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Hematuria

La hematuria congtituye una circunstancia clinica frecuente por la que un nifio es visto por
e Pediara de Atencion Primaria, fundamentdmente s la hematuria adopta un caracter
macroscopico y es visble a smple vista Con mayor frecuencia, Sn embargo, la hematuria adopta
un carécter microscopico y solo se detecta mediante la utilizacion de una tira reectiva. El caracter
de la hematuria es de gran importancia para decidir € seguimiento del paciente ya que la mayoria de
los nifios que consultan por hematuria macrosodpica serén ingresados en @ hospita, mientras que la
cas totdidad de los que presentan hematuria miscroscopica podran ser mangjados
ambulatoriamente.

El diagnégtico de hematuria macroscopica (més de 500.000 hematies’min) no ofrece
dificultades, aunque es importante digtinguir entre las orinas de color marrdn oscuro, indicativo de
una hematuria rend, y las orinas de color rojo, con 0 sin coagulos, que traduce un sangrado de las
vias urinarias.Para que la orina cambie de color se necesita la presencia de un minimo de 0,5 ml de
sangre por cada 100 ml de orina.

La hematuria microscdpica viene definida por una reaccion postiva a sangre de la tinta
reactiva que contiene perdxido de ortotoluiding, o por la presencia de mas de 3 hematies/campo
microscopico, de més de 5 hematiesmm® o de més de 5.000 hematiesmin. La sensibilidad de la
tirita reactiva es cas dd 100% mientras que la especificidad es dd 65-99%. Hay falsos negativos
con orinas de pH inferior a5 y falsos positivos por la presencia de agentes reductores en la orina,
tales como contaminantes y peroxidasas de origen bacteriano.La ausencia de hematies en €
sedimento urinario, a pesar de exigtir una reaccidn postiva a sangre en laftirita reactiva, debe dertar
hacia € posible diagnégtico de hemoglobinuria 0 mioglobinuria La hemoglobinuria se asocia
generdmente a hemoglobinemia y & suero adquiere un color rosado. La mioglobinuria, Sn
embargo, no se acompafia de coloracion del suero y su diagndgtico debe ser sugerido por
antecedentes de traumatismo generdizado, gercicio excesivo, polimiostis, mordedura de vibora o
rabdomiolisis de origen diverso. La elevacion en sangre de la creatinfosfoquinasa'y de otras enzimas

musculares gpoya la sospecha diagndstica de mioglobinuria No debe olvidarse que diversos



colorantes pueden diminarse por la orina 'y evocar un faso diagnéstico de hematuria: betacianina
(remolacha), rodamina B (dulces), fenalftaleina (medicamentos), porfirinas, etc.

Dato fundamenta en & enfoque diagnddtico inicid de una hematuria, gparte de comprobar
la presencia o0 ausencia de proteinuria, es la caracterizacion del origen de la hematuria: glomerular
o no glomerular (Tabla1). Un origen glomerular debe orientar hacia € diagndstico de procesos
glomerulares, tanto primarios como secundarios a enfermedades sstémicas o trastornos
hereditarios. Clinicamente suele ser asintomética. aunque cuando se presenta de forma aguda puede
asociarse alumbagia La hematuria puede ser inicid mente macroscopica para hacerse microscopica
tras un tiempo de evolucion, o presentar Sempre un caracter exclusivamente microscdpico. Puede
asmismo aparecer en un episodio Unico o cursar en brotes repetidos. Puede también adoptar un
caacter permanente. La hematuria puede asociarse a una proteinuria minima, de escasa
sgnificacion dinica, o de una proteinuria cuantitativamente sgnificativa. La bUsqueda de la
proteinuria debe ser reiterada, ya que un Unico hdlazgo negativo no excluye su demostracion
ulterior. Las causas més frecuentes de esta hematuria recurrente son la nefropatia 1gA, la
enfermedad de Alport y la hematuria recurrente benigna.

