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MODULO DOCENTE: NEFROLOGIA PEDIATRICA

Hematuria

La hematuria es un signo de constata-
cién frecuente en Pediatria, que puede ser
debido a diversas causas renales y extrare-
nales. La emisién de una orina hematirica
siempre es un signo alarmante para los pa-
dres, pero habitualmente tiene un buen
prondstico en la edad infantil, debiéndose
tealizar un planteamiento diagnéstico ade-
cuado, que evite exploraciones agresivas e
innecesarias en la gran mayotfa de los ca-
sos. El Pediatra General debe set capaz de
realizar dicho planteamiento diagndstico
inicial diferenciando aquellos casos que
podrin seguirse en la consulta ambulatoria
de los que requieren hospitalizacién y
eventualmente seguimiento en la Unidad
de Nefrologia Pedidtrica.

DEFINICION DE HEMATURIA. EXAMEN DE LA
ORINA

La hematuria se define como la elimi-
nacién de hematies por encima de un li-
mite considetado fisioldgico: 1) Orina mi-
nutada: mds de 5.000 eritrocitos/minuto.
2) Orina no minutada: mas de 5 eritroci-
tos/ mm?, y en el caso de orina centrifu-
gada mids de 3 hematies por campo, utili-
zando el objetivo de mayor gumento.

Las «tiras reactivas» son muy ttiles y su
positividad es muy otientativa de la pre-
sencia de hematuria. Sin embargo ante
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una reaccién positiva mediante una tira
reactiva, se deberi confirmar la existencia
de hematuria mediante la investigacién
del sedimento urinario y la demostracién
en el mismo de la presencia de eritrocitos
en un n@imero superior a 3 por campo.
Ante una reaccién positiva mediante la -
fa reactiva, y un sedimento urinario not-
mal, deberemos descartar la existencia de
una hemoglobinuria o de una mioglobi-
nuria. Clinicamente ya se deberi sospe-
char estas dos posibilidades diagnésticas:
en la hemoglobinuria, los signos de hemo-
lisis intravascular suelen ser claros y la
mioglobinuria se suele producir después
de grandes traumatismos, quemaduras y
en el curso de ciertas enfermedades muscu-
lares. En cualquier caso el diagnéstico di-
ferencial no debe plantear problemas te-
niendo en cuenta el aspecto de la orina, la
presencia o no de hematies en el sedimen-
to y el color del suero (tabla I). No obs-
tante, es importante considerar que, aun
existiendo una microhematuria patologica,
¢l sedimento puede no mostrar eritrocitos.
Ello es debido a que los hematies pueden
lisatse en el caso de orinas diluidas y alca-
linas. Para evitar este hecho, no debe
transcuttit mucho tiempo entre la emisién
de la orina y su examen microscpico.

Una orina hematfitica puede ser apa-

tentemente normal (hematuria microscopi-
ca) o puede presentar un color anormal
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que permita sospechar la existencia de
sangre (hematuria macroscopica). Estas
orinas macroscOpicamente hematiricas,
presentan un color que va del rojo a un
tono oscuro semejante al «cognacs. Otras
sustancias, ademds de la sangre, pueden
dar a la orina tonalidades semejantes: far-
macos (nitrofurantoina, tifampicina, fena-
zopiridina, etc.), colorantes afiadidos a
dulces y pigmentos orgénicos (potfirinas y
pigmentos biliares). En todos estos su-
puestos, las «tiras reactivass para la detec-
cién de hematuria dan reaccién negativa

(tabla I).
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La observacién en el sedimento de bacte-
rias nos debe hacer sospechar la existencia
de una infeccidn utinaria y la presencia de
proteinuria y cilindros hemdticos otientan
claramente hacia un origen glomerular de
la hematuria.

