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Introduccion

La microhematuria es un hallazgo comun que representa un reto para el médi-
co de familia y el urélogo, pues tras su estudio no se llega a un diagnéstico causal
hasta en el 70% de los casos. Entre el 5y el 20% de los pacientes tendran una
enfermedad urolégica grave, maligna en el 1 al 5% de los casos, pudiendo llegar
al 21% en los mayores de 50 afios [1]. No obstante, no existe una correlacion
entre el grado de hematuria y la gravedad de la enfermedad subyacente. La pre-
valencia de la microhematuria se sitda entre un 0,18 y un 16,1% de la poblacion
general [2], aumentando su incidencia con la edad. Se puede presentar de ma-
nera fisiolégica tras la realizacion de actividad fisica intensa o por contaminacion
menstrual. Por otra parte, la microhematuria es una patologia que en ocasiones
se manifiesta de manera transitoria.

Se define la microhematuria como la presencia de hematies en una orina apa-
rentemente normal. Los métodos mas eficaces para detectar sangre en orina son
la tira de orina colorimétrica y el examen del sedimento urinario [3].

Se considera que existe microhematuria cuando se detectan més de tres he-
maties por campo en el examen microscépico del sedimento de orina. Cuando la
microhematuria se objetiva en dos muestras de orina en un intervalo de 10 dias
la denominamos microhematuria significativa o persistente [4,5].

Existen diversas causas que pueden explicar la hematuria microscépica asin-
tomatica, variando desde patologias leves hasta lesiones malignas. La incidencia
de céancer de vejiga en pacientes con hematuria microscépica es baja [6]. No
obstante, la hematuria es el signo mas comun del cancer de vejiga. Los hema-
ties pueden proceder de cualquier lugar del aparato urinario. Segun el origen se
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puede clasificar en glomerular (nefropatia IgA, enfermedad de membrana basal,
sindrome de Alport, glomerulonefritis focal) y no glomerular. Esta puede proceder,
a su vez, del tracto urinario alto (litiasis, pielonefritis, enfermedad poliquistica) o
del tracto urinario bajo (cistitis, prostatitis, uretritis, cAncer de vejiga y prostata).
Por altimo, otras causas pueden ser el ejercicio o la actividad sexual intensa, anti-
coagulacién no controlada, contaminacién con sangrado vaginal, medicamentos
0 sin causa explicada.

Estudio de la microhematuria
en Atencion Primaria

Ante la aparicién de microhematuria aislada, generalmente detectada fa-
cilmente mediante tiras reactivas (sensibilidad del 91-100% y especificidad
del 65-99%), la aproximacion diagnostica se inicia con la confirmacion de
ésta mediante el sedimento urinario, acompafiado de una adecuada historia
clinica que incluya antecedentes familiares de hematuria o enfermedad re-
nal (poliquistosis renal, litiasis), toma de farmacos (analgésicos, anticoncep-
tivos, anticoagulantes, clorotiazidas, captopril, aminoglucésidos, medicacion
antiagregante) o realizacion de ejercicio intenso, asi como la valoracién de su
relacién causal con un traumatismo previo o si se presenta alguna sintoma-
tologia asociada (dolor lumbar, sordera en el sindrome de Alport, sintomas
urinarios o prostaticos).

En la hematuria de origen no glomerular es de suma importancia evaluar el
riesgo individual de cancer de origen urolégico, sefialando como factores de ries-
20 la presencia de tabaquismo, la exposicion ocupacional a productos quimicos,
como el benceno o las aminas aromaticas que se usan en la industria (piel, tinte y
caucho), el uso prolongado de fenacetina, edad mayor de 40 afios, antecedentes
urolégicos previos o la historia de infeccién urinaria recurrente.

El examen fisico debe ser completo, con especial atencién a las lesiones cu-
taneas (purpuras, vasculitis), exploracién abdominal para detectar masas anor-
males (poliquistosis renal) y exploracion del meato urinario. Se incluiré la tensién
arterial y el tacto rectal para valorar la prostata (prostatitis, hipertrofia prostatica
benigna, neoplasia).

