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INTRODUCCIÓN

Durante la edad pediátrica es frecuente

el hallazgo casual de sangre en orina en un

estudio rutinario de un niño que, por otro

lado, está sano. 

El pediatra debe ser capaz de identifi-

car los cuadros potencialmente graves y de

reconocer aquellas anomalías nefrouroló-

gicas que justifiquen la referencia del pa-

ciente a la consulta de Nefrología pediá-

trica.

Ante un niño que presenta una hema-

turia microscópica debe plantearse:

1. Cuál es la probabilidad de que exista

una enfermedad renal o sistémica sub-

yacente grave.

2. Cuál es la conducta diagnóstica más

adecuada.

3. Cuál es el pronóstico de una microhe-

maturia aislada y persistente.

CONCEPTO

La hematuria puede ser visible a sim-

ple vista (macroscópica) o aparecer única-

mente en el análisis de orina (microscópica).

Se acepta como hematuria microscópica

la existencia de más de 5 hematíes/campo

en orina fresca centrifugada o más de 5 he-

matíes/mm3 en orina fresca no centrifu-

gada.

EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia de microhematuria en

una población no seleccionada y en una

muestra de orina aislada, se calcula que

puede aparecer en el 4% de los niños. La

prevalencia disminuye a un 0,5% en tres

muestras simples consecutivas con inter-

valos mayores de 1 semana. Al año la he-

maturia desaparece en el 67% de los casos

y a los 5 años en el 92,4%(1).

DIAGNÓSTICO

Tiras reactivas

Detecta la presencia de hemoglobina li-

bre o intraeritrocitaria. Se basa en la activi-

dad peroxidasa de la hemoglobina. Detecta

concentraciones de hemoglobina o mio-

globina a partir de 0,02 mg/dl, lo que equi-

vale a 5-10 hematíes intactos/mm3 o a 2- 5

hematíes/campo. Este método tiene una

sensibilidad del 91-100% y una especifici-

dad del 65-99%(2).

Examen microscópico de la orina

Es la técnica de elección o gold standard
para la detección de hematuria. Se consi-

dera patológica la existencia de más de 5

hematíes/campo en orina fresca centrifu-

gada o más de 5 hematíes/mm3 en orina

fresca no centrifugada, en 3 muestras de

orina consecutivas obtenidas en el plazo

aproximado de 1 mes(3). 

Permite valorar la existencia de otros

elementos patológicos en la orina: leucoci-

tos, cilindros, gérmenes etc. que pueden

orientar el diagnóstico. La ausencia de he-

matíes en el sedimento a pesar de la tira re-

activa positiva nos orientara a la posibili-

dad de que se trate de hemoglobinuria o

mioglobinuria.

Para la realización del examen micros-

cópico de la orina hay que utilizar la pri-

mera orina de la mañana. Evitar la limpieza

de los genitales externos previa a la reco-

gida de la muestra, el cateterismo vesical,

así como el ejercicio físico intenso al menos

48 horas antes. Se debe recoger, si se puede,

a mitad de chorro y no retrasar más de 1

hora el estudio de la muestra a temperatura

ambiente(4). 

Morfología de hematíes

El examen de la forma y tamaño de los

hematíes de la orina con microscopio per-

mite diferenciar la procedencia de los he-

matíes(5).
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Los hematíes pueden ser:

– Isomórficos: que proceden del tracto

urinario. Son de color, contorno y ta-

maño normal (Fig. 1).

– Dismórficos: aparecen en hematuria de

origen renal, glomerular. Están defor-

mados, con tamaño variable y períme-

tro irregular (Fig. 2). 

Hematuria de origen glomerular 

El porcentaje de hematíes dismórficos

mayor al 80% tiene una sensibilidad del 93%

y una especificidad del 99%. El porcentaje

de acantocitos, que son hematíes en forma

de anillo, mayor al 5% tiene una sensibili-

dad del 99% y una especificidad del 100%(6)

(Fig. 3). La presencia de cilindros hemáti-

cos es indicativa de causa glomerular de la

hematuria aunque aparece muy pocas ve-

ces en la hematuria microscópica(7).