DATOS DE INTERES EN LA HISTORIA CLINICA
EN LOS CASOS DE HEMATURIA

Anamnesis

Frecuentemente la hematuria es el sig-
no clinico mis relevante que presenta el

TaBLa 1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS ORINAS COLOREADAS
Tira Aspecto Presencia Color
reactiva de la orina hematies del suero
Hematuria + Turbio + Normal
Mioglobinuria + Transparente — Normal
Hemoglobinuria + Transparente — Rosado
Otros — Transparente — Normal

Un examen complementario muy sen-
cillo y de gran utilidad para caracterizar el
origen de la hematuria, es el analisis de la
motfologia de los hematies. Cuando al
menos el 10 % de los hematies que exis-
ten en la orina son de aspectos dismérfico
y aparecen distorsionados con extrusiones
citopldsmicas, debe sospecharse que la he-
maturia es de origen glomerular. Cuando
por el contrario los hematies aparecen
bien conformados y de tamafio normal,
probablemente la hematuria no es glome-
rular. Asi mismo, el origen de la hema-
turia puede sospecharse analizando la dis-
tribucidn volumétrica de los hematies con-
tenidos en las orinas: en las hematurias
glomerulares los hematies son mds peque-
fios que en las hematurias no glomerulares.

El examen de la orina nos puede apor-
tar otros datos de gran interés diagndstico.

nifio, y el que motiva la consuita. Es im-
portante tener en cuenta las caracteristicas
de dicha hematuria: macroscopica (impor-
tante describir el tipo de coloracién) o mi-
croscOpica; primer episodio o brotes pre-
vios.

Asi mismo hay que sefialar la existen-
cia 0 no de otros sintoma: afectacién ge-
neral, fiebre, sintomas catarrales, dolor
abdominal, dolor a la miccién, polaquiu-
ria, oliguria.

Ente los antecedentes personales, es
importante conocer la existencia de infec-
cibn respiratoria o cutinea previa, trauma
abdominal o lumbar, ejercicio previo, ad-
ministracién de medicaciones o substancias
potencialmente toxicas para el rifién.

Es de interés entre los antecedentes fa-
miliares, constatar la presencia de hematu-
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ria (comprobar mediante tira reactiva en
varias ocasiones), sotdera, litiasis e insufi-
ciencia renal.

En ocasiones la hematuria es un signo
acompaiiante de cuadros con grave afecta-
cibn general como ocutre en los casos de
trombosis venosa tenal o necrosis cortical
que se dan sobre todo en recién nacidos
en situaciones de sepsis, hipotensién e hi-
poxia. En los sindromes hemoliticos uré-
micos suele existit también una grave afec-
taci6n general con una importante afecta-
cién neuroldgica.

Examen fisico

Es de gran interés la medicién de la
tensidn arterial, y la investigacién de ede-
mas o piitpura cutinea. Muy importante
es, asi mismo, la palpacion abdominal pa-
ra detectar tumoraciones o dolor localiza-
do, y la realizacién de la pufio-percusién
en zonas lumbares,

ESQUEMA PRACTICO DE ACTUACION ANTE
UNA HEMATURIA

1. Comprobar la existencia de hema-
turia. El color oscuro de la orina no siem-
pre es consecuencia de la presencia de san-
gte. Se debe comprobar la existencia de
hematuria mediante la utilizacién de tiras
reactivas y el anidlisis del sedimento.

2. Valorar los datos de anamnesis y
exploracion comentados anteriormente, ya
que pueden ser muy orientativos del diag-
néstico causal y determinarin las actuacio-
nes siguientes.

3. Exdmenes complementarios ini-
ciales. Ante todo caso de hematuria, con-
viene realizar de entrada una determina-
cién de la proteinuria y de la morfologia
de los hematies, lo cual serd de gran utili-
dad para localizar la causa del sangrado,
debiéndose asi mismo realizar una valora-

¢i6n de la funcidén renal mediante la de-
terminacién de la urea en sangte.

4. Decision acerca de la necesidad de
ingreso. La primera decisién a adoptat an-
te la deteccidn de hematuria en un nifio
que acude a la consulta o al setvicio de
urgencias, es el tipo de control que debe
establecerse y mis concretamente si debe
ingresar o no de inmediato en un setvicio
hospitalario. Esta decisién debe adoptarse
habitualmente cuando todavia no se ha
caractetizado la causa de la hematuria. A
partir de la valoracién clinico-analitica re-
ferida anteriormente, se pueden reunir los
suficientes datos para tomar dicha deci-
sién. A este respecto podemos diferenciar
las siguientes situaciones:

Hematuria microscopica. Como conse-
cuencia del amplio uso que se realiza ac-
tualmente de las tiras reactivas, es un
hecho de constatacién frecuente la pre-
sencia de mucrohematuria aislada. Fre-
cuentemente se trata de un hallazgo en
un examen de rutina en un nifio asinto-
mitico. Estudios epidemioldgicos demues-
tran que esta circunstancia se da en el
1-2 % tratindose habitualmente de una
microhematuria transitoria. Por lo tanto
ante la demostracién de microhematuria
en un nifio asintomitico lo indicado es
examinar de nuevo la otrina pasadas unas
semanas; en la mayor parte de los casos
la mictohematuria habri desaparecido. Si
la microhematuria persistiera, conviene
revisar la historia clinica y exploracién
fisica, practicar un urocultivo, determi-
nat urea sanguinea, calciuria y ecografia
renal. Frecuentemente estas exploraciones
y examenes complementarios son notma-
les, debiéndose tranquilizar a los padres
y mantener una actitud expectante con
revisiones anuales. En el caso de que la
hematuria se acompafie de proteinuria
significattva, circunstancia poco frecuen-
te, esti indicado practicar una biopsia
renal.
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Es frecuente que en un nifio con un
proceso febril, se produzca una microhe-
maturia transitoria. La causa de la fiebre
puede ser una infeccién urinaria, pero en
todo caso el diagnéstico se deberd confir-
mar con la prictica de un urocultivo.

Hematuria macroscépica. Bs frecuente
que la hematuria macroscpica se dé en
nifios con muy buen estado general, lo
cual puede predisponernos a no ingresar
estos enfermos. Sin embargo para proce-
der adecuadamente es importante valorar
los datos de localizaci6n del lugar del san-
“grado. La concurrencia de sintomas vesica-
-les (disuria, polaquiuria), la constatacién
- de que el sangrado se produce sobre todo
- al final de la miccién y la demostracién de
- hematies en el sedimento de morfologia
- normal, son datos que apoyan claramente
el diagnéstico de hematuria no glomerular
en cuyo caso el paciente puede ser seguido
en plan ambulatorio. Ante un caso de he-
maturia macroscépica, con hematies dis-
mbrficos en el sedimento y proteinuria
significativa, debe sospecharse que la he-
maturia es glomerular y deberd
ser ingresado para vigilar su evolucién.
También deberan ingresarse todos aque-
llos casos de hematuria macrdscopica en
los que existan dudas acerca de la localiza-
cién del sangrado, ya que un enfermo con
una glomerulonefritis aguda, aunque no
presente hipertensién ni insuficiencia renal
en un momento dado, &stas pueden pre-
sentarse durante la evolucién y poner en
peligro la vida del paciente.

No es necesario ingresar aquellos casos
de hemarturia glomerular en los que se co-
noce el diagnostico y se prevee una evolu-
cién sin compromiso de la funcién renal
ni hipertension, como ocutre en la ¢hema-
turia macroscOpica recurtentes (ver mis
adelante). En cualquier caso debe recc-
mendarse vigilancia acerca de la presenta-
cién de oliguria y conirol de la tensién ar-
terial.

Las principales causas de hematuria se-
giin el origen glomerular o no glomerular,
se presentan en la tabla II. A continuacién
vamos a hacer una breve descripcibn
clinico analitica de dichos cuadros.

HEMATURIAS DE ORIGEN GLOMERULAR

La Pirpura de Schonlein Henoch es
una causa frecuente de hematuria. El
diagndstico es fundamentalmente clinico
(parpura simétrica en la cara de extensién
de las extremidades, dolot abdominal,
artritis y afectacion renal que habitual-
mente es benigna y que suele expresarse
como una hematuria macroscdpica o
microscOpica). La existencia de proteinuria
importante y/o insuficiencia renal, que se
dan en una minoria de casos, dan un pro-
nostico reservado a la nefropatia.

En también relativamente frecuente el
cuadro de Hematuria Macroscopica Re-
curremte sin proteinuria o proteinuria
minima, que se produce a los 1-3 dias de
una infeccién de vias aéreas superiores. La
hematuria macroscopica persiste durante
unos pocos dias sin hipertensién ni signos
de insuficiencia renal, siendo el comple-
mento normal. Caracteristicamente el
cuadro se reproduce coincidiendo con
nuevas infecciones rinofaringeas, pudiendo
petsistit hematuria microscopica entre los
episodios de agudizacion. Histoldgicamen-
te puede existit una normalidad absoluta
de los glomérulos o bien depdsitos mesan-
giales de inmunoglobulina A de distribu-
cién segmentaria y focal y de aspecto gra-
nular, en cuyo caso se denomina Nefropa-
tia IgA o Enfermedad de Berger.