En cuanto a las pruebas complementarias, hay que realizar un estudio de la fun-
cion renal con una bioquimica sanguinea, un hemograma y las determinaciones
que se estimen oportunas en funcion de los datos de la historia clinica, o bien un
estudio de coagulacion si existe sospecha de trastorno de ésta, un urocultivo ante



la sospecha de infeccién del tracto urinario, asi como estudio con PSA (antigeno
prostatico especifico) si se considera conveniente.

El examen del sedimento urinario se realiza si la tira de orina es positiva, para
confirmar los hallazgos de ésta y eliminar los falsos positivos (deshidratacion,
povidona, hemoglobina libre, mioglobina) y negativos (tiras reactivas expuestas
al aire, pH urinario menor de 5,1, acido ascérbico). El examen del sedimento de
orina con el microscopio permite distinguir la microhematuria de causa glomeru-
lar de la no glomerular. La visualizacion de hematies de diferente tamafio y forma,
o hematies dismarficos, sugiere hematuria de causa glomerular. La presencia de
cilindros hematicos, patognomonicos de enfermedad glomerular, y proteinuria
importante también orienta hacia una etiologia renal. Por el contrario, si se visua-
liza una mayoria de hematies de la misma forma y tamano, o isomoérficos, indica
sangrado de la via urinaria baja.

En los casos de pacientes con factores de riesgo para carcinoma de células
transicionales [71, con presencia de hematuria sugestiva de origen no glomerular,
se aconseja realizar ecografia del aparato urinario y una citologia de orina. La ci-
tologia de orina tiene una sensibilidad baja (66-79%), pero una alta especificidad
(95-99,5%). La sensibilidad aumenta si se recoge la primera orina de la mafiana,
3 dias seguidos. Detecta mejor los canceres de vejiga de alto grado y el carcino-
ma in situ que los canceres de bajo grado histoldgico, siendo insensible para la
deteccion del cancer de células renales.

La mayoria de pacientes adultos con hematuria microscopica persistente re-
quieren por lo general una prueba de imagen [8]. Si se excluye la causa glomeru-
lar se debe hacer un estudio del tracto urinario mediante pruebas de imagen con
el objetivo de descartar la presencia de carcinoma de células renales, tumores
del tracto urinario superior (pelvis renal, uréteres), neoformaciones vesicales, asi
como otras patologias uroldgicas de etiologia benigna, como pueden ser la litiasis
renal o enfermedad quistica. En este sentido, la ecografia es una prueba segura
y no invasiva, Util para detectar masas renales, lesiones vesicales y patologia vas-
cular si se asocia estudio Doppler.

Criterios de derivacion

La hematuria glomerular con proteinuria o con alteracién de la funcién renal
requiere derivacion a Nefrologia. La hematuria no glomerular con ecografia del
aparato urinario o citologia anormales, o bien siendo normales, se asocia a algun
factor de riesgo, requiere derivacion a Urologia para valorar la realizacion de otras
pruebas diagnésticas (cistoscopia, urografia intravenosa o TC).
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Seguimiento

Un estudio detallado del sistema urinario en un paciente con microhematuria,
al que se le han realizado pruebas de imagen del tracto urinario superior y cis-
toscopia, puede no haber identificado la causa del sangrado en el 19 al 68% de
los casos [9].

Una microhematuria aislada, sin clinica acompafiante ni alteraciones analiticas
0 en las pruebas diagnosticas descritas, probablemente no provoque problemas
futuros en el paciente, aunque se recomienda un seguimiento anual o bianual
con un analisis de orina, citologia de orina y control de la tension arterial.

La persistencia de la hematuria en el seguimiento regular del paciente, o la
aparicion de un episodio de hematuria macroscopica justifica la revaluacion diag-
nostica y descartar la presencia de neoplasia oculta, especialmente en pacientes
mayores.
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Introduccion

La hematuria macroscoépica, que se define como la presencia de hematies
en la orina procedentes de cualquier nivel del tracto urinario desde el glo-
mérulo hasta el esfinter urinario externo [11, constituye un motivo de con-
sulta urolégica frecuente. Se diferencia de la microhematuria en el recuento,
gue es mayor de 100 hematies por campo en el sedimento de orina en la
macrohematuria; de la uretrorragia, que se produce por debajo del esfinter
urinario externo y es independiente de la miccion; de la pseudohematuria
producida por sustancias que colorean la orina (rifampicina, nitrofurantoina,
fenolftaleina, adriamicina, fenotiazinas, sulfamidas, metronidazol, azatio-
prina, remolacha); de la hemoglobinuria en los sindromes hemoliticos y de
la mioglobinuria de los grandes esfuerzos, de los traumatismos por aplasta-
miento o marchas largas.

