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CAS 1
Noi de 25 anys sense AP ni AF interès.

Acudeix per dolor lumbar esquerre de característiques 
mecàniques irradiat a hemiabdomen ipsilateral. Refereix 
nàusees, no vòmits ni febre. No clínica miccional.
Ell ho relaciona a sobre-esforç. 
No millora amb ibuprofe.



CAS 1
BEG, NC i NH. Afebril. 
col.lumbar: no dolor apòfisis espinoses, dolor palpació mm.
paralumbar esq, dolor sense limitació a mobilització. 
PPLB negativa
no lesions cutànies

Labstix: hematies 3+, resta negatiu.



CAS 2
Dona 46 anys que acudeix a ATCON SEB un dimarts a la tarda: 

“Porto la mostra d’orina que em va demanar que recollís la meva MF quan em 
tornés a passar el mateix…”



Cas 2
Dona 46 anys. Fumadora.
AP: 
- Anèmia ferropènica secundària a metrorràgies en ttm amb Fe vo (Hb 11.3, Fe 
45, ferritina 10)
- Migranya ocasional

IQ: herniorrafia inguinal 

AF: n.mama germana 32 anys i n.colon mare



Mostres orina 11/03/14:



CAS 3
Home de 82 anys.
AP: 
- MPOC sever. FEV1 41%. 
- ACxFA paroxística 
- Insuficiència cardíaca. HVE. FE 51%
- Litiasis renal, refereix fa anys es va fer litotrícia
- IQ Substitució valvular aòrtica amb pròtesis biològica per estenosis 

Tractament habitual: AAS 100mg, omeprazol 20mg,symbicort 160/4.5 2-0-2, 
atrovent 2-2-2, furosemida 40mg 1-0-0





Pregunta: 
Creieu que en els 3 casos presentats, podem 
confirmar que estem davant una hematúria?



De què parlem?

Hematúria = aparició de sang a l’orina

- Microhematúria: 
3-100 hematies per camp en el sediment urinari

- Macrohematúria: 
>100 hematies per camp. 
Produeix un canvi de coloració de l’orina, en general 
vermellós. 



Hematúria
L’hematúria és un motiu de consulta freqüent a AP. 

És un signe clínic que pot ser secundari a diferents causes, desde situacions 
banals a patologia greu.

EPIDEMIOLOGIA:
Prevalença: 0.18-16% en la població general, de 0,4-2% en nens i fins un 33% 
en adults.

Incidència: augmenta amb l’edat. 



Anamnesi
- Hàbits tòxics: TABAC
- Antecedents laborals: exposició a anilines, colorants
- Antecedents familiars: poliquistosis renal, litiasis,sd. de Alport, anèmies 
hemolítiques, porfiries
- Tractament: abús d’analgèsics (necrosis papil.lar o nefropatia per analgèsics)
- Antecedents de traumatisme o exercici físic recent

Clínica acompanyant:
- Síndrome miccional: prostatitis, infecció urinària
- Infecció vies aèries: nefropatia IgA o post-estreptocòcica
- Dolor lumbar unilateral: litiasis, embolisme, hidronefrosis
- Sordera neurosensorial (Sd. Alport)
- Clínica sistèmica (vasculitis, lupus)



Exploració Física

Pressió Arterial i Temperatura axil.lar
Palpació abdominal: masses, globus vesical
PPLB

    Exploració de zona genital: masses uretrals, vaginitis atròfica,
 hematúria uterina

    Tacte rectal per valorar tamany prostàtic i presència de nòduls



Diagnòstic
- Tira reactiva d’orina (TRO) 
Sensibilitat 91-99%, Especificitat 65-99% per hematúria

Es basa en l’activitat peroxidasa de l’hemoglobina. La prova es positivitza 
produïnt un canvi de color en presència d’hemoglobina (eritrocitària o lliure) i 
mioglobina a partir de 0,2mg/dl, que correspondria a la presència de 5-10 
hematies intactes per mm3 i 2-5 hematies per camp en el sediment (400x).
Falsos positius: 35% (hemoglobinúria, mioglobinúria, semen, orina alcalina pH 
>9 i molt concentrada). 