La hematuria recurrente sin depssito
de IgA puede ser familiar o no familiar y
en ambos casos tiene un buen prondstico.
En los casos de Enfermedad de Berger, el
pronéstico es reservade, pudiende de-
satrollar a largo plazo insuficiencia renal,
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TaBLA II.

CAUSAS DE HEMATURIA MAS FRECUENTES EN LOS NINOS

Hematurias glomerulares

— Nefropatia de la Pirpura de Schonlein Henoch
— Hematuria macroscdpica recurrente. Nefropatia IgA

— Glomeruloneftitis aguda postinfecciosa.

— Glomeruloneftitis cténicas (GN membranoproliferativa, GN membranosa)

— Sindrome de Alport
— Glomerulonefritis de «shunt»
— Sindrome hemolitico urémico.

Hemeaturias no glomerulares

— Infecciébn urinaria

— Ulcera del meato uretral
— Dermatitis del pafial

— Hipercalcinuria idiopitica
— Traumatismos renales

— Cuerpos extrafios

— Litiasis renal

— Malformaciones renales y del tracto urinario

— Tumores renales y de la vejiga

— Farmacos (cistitis y nefropatias tubulointersticiales)
— Trombosis venosa renal y necrosis cortical

— Coagulopatias

— Menstruacién

— Hematuria de esfuerzo
— Hematuria facticia.

sobre todo en los que se asocia protei-
nuria.

Glomerulonefritis Aguda Postinfeccio-
sa. Cuadro clinico muy caracteristico en su
forma tipica: tras una infeccion amigdalar
o cutdnea y con un intervalo libre de 1-4
semanas, aparece hematuria macroscopica,
proteinuria, oliguria, elevacion de la urea,
hipertension y edemas. El descenso de la
fraccién C3 del complemento y su norma-
lizacién tras aptoximadamente uno ¢ dos
meses desde el comienzo de la enferme-
dad, es un dato analfticc muy importante.
Tras el cuadro agude de unas pocas sema-
nas de duracién, puede persistit upa mi-
crohematuria durante varios meses sin que
ello agrave el prondstico.

La glomerulonefritis aguda no siempre
se presenta de la forma caracteristica que
antes hemos descrito, pudiendo hacerlo
como una hematuria mactoscopica aislada
o incluso de forma subclinica y pasar desa-
percibida. En aproximadamente el 10 %
de los casos el complemento es normal. La
elevada frecuencia de estas formas subli-
nicas y atipicas sugiere, que un gran por-
centaje de microhematurias que detecta-
mos de forma ocasional en los anilisis de
orina rutinarios, son glomerulonefritis
agudas en fase de resolucidn.

La glomerulopeftitis aguda postinfec-
ciosa habitualmente tiene un curso benig-
no, con un cuadro agudo de una a tres se-
manas de duracidn, en el que puede exis-
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tirt una moderada hipertensién e insufi-
ciencia renal, que van a poder controlarse
facilmente con testriccién de liquidos, die-
ta y eventualmente firmacos hipotensores.
En los nifios es muy infrecuente el desa-
rrollo de una Glomeruloneftitis rapida-
mente progresiva, de mal prondstico, que
debe sospecharse por la intensidad y per-
sistencia de la insuficiencia renal. En estos
casos estd indicada la realizacibn de la
biopsia renal que demostrard la existencia
de proliferacion celular epitelial y forma-
cién de semilunas en un amplio porcenta-
je de glomérulos.

La Glomernlonefritis Membranoproli-
Jferativa (GNMP) puede presentarse con un
cuadro semejante al de la glomerulonefri-
tis aguda. La diferencia fundamental estri-
ba en que en la GNMP la hipocomplemen-
temia es persistente y la proteinuria suele
ser mis intensa y persistente. En algunos
casos de GNMP el complemento es normal.
En todo caso de hipocomplementemia y/o
proteinuria persistente, deberd practicatse
biopsia renal.

Las detivaciones ventriculo-atriales im-
plantadas en los casos de hidrocefalia, al
infectarse pueden producir glomerulone-
fritis crénicas, denominadas Glomerulone-
fritis de Shunt, que clinicamente se expre-
san en forma de hematuria y en las que el
estudio anatomopatolégico demuestra le-
siones de glomerulonefritis membranopro-
liferativa.