Las causas de la macrohematuria son muy variadas, como traumatismos, en-
fermedades renales quisticas o vasculares o nefropatias intersticiales, célculos o
neoplasias renales o de la via urinaria, hipertrofia prostatica benigna, prostatitis,
cancer de prostata y alteraciones hematolégicas como drepanocitosis, coagu-
lopatias congénitas o terapia anticoagulante.

Es el motivo de consulta del 30% de los pacientes con tumores renales,
el 60% de los tumores de la via urinaria superior y el 80% de los tumores
vesicales [2].



Diagnostico

Se confirma por la presencia de sangre en orina visible macroscépicamente o la
presencia de mas de 100 hematies por campo en el sedimento [31.

Podemos hacer una aproximacion etiolégica en funcion de los antecedentes
personales, la exploracion fisica, las pruebas complementarias y las caracteristi-
cas de la hematuria.

Los antecedentes personales, como el de célculos urinarios, pueden orientar
hacia la etiologia litiasica; la radioterapia pélvica previa nos orientaria hacia una
cistopatia rédica; la toma de farmacos, como antiinflamatorios no esteroideos,
anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, ciclofosfamida, o la ingesta de far-
macos o colorantes que produzcan pseudohematuria también pueden orientar
el diagnostico.

En este sentido, las caracteristicas de la hematuria también son importantes.
Cuando ocurre solo al inicio de la micciéon (hematuria inicial) sugiere patologia
uretral o prostéatica; cuando la hematuria sélo se da al final de la miccién (hematu-
ria terminal) sugiere patologia del cuello vesical o uretra prostatica. La hematuria
durante toda la miccién (hematuria total), indolora, acompafiada de coagulos,
sugiere neoplasia del aparato urinario, siendo mas frecuente el origen vesical [11.
Cuando la hematuria se acompafia de dolor en flancos nos sugiere célico renal
y si se acompafia de disuria, polaquiuria, fiebre o dolor suprapubico, sugiere
infeccién urinaria. Una hematuria sin coagulos ni alteraciones miccionales y con
proteinuria sugiere nefropatia médica.

Las pruebas complementarias, que nos ayudaran en el diagnéstico y a descartar
la existencia de criterios de derivacion hospitalaria, incluyen la analitica de sangre
y orina, el urocultivo, la radiografia simple de abdomen y la ecografia; esta Ultima
es fundamental ante el antecedente reciente de traumatismo o si se sospecha
uropatia obstructiva.

Tratamiento

Una hematuria leve sin coagulos ni repercusion hemodinamica se trata for-
zando la diuresis mediante la ingesta abundante de liquidos y tratando la causa.
Una hematuria franca con coagulos y retencion aguda de orina requiere sondaje
vesical y lavado vesical continuo. La existencia de traumatismo previo es criterio
de derivacion urgente. La repercusion hemodinamica, hipotension, anemia que
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precise transfusion de hemoderivados o insuficiencia renal aguda secundaria a
uropatia obstructiva también seran criterios de derivacion urgente [4].
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Introduccion

La uretrorragia consiste en la emisiéon de sangre a través del meato uretral,
independientemente de la miccion. Cuando se presenta se debe sospechar un
origen del sangrado distal al esfinter estriado de la uretra, ya que, en caso contra-
rio, el sangrado se manifestaria como hematuria.

Habitualmente es una condicién autolimitada, que no causa alteraciones he-
modinamicas por si sola. La repercusion sistémica y la urgencia en estos pacien-
tes estan determinadas por la causa de la uretrorragia, por lo cual su identifica-
cion se convierte en la prioridad en el manejo de ésta [11.

Se incluye la uretritis en este capitulo por ser una de las causas de uretrorragia,
aunque en estos casos se acompafia de la clasica clinica de supuracion uretral y
disuria. La uretritis consiste en la inflamacién de la uretra, de etiologia multifac-
torial, como la radioterapia, los citostaticos o los tumores, pero mayoritariamente
causada por infecciones, normalmente de transmision sexual [2].