La hematuria de origen no glomerular indica un diagnégtico de cidtitis, hipercaciuria,
litiass, traumatismo rend, etc. A diferencia de las hematurias glomerulares pueden ocasiondmente
ser antomdicas con presencia de dolor lumbar unilatera de tipo cdlico en casos de litiasis o
sintomas de irritacion vesical en casos de cidtitis hemorrégica

En ocasiones todas las investigaciones, incluyendo estudios radiogréficos, angiogréficos o
biopsicos, se revdan normaes obligando a dlasficar la hematuria como esencial, idiopatica o
inexplicada. En estos casos se demuestra con frecuencia, mediante la cistoscopia, € origen
unilateral de la hematuria. Muchos de estos casos aparentemente idiopédticos pueden ser debidos a
llamado fendmeno del “cascanueces’, es decir, ala compresion de la vend rend izquierda entre la
aorta 'y la arteria mesentérica superior, que puede ser sospechado mediante la ecografia- Doppler
rend y demostrado prestando atencion alas imagenes obtenidas en la angiografiarena sdectivacon
substraccidn digital o, menos invasivamente, en la aortografia por resonancia magnética. De todas

maneras no et completamente demostrado que esta disposicidon vascular sea la causa de la



hematuria, ya que se ha demostrado también en nifios normaes y en nifios investigados por la

presencia de proteinuria ortostética, sin hematuria acompafiante.

La hematuria rdlacionada con € esfuerzo fisco es re ativamente frecuente en adolescentes

que redizan gercicios fisicos violentos o prolongados. Poe |o general, cedetras un periode de 24-

72 horas. Debe diferenciarse de la hemoglobinuria por hemdlisis y de lamioglobinuria

Tabla 1. Hematuria: clasificacion etiol 6gica.

Hematurias glomerulares
Familiares
Sindrome de Alport
Hematuriafamiliar benigna
hereditarias
Adquiridas
Glomerulonefritis aguda
Nefropatia lgA o enfermedad de Berger
opacos
Glomerulonefritis membranoproliferativa
Glomerulonefritis membranosa
Sistémicas
Lupus eritematoso diseminado
Enfermedad de Schonlein-Henoch
Sindrome hemoalitico-urémico
I nfecciones
Glomerulonefritis aguda pogt- estreptocdcica
Endocarditis bacteriana subaguda
Nefritis por shunt

| dentificacion del origen de la hematuria

Hematurias no glomerulares
Congénitas
Poliquigtosis rend
Enfermedades metabdlicas

Adquiridas
M edi camentos nefrotoxicos

Productos de contraste radio-

Viasurinarias
Ciditis hemorrégica
Pidonefritis
Litiags
Hipercddiuria
Anomadias vasculares
Tumores
Obstruccion
Traumatismos
Otras (idiopatica)

Coagulopatias

Hematuria de esfuer zo



La anamnesis (Tabla 2) debe sempre investigar las caracteridticas de la hematuria
macroscopica: coloracion, relacion con la miccion, duracion, etc., ad  como las circungtancias
acompafiantes: antecedentes de traumatismo abdomina o lumbar, Sgnos de irritacién micciond,
gercicio previo, antecedente de infeccion respiratoria 0 cuténea, etc. Los antecedentes familiares
son extremadamente importantes, no solo en lo que respecta a la presencia de hematuria, Sno
también a la exisencia de familiares cercanos con insuficiencia rend crénica, litiass o sordera La
anamnesis familiar debe sempre ser completada con un estudio urinario mediante tinta reectiva de
padres y hermanos. Este andlisis no debe redlizarse una sola vez, Sno que debe ser repetido durante
varios dias antes de asegurar la normalidad.

El examen fisico (Tabla 2) puede detectar la presencia de edemas o plrpura cuténea, la
presencia de una tumoracion abdomind y la sensbilidad a la percusidn de la zona lumbar. Es
obligadalatomade latenson arterid.