Índices eritrocitarios

Se basan en que los hematíes de origen

glomerular tienen un volumen corpuscular

medio (VCM) inferior a los hematíes circu-

lantes. Si el VCM de los hematíes urinarios

partido por el VCM de los hematíes sanguí-

neos es mayor de 1, el origen de la hematuria

no es glomerular y sin embargo, si es menor

de 1 la hematuria es de origen glomerular. 

Es poco sensible y poco especifico para

los casos de microhematuria. Pero tiene la

ventaja que la técnica es simple, automática

y no necesita personal especializado.

Proteinuria

La presencia de proteinuria es un im-

portante indicador de enfermedad renal.

Los falsos negativos pueden ocurrir en ori-

nas diluidas y cuando la proteína en orina

es de origen tubular (no es albúmina).

Se debe realizar la prueba en la primera

muestra de la mañana para excluir la pro-

teinuria ortostática.

La técnica de elección o gold standard
para la determinación de la proteinuria es

la cuantificación de la proteinuria en orina

de 24 horas que es normal si es menor a 4

mg/m2/hora. También se puede utilizar el

cociente proteínas en orina/creatinina orina

en una micción aislada que es normal

cuando es menor a 0,2.

ETIOLOGÍA DE LA HEMATURIA

La etiología es muy amplia pudiendo

tener su origen en el riñón o a cualquier ni-

vel de la vía urinaria. 

La microhematuria que no está rela-

cionada ni con el riñón ni con la vía urina-
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Figura 1. Hematíes isomórficos. Figura 2. Hematíes dismórficos.

Figura 3. Acantocitos (hematíes en forma de diana).
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ria puede estar inducida por el ejercicio,

aparecer en enfermedades febriles o pro-

ducirse por contaminación por los genita-

les externos.

Se agrupa en dos grandes apartados: la

hematuria glomerular y la hematuria no

glomerular.

Cualquier glomerulonefritis primaria o

secundaria puede producir hematuria glo-

merular. La nefropatía IgA o enfermedad

de Berger constituye la causa más frecuente.

También la glomerulonefritis aguda pos-

tinfecciosa y muchas otras. Dentro de las

hematurias familiares están la nefropatía

por membrana basal delgada y el síndrome

de Alport como etiologías más frecuentes.

La hipercalciuria idiopática se consi-

dera hoy la causa más frecuente de hema-

turia no glomerular, por delante de las in-

fecciones y malformaciones del tracto uri-

nario, litiasis y traumatismos. Esto se pone

de manifiesto en dos series retrospectivas

de pacientes con hematuria microscópica

aislada(8,9). En una de ellas con 339 niños no

se llegó a ningún diagnóstico en 274 niños,

54 mostraban hipercalciuria, 4 presentaban

glomerulonefritis y en 5 casos había ano-

malías nefrourológicas. En la otra serie de

325 niños, 268 estudios fueron normales. Se

encontró hipercalciuria en 29 y en 27 apa-

recían anomalías de la vía urinaria.

EVALUACIÓN INICIAL DE LA HEMATURIA

MICROSCÓPICA

Una vez confirmada la microhematu-

ria hay que descartar la presencia de signos

clínicos-analíticos de enfermedad renal o

sistémica grave, mediante la realización de

una historia clínica, la exploración física y

unas sencillas pruebas complementarias. 

En la historia clínica hay que detallar los

antecedentes familiares. La presencia de

hematuria en otros miembros de la familia

nos orientará el diagnóstico a enfermedades

hereditarias como la enfermedad de la mem-

brana basal delgada. Si hay sordera o insu-

ficiencia renal pensaremos en la enferme-

dad de Alport. Es importante el interroga-

torio sobre antecedentes de litiasis, poli-

quistosis renal, enfermedades hematológi-

cas, etc. Entre los antecedentes personales

hay que averiguar como fueron las ecogra-

fías prenatales, como transcurrió el periodo

neonatal, infecciones urinarias previas, his-

toria de dermatitis (lupus o púrpura de

Schönlein-Henoch), lugar de procedencia.

Los factores precipitantes pueden ser

infecciosos (urinarios, amigdalitis), trau-

matismo, medicamentos, el ejercicio físico,

etc.

En el examen físico es imprescindible va-

lorar el desarrollo pondero-estatural. Si hay

palidez, edemas, rash, artritis, hipertensión.

Buscar la presencia de masas abdominales

y explorar los genitales. 