Diagnostico

El paciente con uretrorragia suele referir un sangrado del tipo descrito, que
puede ser referido como manchas de sangre en la ropa interior o como sangrado
franco. La anamnesis debe ir encaminada a encontrar la causa del sangrado, que
puede ser traumatica, iatrogénica, infecciosa, tumoral o de otro tipo.

Los traumatismos pélvicos, que normalmente se dan en pacientes politraumati-
zados, pueden lesionar la uretra posterior [31, en relacion con fracturas pélvicas.
El manejo de estos pacientes estara claramente condicionado por su estado ge-



neral y las lesiones asociadas, que obligaran siempre a la derivaciéon hospitalaria.
En cambio, los traumatismos perineales afectan a la uretra anterior y su meca-
nismo tipico es la caida a horcajadas [3]. Durante el coito también se pueden
producir traumatismos con uretrorragia. En estos casos, el traumatismo del pene
en ereccion es el mecanismo habitual, con rotura de la albuginea de los cuerpos
cavernosos. Se suele presentar en pacientes jovenes, que refieren un chasquido
con el traumatismo y detumescencia posterior; aparece posteriormente un he-
matoma peneano, acompafiado de uretrorragia si existe afectacion de la uretra
peneana [4]. Todas estas causas pueden provocar dificultad o imposibilidad para
la miccion y hematoma, que en los traumatismos perineales y pélvicos es carac-
teristicamente perineal y «en alas de mariposa» [3,4]. Todos los pacientes que
presentan una uretrorragia en relaciéon con traumatismo deben ser evaluados por
el urélogo.

Las causas iatrogénicas no son raras y suelen identificarse facilmente por la
anamnesis. Puede existir uretrorragia derivada de manipulaciones o cirugias uro-
l6gicas recientes, especialmente tras el acceso transuretral (reseccion transure-
tral, cistoscopia) y, muy especialmente, tras un sondaje vesical, bien en pacientes
que realizan autocateterismos o en aquellos a quienes se les coloca una sonda
vesical por retencion urinaria o por cualquier otra causa. La actitud a seguir debe
ser observacion si existe miccion espontanea tras el sondaje; en aquellos pacien-
tes que precisan sondaje vesical permanente se debe dejar puesta la sonda si
esta bien ubicada en la vejiga [1].

La uretritis de causa infecciosa se presenta como supuraciéon uretral y disu-
ria, y se puede asociar a uretrorragia. La causa habitual es una enfermedad de
transmision sexual (ETS), virica o bacteriana, asociada o no a infecciéon urina-
ria. Los pacientes que se presentan con uretritis deberian ser interrogados sobre
practicas sexuales de riesgo durante el Gltimo mes y, si se diagnostica una ETS,
considerar la coexistencia de otra [5].

En las uretritis por ETS se distingue entre bacterianas gonocécicas y no
gonocodcicas. El germen causal mas frecuente en las no gonocécicas es la
Chlamydia trachomatis; coexisten ambas formas en la cuarta parte de los
casos [b]. Se asocian a promiscuidad, relaciones sexuales de riesgo de 1 a
3 semanas antes y presencia o antecedente de otras ETS [5]. El diagnéstico
se basa en el estudio del exudado uretral: la presencia de diplococos gram-
negativos dentro de polimorfonucleares es patognomonico de gonococia. Tan-
to la Neisseria gonorrhoeae como la C. trachomatis precisan de medios de
crecimiento especificos (Thayer Martin, Martin-Lewis, New York City, McCoy,
Hela-299).
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La infeccion por virus del papiloma humano (VPH), la ETS virica mas frecuente,
que afecta al 2% de la poblacion sexualmente activa [2]1, puede producir uretro-
rragia, aunque raras veces, dependiendo de la zona afectada. El diagndéstico se
realiza habitualmente por la observacion de las lesiones, en ocasiones, no de ruti-
na [2], con aplicacion de acido acético diluido. El diagnéstico de certeza requiere
biopsia. Son frecuentes tanto la resolucion espontanea como la reinfeccion [5].

La etiologia tumoral en la uretra no es frecuente, pero, si existen antecedentes,
especialmente de carcinomas de células transicionales, la uretrorragia nos debe
hacer sospecharla. También pueden ser causa de uretrorragia los hemangiomas,
sobre todo en pacientes jovenes.

