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RESUMEN

Objetivos. Los objetivos de este estudio han
sido evaluar la prevalencia, así como los diag -
nósticos responsables de la hematuria macros -
cópica en niños de más de 3 años de edad, en el
Hospital Aránzazu de San Sebastián, a partir
del examen básico de la morfología de los hema -
tíes en el sedimento de orina fresca.

Material y métodos. Se han estudiado los
casos de hematuria microscópica observados en
este hospital entre enero de 1991 y diciembre de
1995, en niños de más de 3 años de edad, de un
total de 3.494 ingresos por motivos no quirúr -
gicos.

Resultados. Durante dicho período de tiem -
po se atendieron 45 niños con hematuria ma -
croscópica con un claro predominio en los mis -
mos del sexo masculino sobre el femenino: 9/1.
La hematuria macroscópica representó el 1,28%
del total de ingresos no quirúrgicos. Diecinueve
de los niños presentaron en el sedimento urinario
claro dominio de hematíes dismórficos (de ellos
fueron 9 glomerulonefritis postestreptocócicas y
6 nefropatías IgA). Veintiséis casos fueron he -
maturias macroscópicas con hematíes isomórfi -
cos en el sedimento urinario, siendo 8 de ellas he -
maturias por infección urinaria.

Conclusiones. Desconocemos el valor que
tiene la prevalencia de hematuria macroscópica
obtenida en este estudio. No hemos encontrado
referencias para comparar dicho valor, que pen -
samos habría que hacerlo con estudios similares
efectuados en hospitales de las mismas caracte-
rísticas que el nuestro. Por otra parte, el examen
inicial de la morfología de los eritrocitos en el
sedimento de orina fresca, nos ha orientado la
pauta a seguir para llegar el diagnóstico de la
hematuria macroscópica.

PALABRAS CLAVE

Hematuria macroscópica. Niños de más de
3 años. Morfología de hematíes en sedimento
urinario.

LABURPENA

Helburua. 3 urtetik gorako umeen artean

hematuria makroskopikoaren prebalentzia eba -
luatzea izan du helburu Donostiako Arantzazu
ospitalean egindako azterketa honek, baita he -
maturiaren eragileen diagnostikoa egitea ere.
Horretarako, aurrena, gernu berriaren sedi -
mentuko hematien morfologiaren hasierako az-
terketa egin da.

Materiala eta metodoa. 1991ko urtarri -
letik 1995eko abendura bitartean 3 urtetik go -
rako 3494 umek ingresatu zuten ospitale ho -
netan arrazoi ez-kirurgikoengatik, eta horieta -
tik, hematuria makroskopikoa zutenak izan di -
tugu azteragai.

Emaitzak. 45 ume atenditu ziren hematu-
ria makroskopikoa zutelako, ingresu ez-kirurgi -
koen % 1,28, hain justu. Mutilak gehienak: 9 mu -
til neska bakoitzeko. 19 umeen gernu-sedimen -
tuan hemati dismorfikoak ziren nagusi; horieta-
tik 9 glomerulonefritis postinfekziosoak, eta 6 IgA
nefropatiak. Beste 26 kasuetan, berriz, hemati iso -
morfikoak aurkitu ziren gernu-sedimentuan; ho -
rietatik 6 gernu-infekzioagatiko hematuriak.

Ondoriak. Ez dakigu baliorik ba ote duen
gure azterketatik ateratako hematuria ma -
kroskopikoaren prebalentzia honek; izan ere, ez
dugu beste erreferentziarik aurkitu, gurearekin
alderatu ahal izateko. Uste dugu, hala ere, gu -
rea bezalako ospitale batean egindako antzeko
azterketekin alderatu beharko litzatekeela. No -
lanahi ere, gernu berriaren sedimentuko eritro -
zitoen morfologiaren hasierako azterketak erak -
tusi digu zein pautari jarraitu behar diogun he -
maturia makroskopikoa diagnostikatzeko.

GAKO-HITZAK

Hematuria makroskopikoa. 3 urtetik gora -
ko umeak. Gernu-sedimentuko hematien mor -
fologia.

INTRODUCCIÓN

La presencia de sangre en orina, detec-
tada a simple vista y confirmada siempre
por el hallazgo de hematíes en el estudio
del sedimento urinario, es un síntoma que
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obliga a la hospitalización del niño para su
estudio y oportuno tratamiento(1).

La hematuria macroscópica (HM) alar-
ma al paciente cuando tiene edad para ello
y también a los familiares más próximos que
la observan( 2 ). No obstante, conviene recor-
dar que no todas las orinas de color rojo o
color marrón pardo son expresión de una
HM, ya que existen alimentos, medicamen-
tos o colorantes que pueden dar a la orina
ese color rojo sin que en el sedimento uri-
nario aparezcan hematíes( 3 ). Por otra parte,
no hay que olvidar que la positividad a san-
gre de las tiras reactivas que contienen pe-
róxido de ortolidina en ausencia de hema-
tíes en el sedimento urinario, deben alertar
hacia el diagnóstico de hemo o mioglobinu-
ria(3).