Las exploraciones complementarias van

orientadas a la detección de anomalías en

sangre, orina o en la vía urinaria que nos in-

diquen la presencia de una enfermedad re-

nal o urológica subyacente. 

– Se realizará un estudio microscópico de

la orina con morfología de hematíes y

búsqueda sistemática de proteinuria así

como un urocultivo. 

– Una analítica de sangre que incluya ni-

veles plasmáticos de iones, urea y cre-

atinina. 

– Un índice calcio/creatinina urinario en

micción aislada.

– Es imprescindible realizar un labstix en

los demás miembros de la familia.

– Y por último la ecografía renal que no

es una técnica agresiva y se considera

necesaria para descartar anomalías del

parénquima renal, vía urinaria y vejiga. 

Durante el seguimiento del niño se tiene

que valorar la aparición de nuevos sínto-

mas clínicos, sobre todo, la hipertensión,

proteinuria y cambios en el patrón o seve-

ridad de la hematuria.

Puede ocurrir que la hematuria desa-

parezca, que sea intermitente, persistente o

que ocurran cambios de la hematuria en

controles posteriores.

CONDUCTA PRÁCTICA

En niños con hematuria microscópica

asintomática aislada la primera medida es

confirmar su persistencia en 3 muestras de

orina a lo largo de 1 mes. Si persiste se re-

visará la historia clínica con exploración fí-

sica completa. Se realizará un urocultivo,

un estudio microscópico de la orina con

morfología de hematíes y búsqueda siste-

mática de proteinuria. Se harán determi-

naciones en sangre de hemograma, urea,

creatinina e iones.

Se solicitará un cociente Calcio/Creati-

nina en micción aislada. Es imprescindi-

ble realizar un labstix en los demás miem-

bros de la familia y por último, una eco-

grafía urológica. Como podemos apreciar

en la Figura 4, si encontramos alteraciones

en la analítica de sangre, datos clínicos pa-

tológicos, hematuria de origen glomerular,

presencia de proteinuria, hipercalciuria, he-

maturia familiar, o anomalías ecográficas

se remitirá a la consulta de Nefrología Pe-

diátrica. 

Si no existen datos patológicos en las

exploraciones anteriores, realizaremos un

seguimiento trimestral clínico y urinario. Si

desaparece en estos controles se le dará el

alta. Si aparece algún signo o síntoma de

alarma durante el seguimiento se remitirá

a la consulta de nefrología pediátrica y tam-

bién si persiste un año o existen cambios en

la hematuria.

CONCLUSIONES

– La microhematuria es un hallazgo fre-

cuente en la edad pediátrica. 
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– Con una anamnesis cuidadosa y algu-

nas pruebas complementarias poco

agresivas, se pueden descartar enfer-

medades renales graves y llegar al diag-

nóstico en muchos casos.

– No existen marcadores absolutos que

indiquen que algunos pacientes con he-

maturia microscópica puedan desarro-

llar una enfermedad renal progresiva

en el futuro. 

– El seguimiento debe consistir en la bús-

queda de proteinuria, disminución de

la función renal, hipertensión y apari-

ción de hematuria macroscópica.

– La evolución es buena con tendencia a

la resolución espontánea. Es poco pro-

bable que un paciente con una hema-

turia microscópica aislada sea porta-

dor de una enfermedad renal progre-

siva.

– Es importante hacer desaparecer la an-

siedad y tranquilizar a los padres.
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> 5 hematíes/campo en tres muestras semanales en reposo

• Revisar historia clínica
• Exploración física (TA, ...)
• Urocultivo
• Morfología hematíes y proteinuria
• Sangre: hemograma, iones, urea,

creatinina
• Índice Ca/Cr urinario micción

aislada
• Despistaje familiar
• Ecografía renal

• Analítica sangre alterada
• Datos clínicos patológicos: (TA, ...)
• Hematuria glomerular
• Presencia proteinuria
• Hipercalciuria: índice Ca/Cr > 0,2
• Hematuria familiar
• Anomalías ecográficas

Nefrología Pediátrica

Persistencia 1 año
Cambios en la hematuria

Desaparición

Alta

Seguimiento trimestral:
• Clínico: síntomas
• Exploración: TA, edemas, ...
• Examen de orina

Figura 4. Enfoque diagnóstico de la microhematuria asintomática.
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