Por ultimo, debe considerarse la carincula uretral como causa de uretrorragia
en mujeres postmenopausicas. También el infrecuente prolapso de uretra o las
litiasis enclavadas o que se expulsan espontdneamente pueden provocar lesiones
en la uretra que causen sangrado [11.

La exploracion fisica nos dara el diagndéstico de uretrorragia, esto es, el hallazgo
de sangre en el meato uretral, independientemente de la miccién. La inspec-
cion genital es importante para distinguirla de otros procesos, como los angiomas
cutaneos del escroto o la hemorragia menstrual en mujeres [1]. Ademas, se in-
tentara identificar la presencia de condilomas acuminados, carunculas —creci-
miento de la mucosa uretral hacia el exterior, de color rojizo—, masas, nodulos
o induraciones de la uretra con la palpacion. En los pacientes con antecedente
de traumatismo se pueden observar hematomas como los ya descritos, y otros
sintomas derivados de las lesiones asociadas: inestabilidad del area pélvica, dolor
o0 inestabilidad hemodinamica, entre otros.

Los estudios complementarios a realizar se basan en la sospecha etiologica. En
pacientes que se presentan con miccion dolorosa y supuracion uretral, especial-
mente si tienen antecedentes de ETS, debe sospecharse nuevamente una ETS y
realizar exudado o frotis uretral. Los que tienen antecedentes de tumores urote-
liales (cancer de vejiga, uréter, pelvis renal) deben ser estudiados con citologia de
orina y remitidos al urélogo.

Tratamiento

El manejo de la uretrorragia esta condicionado por su etiologia, por lo cual es
necesario distinguir qué se debe hacer con la uretrorragia en si'y cual debe ser la
actitud a seguir seglin la causa que la haya ocasionado.

Lo primero que hay que tener en cuenta es que la uretrorragia rara vez supone
un riesgo vital para el paciente y que se resuelve espontaneamente con mucha



frecuencia [11. De esta manera, si no existio traumatismo y hay miccion espon-
tdnea, se debe esperar a que se resuelva sola, o aplicar un vendaje compresivo
sobre el pene [1]. Por el contrario, en los casos en los que medie un traumatismo,
o si existe dificultad o imposibilidad para la miccién, hay que derivar al paciente
al hospital.

El tratamiento etiologico requiere la identificacion previa de la causa. En el caso
de que un sondaje vesical provoque uretrorragia hay que confirmar si la sonda
esta correctamente ubicada en la vejiga y retirarla sélo si esta mal posicionada [11.
Cuando la causa sea una rotura de uretra, la indicacion de derivacion hospitalaria
es indudable. Si el origen es una uretritis infecciosa, se tratara el germen causal.

La actitud terapéutica ante una uretritis infecciosa, y especificamente ante
una ETS, debe seguir unos principios para romper la cadena epidemiolégica [5]:
aconsejar el uso de métodos de barrera, detectar y tratar a las parejas, incluso
las asintomaticas, indicar el tratamiento adecuado y realizar un seguimiento para
evitar o detectar precozmente las recidivas.

Se ha demostrado que las uretritis bacterianas se solapan con frecuencia y son
dificilmente distinguibles por la clinica, salvo por un exudado méas amarillento
o verdoso en las gonocdcicas y mas claro en las clamidiasicas [5]. Por esto, se
recomienda un tratamiento empirico, con cobertura para la mayor parte de las
causas, segln el siguiente modelo [2]: ceftriaxona 125 mg i.m., o bien, por via
oral, cefixima 400 mg, ofloxacino 400 mg, ciprofloxacino 500 mg o levofloxacino
250 mg, todos en dosis Unica, asociados a azitromicina 1 g i.m. en dosis Unica, o
doxicilina 100 mg por via oral cada 12 horas durante 7 dias.

El tratamiento de la infeccién por VPH consiste en la eliminacién de las lesiones
visibles, mediante la aplicacion de imiquimod, podofilino, crioterapia o cirugia [2].

Criterios de derivacion

La uretrorragia es una patologia que en la mayor parte de los casos no supone
un riesgo vital y que, con frecuencia, cede espontaneamente. Por ello, la impor-
tancia en su manejo radica en identificar las causas para decidir si puede asumir-
se en Atencion Primaria o si el paciente debe ser derivado al centro de referencia
para valoracion urolégica.