Permet detectar també proteïnes, nitrits, esterases leucocitàries, que poden 
orientar el diagnòstic.



Confirmació diagnòstica
- Sediment d’orina: 
S’obté per centrifugació de 10ml d’orina. Es considera patològic l’observació de 
>3 hematies per camp.

Alta especificitat → Útil per a la confirmació diagnòstica:
Són necessàries 2 determinacions: entre 2-4 setmanes després de la detecció 
inicial.
Mostres recollides a la meitat de la micció sense activitat física extenuant ni 
instrumentació urològica les 48h prèvies. 



A la pràctica...
Hematúria = 

. Detecció d’almenys 1+ d’hematies a TRO
i/o
. >3 hematies per camp en sediment urinari

La detecció d’hematúria obliga a confirmar el diagnòstic i 
descartar la presència de patologia renal (glomèrul,túbuls, 
interstici, vasos) o de vies urinàries (des dels càlixs fins la 
uretra).



Davant la sospita d’hematúria ens hauríem de plantejar: 

1. Quines són les possibles causes d’hematúria en aquest pacient?

2. Què pot causar orina vermella sense hematúria?

3. Quan hem de pensar que estem davant una hematúria d’origen glomerular?

4. Quines proves complementàries són útils per estudiar una hematúria?



Hematúria Glomerular: 
Es produeix pel pas dels hematies de la sang a través de la membrana de 
filtració glomerular i per tant, implica la seva afectació.
Característiques: hematies dismòrfics (límit normal 20%) i de menor tamany, 
presència de cilindres hemàtics (patognomònic), acantocitosis (>5%), 
proteïnúria associada. Absència de coalls.

Hematúria no glomerular:
Característiques: hematies amb morfologia i tamany similar
Normalment s’observen altres alteracions en el sediment urinari: piuria, 
bacteriúria, cristalúria o va acompanyada de símptomes de vies baixes (clínica 
miccional o síndrome prostàtica).



Hematúria d’origen glomerular:

Cal fer un estudi seroimmunològic 
(VHB, VHC, VIH, complements C3 C4, 
ANA, antiDNA, Immunoglobulines) i 
derivació a nefrologia:

Si deteriorament de la funció renal o 
proteinúria acompanyant, es valorarà 
la indicació de Biòpsia renal.

Hematúria no glomerular:

Valorar la indicació d’estudi del 
tracte urinari mitjançant proves 
d’imatge, orientades segons 
sospita diagnòstica inicial.



Proves complementàries:

No hi ha evidència de quines són les proves 
complementàries d’elecció per a l’estudi d’una hematúria.



Proves d’imatge útils en l’estudi del 
TRACTE URINARI:

- RX abdomen: permet valorar masses, siluetes renals, litiasis (el 80-90% de 
les litiasis urinàries són radioopaques)

- ECO RVP: S 50% i E 95% per la detecció de lesions urotelials, masses renals 
i càlculs urinaris (S augmenta fins 64-96% per detecció litiasis renals). Permet 
també l’estudi de bufeta urinària i patologia vascular (si s’associa a estudi 
doppler).
Prova no invasiva, baix cost, segura. 
Limitació: lesions <2cm.



- TC: alta S (91-100%) i E (94-97%), sobretot per a la detecció de càlculs renals i 
petites lesions. 
Limitació: irradiació, alt cost, utilització de contrast (Ull! si al.lèrgia al contrast, 
insuficiència renal)

- Urografia endovenosa (UIV): útil per al diagnòstic de tumors d’uroteli 
localitzats a la pelvis renal i urèter (S 67%). Pot ser també útil en el diagnòstic d’
alteracions anatòmiques i litiasis radiotransparents.
Limitació: baixa S per detecció de petites masses renals i carcinoma de cèl.lules 
transicionals de bufeta i uretra. 
Administra contrast (Ull ! si IR o al.lèrgies)

- RMN: útil si al.lèrgia a contrast iodat o insuficiència renal (no especifica grau). 
Alta S per detectar masses renals. Més cara, difícil accés. 
Limitació: no detecció de litiasis (causa freqüent d’hematúria).