La hematuria puede presentarse dentro
de un contexto clínico de otros síntomas acom-
pañantes (coagulopatías, LES, etc.), pero tam-
bién pueden ser la primera manifestación de
una entidad grave hasta entonces descono-
cida (tumor de Wilms). Otras veces puede ser-
vir de pista para detectar una enfermedad fa-
miliar hasta el momento desapercibida (sín-
drome de Alport, o casos de hematuria fami-
liar recurrente). De ahí la importancia del te-
ma que estamos considerando.

Se acostumbra a clasificar a la hematuria
en dos grupos( 3 - 5 ): hematuria glomerular cuan-
do el estudio de orina fresca con microscopio
de contraste de fases o tinción con colorante
de Wrigth pone en evidencia la existencia de
más de un 80% de hematíes deformados, y
hematuria no glomerular o urológica cuan-
do ese 80% de hematíes son normales. En la
tabla I(6) se recogen las entidades que cursan
con hematuria de un tipo u otro.

Nosotros en este modesto trabajo nos
hemos propuesto evaluar la incidencia de
HM en niños de más de 3 años de edad con-
trolados en este hospital. Asimismo, hemos
intentado «clasificar» etiológicamente los
casos de HM a partir del estudio básico de
la morfología de los hematíes en el sedi-

mento de orina fresca.
MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha hecho un estudio retrospectivo de
los niños de más de 3 años de edad ingre-
sados en nuestro hospital (Sección Pre-es-
colares) por HM desde enero de 1991 a di-
ciembre de 1995, de un total de 3.494 in-
gresos estrictamente no quirúrgicos. Razo-
nes de rigurosa estadística son las que nos
han movido a excluir del trabajo los casos
de HM traumática, siempre y cuando el sis-
tema nefrourológico fuese previamente nor-
mal (ausencia de nefrouropatías mal-
formativas, tumorales, etc.).

En todos ellos, además de la edad y se-
xo del niño, así como la estación del año del
ingreso, se han valorado los antecedentes
familiares y personales, anamnesis y con-
texto clínico de la hematuria, exploración
física, estudios complementarios en orina:
morfología de hematíes, proteínas y otras
sustancias anormales, sedimento y urocul-
tivo; en sangre: hemograma y VSG, deter-

minación bioquímica de rutina y, si proce-
día, proteína C reactiva, proteínas totales,
proteinograma, inmunoglobulinas, distin-
tas fracciones del complemento, serología
antiestreptocócica, antígeno Australia,
ANA, medida de filtrado glomerular. Igual-
mente, en algunos casos se ha hecho en ori-
na estudio de calciuria, otros iones y urico-
suria.

A todos los niños se les ha realizado una
Rx simple de abdomen y ecografía renal. Se
tuvo presente el estudio de DMSA, CUMS,
renograma isotópico MAG, o UIV, según
los casos. Y, solamente cuando se creyó con-
veniente y oportuno, biopsia renal.

Todos los enfermos con posterioridad
a su alta han seguido siendo controlados de
forma ambulatoria por Nefrología Infantil.

RESULTADOS

Durante el período de tiempo de este
estudio se hospitalizaron 45 pacientes con
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TABLA I. ETIOLOGÍA DE LAS HEMATURIAS

1. Hematurias de origen glomerular (Casi siempre asociadas a proteinuria)
Glomerulonefritis aguda postestreptocócica
Nefropatía IgA o enfermedad de Berger
Nefritis hereditaria progresiva o síndrome de Alport
Púrpura de Schönlein-Henoch
Lupus eritematoso diseminado
Glomerulonefritis segmentaria y focal
Nefritis por shunt
Glomerulonefritis membranoproliferativa
Endocarditis bacteriana

2. Hematurias de origen no glomerular
Infección de vías urinarias (cistitis hemorrágica)
Urolitiasis-hipercalciuria
Nefropatías tubulointersticiales congénitas
Nefropatías tubulointersticiales adquiridas
Tumores (Wilms, rabdomiosarcoma vesical, ...)
Obstrucción pieloureteral o vesiculoureteral
Anomalías vasculares (vena y/o arteria renal)
Traumatismos renales
Coagulopatías
Hematuria de esfuerzo
S. de Münchausen
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HM no traumática, lo cual representa una
prevalencia de 1,28% del total de niños in-
gresados por motivos no quirúrgicos en ese
mismo período de tiempo.

La distribución de los casos de HM por
los años de estudio, así como su incidencia
anual, se expresa en la tabla II.

El sexo de los pacientes fue masculino
en 41 casos y femenino en 4.

La edad de los niños con hematuria se
indica en la figura 1.

El estudio de la morfología de los he-
matíes en el sedimento de orina fresca ha
puesto de manifiesto que en 19 casos eran
dismórficos (42%) y en el resto isomórficos
(58%).

Los diagnósticos a los que se llegó tras
efectuar los estudios complementarios opor-
tunos fueron los expuestos en la tabla III.