Los exdmenes de laboratorio inicides deben sempre incluir un estudio citologico de la
oring, un examen de la formay tamafio de los hematies urinarios, la deteccion de proteinuriay la
determinacion de urea y credtinina en sangre. El método més sencillo para edtablecer esta
diferenciacion entre hematuria glomerular y hematuria no glomerular es € examen de la orina fresca
no tefiida en un microscopio de contraste de fases. Una vez examinadas a microscopio de 50 a 100
céulas, & origen glomerular se sospecha cuando una cierta proporcidn del total de los hematies
examinados aparecen dismorficos y distorsonados, con sdidas citoplésmicas que les dan un
aspecto piriforme. Por € contrario, cuando € origen de la hematuria no es glomerular todos los
hematies gparecen intactos en tamafio y morfologia. Es importante que € estudio se redice en una
orina &iday concentrada como es la primera orina de la mafiana. No parece ser necesario, Como
han exigido agunos autores, que exista d menos un 80 % de hematies dismdrficos para establecer
el origen glomerular de la hematuria. Tiene especid vaor la demostracion de hematies disméorficos
denominados acantocitos o céulas G1. S més del 5% de los hematies son acantocitos es muy
probable que estemos ante una glomerulonefritis. La misma sospecha diagndgtica puede ser
establecida examinando frotis dd sedimento urinario fijados y tefiidos con colorante de Wright. Las

curvas de distribucién volumétrica obtenidas mediante autoandizadores automéaticos muestran que



los hematies de origen glomerular son mas pequefios y con curvas de digtribucion irregulares y
asdmétricas, mientras que los hematies de origen no glomerular presentan un tamafio y distribucion
semgantes a los hematies de la sangre venosa. El estudio del cociente volumen corpuscular medio
de los hematies urinarios'volumen corpuscular medio de los hematies sanguineos es sempre menor
gue 1,0 en las hematurias de origen glomerular y mayor que 1,0 en las hematurias de origen no
glomerular.Debe entenderse que este método no es infdible y que existe un cierto nimero de
pacientes con patologia glomerular que no evidencian hematies dismorficos en la orina.

Ante cuaquier hematuria debe efectuarse sempre € examen microscopico del sedimento
urinario para detectar leucocituria, cilindruria o bacteriuria La presencia de cilindros heméticos
gpoya d diagnogtico de hematuria de origen glomerular. No debe olvidarse que los hematies
pueden lisarse en orinas muy diluidas 0 muy adcdinas, especidmente S ha transcurrido un tiempo

prolongado desde laemisidn dela orina, lo que ha permitido la proliferacion bacteriana.

Tabla 2. Enfoque diagnéstico de la hematuria.

Antecedentes familiares
Hematuria, rifiones poliquisticos, insuficienciarena, sordera, litias's, coagul opatias.

Antecedentes per sonales
Rifiones poliquisticos, lupus eritematoso diseminado, cardiopatia congénita, antecedentes
neonatal es de trombosis rena, medicamentos, gercicio, extraccion dentaria

Sintomas
Hematuria: caracteristicas macroscopicas, presencia de codgulos, duracion, carécter intermitente
0 continuo, relacion con lamiccion.
Disuria (infeccion)
Dolor lumbar o dbdomind (traumatismo, infeccion, litiags)
Artrdgia y/o lesones cutdness (enfermedad de Schonlein-Henoch, lupus eritematoso
diseminado, otras vasculitis)
Edemas (glomerulonefritis)
Traumatismo (traumatismo rend, rabdomioliss)
Infeccion faringea o cuténea (glomerulonefritis post-estreptococica)
Sordera (enfermedad de Alport)
Sindrome febril (extraccion dental, endocarditis, tumores, vasculitis)
Ejercicio
Pérdida de peso (tumores, tuberculosis, vasculitis)
Medicamentos.ciclofosfamida (cititis hemorrégica) ,anti coagul antes, drogas nefrotdxicas