Los casos de uretrorragia que no deben asumirse en Atencion Primaria son
aquellos en los que exista imposibilidad para la miccion, traumatismo previo o
prolapso de uretra, que deben ser derivados a Urologia con caracter urgente. En
aquellos casos causados por litiasis, tumores o carunculas, la derivacion puede
ser diferida o seguidos en Atencién Primaria segun el protocolo correspondiente.
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Capitulo 3.3. ;Cémo evaluar a un paciente con uretrorragia y uretritis en Atencion Primaria?
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Capitulo 3.4. ;Como evaluar a un paciente con hemospermia en Atencion Primaria?
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¢Gomo evaluar a un paciente con hemospermia
en Atencion Primaria?
Griterios de derivacion

Daniel Lopez Garcia, José César Cuenco Velasco, José Maria Sanchez Merino

Introduccion

La hemospermia se define como la presencia macroscopica de sangre en el
eyaculado. Aunque en la mayoria de las ocasiones es de etiologia benigna y auto-
limitada, es una patologia que puede provocar gran ansiedad en el paciente. Sin
embargo, existe una minoria de pacientes en los que la hemospermia puede ser el
primer sintoma de una patologia urologica grave, por lo cual es importante distin-
guir a los pacientes que necesitan una evaluacion mas exhaustiva de los que no.

Diagnostico

Podemos dividir las causas de hemospermia en varios grupos: inflamatorias e
infecciosas, iatrogénicas, tumorales y otras. No obstante, el 15% de los casos son
idiopaticos [11.

Aunqgue histéricamente la etiologia mas frecuente ha sido la infecciosa o in-
flamatoria, especialmente en pacientes jévenes, en relacién con prostatitis o en-
fermedades de transmision sexual (en diversas series se hallaron gérmenes en
un 75% de los casos de hemospermia) [1,2], actualmente la iatrogenia ha des-
plazado a las infecciones como la causa mas frecuente de hemospermia [2,3],
debido sobre todo a la generalizaciéon de las biopsias de prostata, de las cuales
el 40-80% cursan con hemospermia posterior [11. También hay que resefiar la
reseccion transuretral de proéstata, la braquiterapia o radioterapia prostaticas, la
instrumentacion urolégica, la vasectomia y la escleroterapia para las hemorroides
como antecedentes frecuentes en el momento actual [1,2].



Aproximadamente, el 3% de los casos se debe a patologia tumoral (présta-
ta, testiculo y via seminal), siendo el cancer de prostata el responsable del 2%
de todos los casos de hemospermia [2]. Cuando la hemospermia es la primera
manifestacion de un tumor urolégico, aquélla suele ser persistente. Otro dato
importante, con implicaciéon en el manejo de este tipo de enfermos, es que los
pacientes diagnosticados de cancer de prostata durante el estudio de hemosper-
mia son mayores de 40 afios [2]. Por ultimo, hay que distinguir la hemospermia
de la melanospermia (eyaculado con pequefias manchas de color marrén oscuro
0 negro), extremadamente rara y debida a la presencia de un melanoma maligno
en el tracto genitourinario [2].

Finalmente, hay que tener en cuenta una miscelanea de causas, dentro de
las cuales se encuentran condicionantes sistémicos, como diatesis hemorragicas
de causa médica (linfoma, hemofilia, enfermedad de von Willebrand) o farma-
colégica (administracion de antiagregantes o anticoagulantes) y la hipertension
arterial (subyace en el 6% de los casos y su correccion corrige la hemospermia
[4]). También son causas potenciales la hemospermia ex vacuo tras abstinencia
sexual prolongada [1,2], los traumatismos coitales o la actividad sexual violenta
[1]y distintas noxas sobre testiculos, conductos deferentes, vesiculas seminales
0 prostata, especialmente los traumatismos sobre periné o escroto.