Y, por último, la edad de los niños con
hematuria con hematíes dismórficos se re-
presenta en la figura 2, con una distribución
estacional de estas hematurias en la figura 2.

COMENTARIOS

Somos plenamente conscientes de la
cortedad de esta serie. Hecha esta salvedad,
lo primero que hemos de resaltar al co-
mentar los resultados, es el claro y abru-
mador predominio de pacientes del sexo
masculino que presentaron HM con res-
pecto al número de niñas que se ingresaron
por el motivo objeto de este trabajo, ratio de
9/1, lo cual no se corresponde con lo refe-
rido en la literatura(7,8).

Hay, igualmente, un predominio de HM
con hematíes isomórficos en el sedimento
urinario sobre el grupo de las hematurias
expresadas con hematíes dismórficos.

Dentro de las hematurias con hematíes
dismórficos, las glomerulonefritis post-es-
treptocócicas son las más frecuentes (9 ca-
sos), seguidas de cerca de las desencade-
nadas por enfermedad de Berger o nefro-

TABLA II. C ASOS DE HEMATURIA E INCIDENCIA ANUAL, SEGÚN NÚMERO TOTAL DE INGRESOS , EN

LOS AÑOS 1991 AL 1995

Año Nº de casos Total ingresos Incidencia (%)

1991 10 671 1,49
1992 8 691 1,15
1993 7 628 1,11
1994 13 729 1,78
1995 7 775 0,90
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Figura 1. Distribución según edad de hematuria macroscópica y de hematurias con hematíes dismórficos.

TABLA III. D ISTRIBUCIÓN DE LAS HEMATURIAS SEGÚN ETIOLOGÍA

Hematuria Nº de casos

1. Hematíes dismórficos
Glomerulonefritis postestreptocócica 9
Nefropatía IgA 6
Púrpura de Schönlein-Henoch 1
Hematuria recurrente benigna 3

2. Hematíes isomórficos
Infección urinaria 8
Malformaciones vías urinarias 3
Litiasis renal 1
Hipercalciurias idiopáticas 3
Traumatismo - duplicidad pieloureteral 1
Hemofilia A 1
Hematuria no catalogada 7
Hematuria de esfuerzo 2



patía IgA (6 casos). Sin embargo, no hemos
encontrado en este estudio ningún síndro-
me de Alport( 9 ) y solamente uno de nefro-
patía del síndrome de Schönlein Henoch.

La HM por infección urinaria ha sido la
entidad más frecuente (8 casos) dentro del
grupo de las hematurias con hematíes iso-
mórficos. Ninguno de los tres casos de tu-
mor de Wilms en niños de más de 3 años
que hemos tenido en el período de estudio
acudió al hospital por HM(10).

Hasta aquí datos de información que se
corresponden bastante con el trabajo de Sei-
jas(8), aun cuando pensamos que en él hace
referencia a los casos de HM sin limitación
de edad.

Con relación a la edad de los pacien-
tes con HM, observamos una mayor inci-
dencia a los 6 y a los 8 años (Fig. 1). Mayor
incidencia que al estudiar la edad de los pa-
cientes con hematuria con hematíes dis-
mórficos vuelve a presentarse precisamen-
te a los 6 años (Fig. 1), seis casos. Analiza-
dos los diagnósticos de estas seis hematu-
rias encontramos cinco glomerulonefritis
post-estreptocócicas.

La edad media de los nueve pacientes
con glomerulonefritis postestreptocócicas
fue de 5,7 años (3-8 años), lo cual coincide
con la experiencia general pediátrica y con

lo que Nelson dice: «La glomerulonefritis
postestreptocócica se suele presentar en
edad escolar temprana»(7). Y otro tanto po-
dríamos decir de la mayor incidencia de es-
ta entidad en el invierno (55% de los casos
de esta serie).

Dos de los cuatro casos de 12 años con
hematuria con hematíes dismórficos (Fig.
2) fueron enfermedad de Berger. La edad
media de los casos de esta enfermedad fue
en nuestro estudio de 10,08 años (6-13). Nel-
son dice que la enfermedad de Berger pue-
de aparecer en cualquier edad, incluso en
la lactancia(7).

Para finalizar estos comentarios que-
remos dejar constancia de que el estudio
de la morfología de los hematíes en el se-
dimento de orina fresca nos ha marcado
muy bien la pauta a seguir para llegar al
diagnóstico de la HM y que la prevalencia
de la HM en nuestro hospital con relación
al total de ingresos en niños de más de 3
años de edad en este período de estudio
1991-1995, ha sido del 1,28%. Al carecer de
referencias sobre este punto, no sabemos
si la misma es normal, baja o alta. Sería
conveniente compararla en el futuro con
un estudio hecho en un hospital de las ca-
racterísticas del nuestro y con el mismo
contexto ambiental incluido el climatoló-

gico.
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Figura 2. Distribución estacional de casos de hematuria con hematíes dismórficos.