Examen fisico
Hipertension arterid (nefropatias)
Pie: equimoss, petequias, exantema
Anomdlias de frecuencia cardiaca, soplos cardiacos (endocarditis, uremia)
Masarend (poliquistoss, tumor)
Soplo abdomino-lumbar (fistula arteriovenosarend)
Globo vesicad (obstruccion urinaria)
Mesto uretral: estenogs, Ulcera
Ojos. anomadlias corneales, cristalino, fondo de ojo

Pauta diagnostica

La pauta diagnéstica se detalaen € dgoritmo de la Figura 1. La vaoracion de los datos de
anamnesis, examen fisico, citologia urinaria y bioquimica basica permitira en la mayoria de casos
determinar € origen glomerular o no glomerular de la hematuriaty proceder diagnésticamente de

manera diferente en cada una de estas circunstancias.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA HEMATURIA

HEMATURIA
Anamnesisy Examen fisico

Citologia dela orina (morfologia de hematies, cilindros. leucocitos)

Deteccién de proteinuria. Ureay creatinina. Urocultivo
———————————————————————————————————————————————————————————————————
1 1

Hematuria glomerular Hematuria no glomerular

| !

. Urocultivo
Proteinograma

Inmunoglobulinas plasmaticas (+) (-)

Complemento C3y C4 Ecografia Ecografia

ANA/HbsAg Otrosestudiosdeimagen  RX simple de abdomen
N ~N

Biopsia renal (casos indicados) Anormal Normal

Cistoscopia Coagulacion Caurinario
(casosindicados)

imagen (urografia intravenosa, estudios isotopicos, cistografia micciona seriada) en caso de estar
indicadas. S @ urocultivo es negativo los estudios de imagenes bésicas (ecografia y radiografia
smple de abdomen) nos permitirdn detectar litiads, quistes, hidronefrosis, masa rendes, etc.En €
caso de que dichos estudios sean normales, 0 se detecte la presencia de litiass, debe sempre

determinarse € cociente cacio/cregtinina urinario ya que d diagnéstico més probable es € de



hipercaciuria idiopatica. S se sospechan trastornos de la coagulacion se solicitardn pruebas
especificas que permitan dirigir € diagndstico hacia procesos bien definidos, tales como enfermedad
de Von Willebrand, déficit de fibrindgeno, trombocitopenia, etc. La cistoscopia congtituye una
exploracion agresiva que presenta indicaciones muy limitadas en PediatriaSu indicacion mayor es
determinar un posible origen unilaterd en casos de hematuria gparentemente esencid o idiopdtica.
S la hematuria ocurre exclusvamente en rifion izquierdo debe sospecharse un sindrome de
atrapamiento de lavenarena izquierda, que podra demostrase por pruebas de imagenes especificas
(ecografia- Doppler, resonancia magnética nuclear o arteriografia selectiva).

Una circungtancia particular es € hdlazgo de una hematuria microscopica asintomatica
en un nifio gparentemente sano, cas Sempre en @ curso de una vista médica rutinaria o de un
examen escolar. Estudios obligatorios de screening urinario redizados en Japdn durante un periodo
de 13 afios en més de 500.000 nifios han establecido que su prevalencia es de 0,54 % en nifios de
6-11 afios de edad y de 0,94 % en nifios de 11-13 afios de edad. Esta microhematuria tiene con
frecuencia un carécter trangitorio, por lo que @ halazgo debe ser confirmado en andisis sucesivos
deama S lamicrohematuria se revela como permanente y se acompaiia de proteinuria significativa
estard indicada la practica de una biopsia rend, pero dlo congtituye € hecho menos frecuente. Si la
microhematuria es aidada, € urocultivo es negativo y la ecografl arend no muestra ateraciones, es
correcto mantener una actitud expectante, con revisiones anuades. En tanto no aparezca proteinuria
y la funcion rend y tension arterid se mantengan normaes los padres pueden ser tranquilizados
acerca del prondgtico, aun tratandose en muchos casos de una enfermedad de Berger poco