La evaluacion del paciente con hemospermia comienza por su confirmacion, ya
que a veces el paciente la confunde con un episodio de uretrorragia o hematuria;
asimismo se debe diferenciar de la pseudohemospermia o falsa hemospermia
durante la menstruacion. En estos casos puede ser Util el test del preservativo,
que consiste en recoger con un preservativo una muestra de semen para objeti-
var el sangrado [5]. Es importante también cuantificar su frecuencia, pues este
dato, junto con la clinica asociada y la edad del paciente, marcaran la actitud a
seguir.

El interrogatorio debe dirigirse a descartar las causas mas frecuentes. Entre
éstas figuran las infecciosas en los pacientes jovenes, tales como las prostatitis,
las enfermedades de transmision sexual o la exposicion a tuberculosis y esquisto-
somiasis si hay antecedente de viajes a areas endémicas. En estos casos pueden
asociarse a otros sintomas relacionados con el proceso causal. Se debe investigar
el antecedente iatrdgeno en mayores de 40 afios (instrumentacion o cirugia uro-
l6gica y, sobre todo, biopsias de préstata).

La exploracion fisica debe incluir una exploracion genital en busca de lesiones
testiculares o del corddn, y un tacto rectal en los mayores de 40 afios.

Los estudios complementarios a realizar dependen en gran medida del ries-
go de no diagnosticar una patologia urolégica grave segun las caracteristicas de
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cada paciente. En todos los casos esta indicado realizar hemograma con coagu-
lacién y pruebas de funcién hepatica, sedimento y cultivo de orina. Estas pruebas
complementarias son suficientes en pacientes menores de 40 afios, con hemos-
permia no persistente, autolimitada (generalmente menos de 10 eyaculaciones
o resuelta al cabo de 1 mes) [5], sin clinica acompafiante que pueda indicar
la necesidad de estudios adicionales, como hematuria, infertilidad, dolor con la
eyaculacion o sintomatologia del tracto urinario inferior [1,2]1. Por el contrario, en
todos los pacientes mayores de 40 afios se debe realizar una determinacion de
antigeno prostatico especifico (PSA), que, junto con el tacto rectal, constituye
la base del diagnoéstico del cancer de proéstata; en aquellos que presenten otra
clinica o persistencia de la hemospermia se realizaran estudios individualizados,
como una ecografia renovesicoprostatica y escrotal, como paso previo a la deri-
vacion a Urologia.

Tratamiento

No siempre necesita tratamiento, pues se ha visto que con frecuencia es un
proceso autolimitado. Si es preciso, se dirigira a la causa subyacente: correccion
de la hipertension arterial, ajustar el tratamiento anticoagulante, o, lo més fre-
cuente, tratar la infeccion asociada. Esta indicado el tratamiento antimicrobiano
empirico cuando, en ausencia de confirmacion en las pruebas complementarias,
persista la sospecha de causa infecciosa. En estos casos es importante emplear
antimicrobianos con buena penetraciéon prostatica, como las quinolonas, el co-
trimoxazol, la doxiciclina o la minociclina [6], segin el protocolo de prostatitis
correspondiente. Si se sospecha una enfermedad de transmision sexual es Util el
tratamiento que cubra la posible etiologia gonocécica y no gonocécica, segun se
explica en el capitulo correspondiente (uretrorragia y uretritis).

Los pacientes menores de 40 afios, con una hemospermia autolimitada, no
persistente y sin clinica acompafiante, con buena respuesta al tratamiento, o
que desaparece espontdneamente, deben ser tranquilizados e indicarles que no
necesitan estudios ulteriores.

Criterios de derivacion

Aquellos pacientes que en los estudios iniciales presenten alteracion del PSA o
del tacto rectal o tengan hematuria 0 microhematuria asociadas, seran maneja-
dos segun el protocolo correspondiente. Si estos estudios son normales, debemos
fijarnos en los tres criterios que ya hemos sefialado: la edad, la persistencia o



recurrencia de la hemospermia y la clinica asociada. La persistencia es criterio
de derivacion a Urologia por si solo, tanto con estudios normales como si se
documenta después de un fracaso del tratamiento de la causa subyacente. Los
pacientes mayores de 40 afios o con sintomas asociados (dolor genitourinario,
infertilidad, sintomas miccionales no relacionados con una etiologia infecciosa,
efectos de masa asociados) se estudiaran con ecografia urologica (renal, vesical,
prostatica o escrotal, segin cada caso) y seran derivados si se demuestran ha-
llazgos patologicos [71.
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