Les estratègies per a reduir els riscs associats a les radiacions passen per:
- Calcular la dosi de radiació associada a la prova que es planteja sol.licitar
- Demanar proves, especialment TC, únicament si està indicat. Les guies de pràctica clínica poden ser de gran utilitat 
en aquest sentit
- Si cal una prova d’imatge, prioritzar aquelles que menys radiació emeten
- Estandarditzar les tècniques amb què es fan les diferents proves i fer servir dispositius el més segurs possible.

http://www.ics.gencat.cat/3clics/main.php?page=ArticlePage&id=292



- Estudi citològic i cistoscòpia: 
Permet la visualització directa de la lesió i la presa de biòpsies. 

Sensibilitat 87% per neoplàsia de bufeta urinària

Indicació: sospita hematúria d’origen urològic, sobretot en >45 anys per 
descartar càncer vesical. 

Limitació: prova invasiva.



Proves complementàries posteriors:
- Estudi morfològic dels hematies: la presència de cilindres hemàtics o >75-
80% d’hematies dismòrfics orienten a patologia glomerular.

- Cultiu d’orina: si piúria i hematúria estèrils cal descartar TBC de l’aparell 
urinari en medi de Löwenstein i tinció de Ziehl-Neelsen. 

- Analítica sanguínia: descartar nefropatia: hemograma, VSG, glucosa, urea, 
creatinina,FG, ionograma, coagulació. Segons sospita, estudi immunològic.

- Orina de 24h: descartar hiperuricosúria i hipercalciúria (causes freqüents de 
microhematúria aïllada). Quantificar proteïnúria (lleu <1g/24h, moderada 1-3.5
g/24h, greu >3.5g/24h)



MICROHEMATÚRIA



Reprenem el cas 1...
Noi de 25 anys

Reconsulta per episodis recurrents de dolor lumbar de 
característiques mecàniques…

Labstix segueix mostrant presència hematies. 



Microhematúria persistent en 2 sediments...



Altres proves:
- Analítica sanguínia: hemograma normal, creatinina 1, FG >60.  urat 3.3.

- ECO RVP novembre 2012: Ronyons sense alteracions de 
forma ni mides, no signes d'èctasi.
Bufeta urinària sense alteracions de forma ni paret, no ecos al 
seu interior ni dilatacions juxtavesicals.



2014, reconsulta...



Derivació a urologia per sospita de litiasis renoureteral 
no obstructiva:

Pacient de 25a. remès per mc per a valorar probable dolor lumbar esquerre irradiat a EEII fins al peu.
Refereix que té un dolor lumbar de característiques mecàniques que li dificulta larealització d'exercici. 
No síndrome miccional. Se li va fer un labstix que va mostrar microhematúria. 
Al novembre de 2012 se li va fer una eco tambè per estudi de microhematúria que no va mostrar 
alteracions.
darrer sediment 5-10 htíes per camp.
No se li ha fet cap Rx.

ECO RV: Ronyons sense dilatació. masses ni litiasi. Iatge compatible amb doble sistema esquerre 
sense dilatació.
Dolor a la palpacio sacroilíaca esquerre.
Rx abdomen: no litiasi renals. Sacralització de L5.

PLA: inicialment es remet a COT… En segona visita es sol.licita TC, actualment pendent



Etiologia
Les causes més freqüents de microhematúria són
- Infecció de tracte urinari
- Hiperplàsia benigna de pròstata 
- Càlculs urinaris / litiasis

Però…
Un 5% de les microhematúries asimptomàtiques, poden ser secundàries a la 
presència d’un tumor maligne de tracte urinari. El risc augmenta en homes, 
>35anys i antecedents de tabaquisme. 

Am Fam Physician. 2013;88(11):747-754



Estudi inicial MICROHEMATÚRIA
1. Confirmar que es tracta d’una hematúria → Sediment urinari 3-100 hematies/camp

2. Si es descarta infecció urinària (absència de piuria o bacteriuria o urinocultiu 
negatiu), repetir nou sediment per confirmar diagnòstic i descartar hematúria 
glomerular (demanar estudi de la morfologia eritrocitària, índex proteïnúria/creatinina)

3. Si es descarta l’origen glomerular, sol.licitar analítica i plantejar estudi del tracte 
urinari superior amb proves d’imatge

Si baix risc malignitat: ECO RVP i RX abdomen
Si sospita alt risc malignitat (edat o FR): TC o derivació a urologia

4. Si són normals i la microhematúria és persistent, demanar orina 24h (uricosúria i 
hipercalciúria) i/o plantejar derivació urologia.