sntomética

Proteinuria

La proteinuria congtituye sempre un halazgo de laboratorio que debe dertar hacia un
proceso rena potencidmente importante. La excrecion norma de proteinas alo largo de lainfancia
no debe exceder de 100 mg/n¥/dia (4 mg/nt/hora). Aproximadamente e 50% de esta cantidad es
una glicoproteina secretada en € asa ascendente de Henle, la llamada proteina de Tamm-Horstdl.

El resto estd formado por pequefies cantidades de proteinas filtradas por € glomérulo y no



resbsorbidas a nivel tubular proxima: abldmina, inmunoglobulinas, trandferrinay b ,-microglobulina
Laabumina congtituye arededor del 30% de la proteinuria presente en individuos normales.

El diagnddtico de proteinuria se establece, generdmente, por la reaccion observada en la
zona de las tiritas reactivas que contiene tetrabromofenol. Este método es muy (til y detecta
proteinurias superiores a 15 mg/dl. Los diferentes grados de verde cuantigican la proteinuria en
indicios (arededor de 15 mg/dl); 1+ (alrededor de 30 mg/dl); 2+ (arededor de 100 mg/dl); 3+
(arededor de 300 mg/dl) y 4+ (= 6 >2000 mg/dl). Debe tenerse en cuenta que pueden existir
falsos negativos 9 se andliza una orina muy diluida. Por otra parte pueden exigtir falsos positivos por
la presencia en una orina dcaina o muy concentrada de antisépticos (clorohexiding) o contrastes
iodados tras la préctica de una urografia En edtas circungtancias es obligado cuantificar la
proteinuria mediante una reaccidn de precipitacion urilizando € &cido sulfosdicilico.

Ante cuaquier proteinuria es necesario conocer la cantidad exacta excretada por unidad de
tiempo, mediante técnicas de determinacion cuantitativa. La més utilizada emplea d &cido
sulfosdicilico.Una proteinuria en exceso de 4 mg/nt/hora debe ser considerada como patol dgica, y
S excede de 40 mg/nt/hora define una proteinuria de “rango nefrétiveo”. Dado que la recogida
minutada de orina no sempre es posible 0 esti sujeta a numerosos errores en € nifio, se puede
establecer una estimacion cuantitativa mediante € cdculo dd cociente proteina urinarialcregtinina
urinaria (Pr/Cr) en una muestra de orina obtenida por la mafiana, antes de levantarse @ nifio de la
cama. Un cociente Pr/Cr inferior a 0,2 corresponde a una proteinuria fisoldgica u ortogtética,
miemntras que un cociente Pr/Cr superior a 0,2 define un proteinuria patoldgica. Proteinurias de
"rango nefrético” suelen presentar cocientes Pr/Cr superioresa 2.

En circungtancias particulares puede tener interés € estudio cualitativo de la proteinuria
para poder diferenciar entre proteinuria de tipo glomerular, fundamentamente condtituida por
abiming, y proteinuria de tipo tubular., fundamentalmete congtituida por proteinas de bgjo peso
molecuilar, como eslab,-microglobulina

El hallazgo de proteinuria en una muestra aidada de orina ocurre con relativa frecuencia,
dado que se dan cifras de prevaencia entre 5% y 15% de la poblacion escolar. Sin embargo, €
hallazgo de una proteinuria persstente (al menos en 4 muediras diferentes de orina) es mucho menos

frecuente y se ha estimado su prevaencia en tan solo € 0,1% de la poblacién escolar.



Las causas de proteinuriaaidaday asntomética se enumeran en laTabla 3.

Tabla 3. Proteinuria: clasificacion etiologica.

