAS GENERALES: 

- Informar al paciente de la necesidad de realizar sondaje vesical. 

- Sondaje vesical, que se realizara con unidad de tres vías (sonda Foley de tres vías 20-24 French con globo). 

- Lavado vesical con suero fisiológico para limpieza de coágulos.

8. 2. SI EL ENFERMO NO REUNE CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO: 

- Sondaje uretral permanente, 

- Ingesta de líquidos abundante (superior a 3 l/día), 

- Si existe síndrome miccional asociado se prescribirá tratamiento antiséptico durante 10 días, fundamentalmente quinolonas: norfloxacino (Nalion®) 400 mg/12 horas, ofloxacino (Surnox®) mg/12 horas o ciprofloxacino (Baycip®) 250 mg/12 horas. 

- Se procederá a su alta hospitalaria remitiéndolo con carácter preferente al urólogo de zona para completar su estudio.

8. 3. SI EL ENFERMO CUMPLE CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO: 

- Paso al área de observación y toma de constantes vitales. 

- Canalizar vía venosa periférica. 

- Administrar sueroterapia: suero fisiológico 0.9%, 500 cc/4-6 horas si no hay contraindicaciones para asegurar la estabilidad hemodinámica del paciente. 

- Valorar necesidad de transfusión de concentrados de hematíes según analítica y corregir trastornos de la coagulación (realizar interconsulta a Hematología si se cree necesario).

- Mantener lavado vesical continuo a ritmo rápido con suero fisiológico frío. Se disminuirá según el grado de aclaramiento observado en la bolsa colectora. 

- Balance hídrico. 

- Agentes antifibrinolíticos: aunque en controversia, puede ácido tranexámico (Amchafibrín® amp 500 mg, 1 ampolla IV/8-12 horas) o ácido aminocaproico (Caproamín Fides®, 1 ampollas/6 horas) si no existen contraindicaciones. 

-Tratamiento antibiótico si procede: norfloxacino (Nalion®) 400 mg/12 horas, ofloxacino (Surnox®) mg/12 horas o ciprofloxacino (Baycip®) 250 mg/12 horas