I en l’embaràs?
La prevalença d’hematúria durant l’embaràs és similar a la 
de les dones no embarassades. 
La majoria de causes són no greus.

Si cal fer prova d’imatge: ECO RV d’elecció (+/- RMN) per 
descartar patologia renal.

Seguir l’estudi en el post-part si persisteix l’hematúria. 
Am Fam Physician. 2013;88(11):747-754



Microhematúria idiopàtica
Fins un 70% de les microhematúries queden sense filiar 

després de fer un estudi complet.

Cal fer un seguiment ?
Hi ha controvèrsia. En general no s’aconsella seguiment si 
no apareixen nous símptomes, excepte: 
- Antecedents familiars de malaltia renal o prostàtica
- FR per càncer de bufeta urinària



MACROHEMATÚRIA



Cas 3
Pacient que consulta per hematúria macroscòpica.



Què diu l’augènia?

Es fa derivació preferent a Urologia per circuit CDR...



Visita urologia gener 2014:

Informe d’uretrocistoscòpia.

La uretra anterior mostra: normal.
La uretra posterior mostra: 
trilobulada y obstructiva.
L’aspecte de l’orina és: clara
Els meats ureterals són: 
ortotópicos
La mucosa vesical presenta: tm 
vesical de 1-2cm en PL izq



Cas 3
INTERVENCIÓ QUIRÚRGICA
El dia 17.02.2014 es procedeix a 
RTU de bufeta



Etiologia:
Les causes més freqüents de macrohematúria són: 
- Infeccions urinàries (25%)
- Litiasis urinària (20%)
- Tumors (15%): parènquima renal, urotelials, prostàtics, uretrals

Altres: 
* Causes urològiques: cistopaties (cistitis intersticial, eosinofílica, ràdica, 
postquimio), patologia quística, cossos estranys, hematúria ex-vaccuo (després 
de rentat vesical ràpid en context de RAO), traumatismes, post-cirurgia 
urològica (RTU), post-litotrícia
* Causes no urològiques: m.hematològiques, nefropaties, vasculars (en 
pacients amb valvulopaties, endocarditis, arteriografia de vasos renals), 
fàrmacs



A recordar...
Davant una macrohematúria cal descartar la causa tumoral. 

S’ha descrit que la macrohematúria és el primer motiu de consulta del 30% de 
tumors renals, 60% dels tumors pieloureterals i 84% dels tumors vesicals.

Per atribuir una hematúria a l’HBP cal descartar altres causes 
(seria un diagnòstic per exclusió).



FACTORS DE RISC CÀNCER UROTELIAL: 

- TABAC: triplica el risc i condiciona major mortalitat
- Carcinògens químics indústries impressió i pintura industrial (amines 
aromàtiques i benzè), processament del ferro i l’alumini, fabricació de gas i 
quitrà
- Sexe masculí, edat >40 anys, raça blanca
- Antecedents personals o familiars de càncer de bufeta
- Antecedents d’irradiació pèlvica, tractament amb ciclofosfamida o pioglitazona 
durant >1any
- Infecció crònica per Schistosoma haematobium (Àfrica i Orient Mig)
- Abús d’analgèsics *



Pioglitazona

la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios recomienda a los profesionales 
sanitarios lo siguiente:

● No prescribir medicamentos que contienen pioglitazona a pacientes que hayan padecido 
o padezcan en la actualidad cáncer de vejiga ni a pacientes con hematuria macroscópica 
no filiada.

● Evaluar los factores de riesgo que presente el paciente para desarrollar cáncer de vejiga 
antes de iniciar el tratamiento con pioglitazona. Esto es especialmente relevante en la 
población anciana, dado que el riesgo de cáncer de vejiga aumenta con la edad. Por 
ello, se debe valorar con cautela el balance beneficio riesgo en ancianos antes de iniciar 
el tratamiento con pioglitazona y durante el curso del mismo.