Proteinurias primarias Proteinurias secundarias
Trangtoria Sindrome nefrético idiopético
Glomerulonefritis membranosa
Fiebre Nefritis hereditaria
Deshidratacion Pidonefritis cronica
Ejercicio Tubulopatias hereditaria
I ntermitente

Proteinuria ortostética
Persistente

Proteinuria perdstente benigna
Proteinura tubular asllada, familiar o no familiar
Proteinuriatubular familiar asociada a hipercaciuria

Ante una protenuria Sgnificativa (més de 1+) € paso inicid es determinar € caracter de la misma
definiendo S estrangrorigintermitente o persstente.

La proteinura transitoria se asocia con fiebre, deshidratacion o gercicio y no esindicativa
de ninguna enfremedad rend.

La proteinuria intermitente u ortostatica se define por la presencia de proteinuria
solamente cuando € individuo esta en posicion erecta, mientras que esta ausente en muesiras de
orina emitidas en posicion decdbito. La proteinuria durante € ortostatismo puede ser constante
(proteinuriafijay reproducible) o tener un carécter ocasiond (proteinuriatrangitoria). Por 1o generd,
la proteinuria no excede de 1g/nt/dia, aunque € rango es extremadamente variable. El prondgtico
es excelente anque se han descrito algunos casos de glomeruloesclerosis en adultos que habian sido

diagnogticados de proteinuria ortostética durante lainfancia Es importante tranquilizar d nifioy a sus



padres, evitando estudios rendes agresivos, restricciones dietéticas o de actividad innecearias y
medicaciones perjudiciaes.

Findmente, la proteinuria persistente es sempre anorma y debe ser investigada. Es
importante separar las proteinurias secundarias, entre las que destaca por su importancia y
frecuencia € sindrome nefrético idiopético, de las proteinurias primarias, de causa no aparente.
Entre estas cabe destacar |a proteinuria persstente benignaly la proteinuriatubular familiar, adadao
asociadaa hipercaciuria

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA PROTEINURIA

PROTEINURIA AISLADA > 1+

Citologiadelaorina
Recoger primera orina matutina con nifio ain en decubito )
Determinar relacién proteina/creatinina sequir la

| |
Pr/Cr < 0.2 Pr/Cr > 0.2

Citologia normal Citologia anormal

Test _de Anamnesisy Examen fisico
ortostatismo Urea, creatinina, electrolitos,
proteinograma, colesterol

Considerar ( si apropiado)
Ecogr afia .
Complemento C3y C4 a.a seguir
ANA
Serologia Hepatitis By C, HIV es mixtas

Seguimiento anual Biopsia renal (casos indicados)

trangtoria. El estudio cuantitaivo de la proteinuria mediante € cociente Pr/Cr debe hacerse en una
orina obtenida por la mafiana a levantarse de la camaEs importante comprobar que € nifio ha
orinado a acostarse por lanoche. S @ cociente Pr/Cr esinferior a0,2 y € nifio es mayor de 6 afios
el diagndstico de proteinuria ortostética es dtamente probable. Esto podra comprobarse por un test
de ortogtatismo, recogiendo tanto la orina nocturna como la diurna, aungque no es reamente
necesario. S la citologia muestra anormdidades y/o S la muestra matutina de orina presenta un
cociente Pr/Cr auperior a 0,2 debe obtenerse una anmensis cuidadosa y redizar un examen fisico
completo, incluyendo toma de la trension arterid. Debe practicarse también una andlitica sanguinea
bésica que debe incluir urea, cregtinming, eectrolitos, proteinograma y colesterol. S existe
indicacion, € estudio podra completarse con una ecografia rena, medicion de los factores C3 y C4

sdel complemento, anticuerpos antinucleares, anti-virus de hepaiitis B y C y anti-VIH. S gparecen



anormlidades en aguno de estos estudios € enfermo deberd ser referido a una Unidad de

Nefrologia pediétrica para consderar la préctica de una biopsiarend.
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