Diagnòstic:
* Anamnesi: 

- Moment d’aparició de l’hematúria
- Característiques del color de l’orina
- Antecedents personals: tabaquisme, treball indústria
- Fàrmacs
- Clínica acompanyant

* Exploració física: constants, inspecció de genitals 
externs, palpació abdominal, tacte rectal (pròstata)



- A l’inici del xorro miccional: patologia uretral o prostàtica
- Al final: patologia vesical
- Total: patologia de tracte urinari superior o vesical 

Anamnesi: Moment d’aparició

Anamnesi: Color de l’orina
- Color fosc (coca-cola, aigua de te o conyac): Indica origen glomerular, per 
transformació de l’hemoglobina en hematina. 
- Color vermell brillant: indica afectació de la via urinària (hematúria 
extraglomerular). Hi poden haver coalls. 
- Color rosa pàl.lid (‘agua de lavado de carne’): indica una pèrdua hemàtica 
escassa, sigui de vies urinàries altes o baixes. 

 



Diagnòstic: Proves complementàries
Citologia vs Cistoscòpia

Objectiu = descartar malignititat

Sensibilitat: 
- Citologia: 48% aprox
- Cistoscòpia: 87%



Citologia d’orina
És l’anàlisi microscòpica de les cèl.lules urotelials excretades a l’orina.

Prova no invasiva, baix cost i accessible des d’AP 

S 40-60% i E 95-100% per neoplàsia de bufeta urinària:
. Alta S (94%) per tumors d’alt grau i carcinoma in situ
. Baixa S (11%) per tumors de baix grau. Baix VPN.

Requereix bones condicions de conservació de la mostra i experiència del 
citopatòleg. Falta de consens a l’hora d’interpretar els resultats. 



Indicacions citologia d’orina

1. Detecció de recidives en pacients diagnosticats i tractats

2. Estudi hematúria (micro o macro): si FR per càncer urotelial: edat >40 
anys, tabac i exposició a agents químics.

3. Estudi pacients amb símptomes del tracte urinari inferior i algun FR de 
càncer urotelial.



Com s’obtenen les mostres per la citologia?
Mostra d’orina: Micció espontània o durant cistoscòpia. 
Des d’AP: la mostra d’orina més útil és la de micció espontània i aleatòria 

(no recollir l’orina de primera hora del matí perquè les cèl.lules que porten temps suspeses és més difícil valorar-
les)

2 mostres: 
- Recollir l’orina de la segona micció en pot estèril i tancat, prèvia higiene de 
l’àrea genitourinària. Són necessaris >25ml per l’estudi. 
- A continuació o el dia següent, recollir una nova mostra prèvia ingesta d’
abundants líquids (de 1.5 a 2 litres d’aigua) durant 2-3 hores. 

Les mostres s’han de processar el més aviat possible (abans de 2 hores).
Al laboratori es realitzen tècniques de concentració cel.lular i posteriorment 
es tenyeix la mostra amb el mètode de Papanicolau.



I al nostre laboratori d’AP…?
De moment NO està preparat per fer la valoració i interpretació de les mostres 
al moment d’entregar-les en fresc.
Seguir enviant 3 mostres d’orina obtingudes de micció espontània i aleatòria de 
3 dies consecutius i recollides en pots estèrils amb substància fixadora.

Només cal fer 1 petició d’informe de derivació per cursar la 
citologia d’orina (sempre s’analitzen 3 mostres per definició)



Cistoscòpia
Indicacions: 
- Presència de FR de càncer urotelial, independentment de l’edat.
En <35 anys l’etiologia maligna és baixa i per tant no s’hauria de demanar d’
entrada.
- Si estudi previ negatiu i sospita de lesió en bufeta urinària

En absència dels criteris anteriors, la seva rentabilitat és baixa.

Valora: uretra (alteracions estructurals), pròstata (HBP) i bufeta urinària 
(masses, tumors).



PSEUDOHEMATÚRIES



Cas 2:



Cas 2:



Falses hematúries 

Pseudohematúries: 
Canvi de coloració de l’orina per presència de pigments 

exògens o endògens (mioglobina, hemoglobina, bilirrubina, 
colorants, urats, certs aliments i medicaments, etc) que 

alteren el color de l’orina i positivitzen la TRO en absència 
d’hematies. 



Causes de FALSA HEMATÚRIA



Estudi pseudohematúria
1. Si TRO és positiva per hematies → Sediment urinari

2. Si el sediment urinari és negatiu → Repetir 2 nous 
sediments: si un d’ells és positiu es considerarà que té 
microhematúria, si tots 3 són negatius, es descarta l’
hematúria i s’han de buscar altres causes de positivització 
de TRO.



El perquè de tot plegat...
. Tires reactives d’orina:

Canvien de color per l’hemoglobina i la mioglobina→ Fals Positiu. 

Hemoglobinúria: en presència d’intensa hemòlisis 

Mioglobinúria: secundari a dany muscular (rabdomiolisis)

 



. Sediment d’orina mostrarà...
absència d’hematies

. Des del laboratori de l’HGV no es disposa de cap tècnica que permeti 
diferenciar ni quantificar hemoglobina ni mioglobina en orina.

. Si sospita de Mioglobinúria, es pot demanar analítica de sang: CK, 
transaminases i àcid úric. 
. Si sospita Hemoglobinúria, es pot demanar analítica de sang: LDH.



CONCLUSIONS
HEMATÚRIA



Algoritme 
diagnòstic a AP

Guía de Actuación en Atención Primaria



Algoritme diagnòstic inicial de l’hematúria
TRO positiva per hematies

Sediment urinari

          Hematies Absència hematies

Hematies isomòrfics Hematies dismòrfics   Falsa hematúria
cilindres hemàtics

Hematúria no glomerular Hematúria glomerular



Criteris de derivació
Poden ser diferents segons edat i tipus hematúria. En general:

- Urgències: si alteració hemodinàmica, RAO per coalls, traumatismes

- Nefrologia: sospita origen glomerular (proteïnúria, cilindres hemàtics, 
hematies dismòrfics). Si alteració de la funció renal, derivació preferent.

- Urologia: 
* preferent: sospita causa tumoral
* normal: sospita causa urològica poc clara



Missatges finals I:

En adults, el 60% dels casos d’hematúria tenen bon pronòstic, només el 15% 
corresponen a neoplàsies.

La gravetat del procés que genera l’hematúria NO es correlaciona amb la 
quantitat de sang eliminada a l’orina.

Una hematúria sempre s’hauria d’estudiar, ja que la seva importància no depèn 
de la seva intensitat, sinó de la causa que la motiva. 
S’associa a neoplàsia urològica en un 5% dels pacients amb microhematúria i 
fins el 30-40% de pacients amb macrohematúria.



Missatges finals II:
En la microhematúria NO hi ha dades que orientin sobre la major probabilitat 
de presentar malaltia subjacent segons l’hematúria sigui persistent o 
transitòria.

És un error atribuir una macrohematúria al tractament anticoagulant o 
antiagregant, sempre s’hauria d’estudiar la possible causa. 
Entre el 60-80% de pacients anticoagulats que presenten una hematúria 
macroscòpica poden tenir una lesió urològica important.

No es recomana fer un screening d’hematúria per detectar neoplàsia de bufeta 
urinària en pacients asimptomàtics [grau evidència C].



Missatges finals III:

Generalitats proves d’imatge

Inicialment es realitzarà estudi del tracte urinari superior i posteriorment s’
estudiarà el tracte urinari inferior:
La majoria de vegades s’utilitza l’ecografia i la RX d’abdomen com a estudi 
inicial, si són negatius es pot continuar amb TC, urografia endovenosa i 
cistoscòpia. 

Per contra, si s’ha iniciat l’estudi amb una UIV i cistoscòpia i són normals i l’
hematúria és persistent, es recomana fer una ecografia (evidenciar lesió 
vesical no detectada per cistosòpia).



GRÀCIES!
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