El Stndrome de Alport asocia sordera,
alteraciones oculares (lenticocono o maculo-
patia) y una nefropatia, que suele expresar-
se con hematuria y que puede desatrollar
insuficiencia renal. Mediante el microsco-
pio electténico se puede observar que la
membrana basal presenta laminaciones, in-
clusiones y zonas engtrosadas que alternan
con zonas adelgazadas. La herencia es do-
minante ligada al sexo, presentando los va-
rones formas mis severas que las hembras.

El Lupus Eritematoso Diseminado es
muy raro en la infancia, siendo caracteris-
tico del mismo la afectacion multisistémi-
ca (afectindose el rifion entre otros siste-
mas), la hipocomplementemia crénica y la
existencia de anticuerpos antinucleares.

La persistencia cronica del virus de la
hepatitis B, puede producir una Glomeru-
lonefritis Membranosa, que aunque habi-
tualmente se manifiesta como un sindro-
me nefrético, puede dar hematuria.

E!l Sindrome Hemolitico Urémico, ade-
mis de la afectacion renal, presenta ure-
mia, anemia con hematies dismétficos y
plaquetopenia. Desde el punto de vista
clinico existe afectacién neurolégica (ob-
nubilacién y convulsiones) y petequias.

Teniendo en cuenta los datos del resu-
men clinico analitico anterior, en la Tabla
III se presentan los eximenes complemen-
tatios a realizar para caracterizar el grado
de afectacién de la funcién renal y la
etiologia en los casos de hematuria glo-
merular, Como es légico, no es obligado
realizar toda la analitica exptesada en di-
cha tabla en todos los casos de hematurias
glomerulares. Asi por ejemplo en la nefro-
patia de Schonlein Henoch en el que el
cuadro clinico es diagnGstico, no serd ne-
cesatio realizar la determinacién del C3.

La biopsia renal es un procecimiento
cruento, no exento de complicaciones. Por
lo tanto se llevard a cabo en aquellos casos
en que se prevea la obtencién de datos de
interés terapéutico o prondstico. Existe in-
dicacién de practicar biopsia renal en los
casos de hemarturia macroscdpica con dis-
minucién petsistente de la funcién renal.
Asi mismo son indicaciones de biopsia, la
hipocomplementemia y proteinuria pesis-
tente y la sospecha de S. de Alport y lu-
pus eritematoso diseminado.

La ecografia renal, que fundamental-
mente debe realizarse en los casos de he-
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TapLA III.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y CONTROLES A REALIZAR EN LOS CASOS

DE HEMATURIA DE ORIGEN GLOMERULAR

Ex@menes complementarios

Sangre:
Urea y creatinina
Ionograma
Proteinas totales y proteinograma.
ASLO
Hbs Ag.
Complemento (fraccién C3)

Factot nefritico (si el C3 estd descendido).

IgA
Anticuerpos antinucleares.

Orina:
Proteinuria

Motfologia de hematies del sedimento

Filtrado glomerular.

Screening familiar de hematutia.

Biopsia tenal eventualmente (comentatios en el texto).

Controles. Diarios o mis frecuentes si existe insuficiencia renal

Peso
Tensién arterial
Diuresis

maturia no glomerular como sefd comen-
tado mis adelante, puede ser de utilidad
en las glomerulonefritis ya que puede evi-
denciar la existencia de aumento de tama-
fio y de densidad del paténquima renal,
como consecuencia del proceso inflamato-
rio glomerular.

HEMATURIAS NO GLOMERULARES

Las filceras del meato uretral y las esco-
riaciones de la regién genital son causas
frecuentes de hematuria en los lactantes y
nifios pequefios. Es caractetistico en estos
casos la existencia de manchas rojizas en el
pafial empapado de orina. El diagnéstico
es obvio con una simple inspeccion del
drea genital.

La infeccién utinaria es una causa fre-
cuente de hematuria, sobre todo las cistitis
en las que la hematuria es mis intensa al
final de la miccién. La fiebre y sobte todo
la disuria y la polaquiutia apoyan este
diagnéstico. Aun en ausencia de estos sig-
nos, en toda hematutia en que el diagnés-
tico no esté claro es conveniente practicar
un urocultivo.

La hipercalciuria idiopatica (definida
por una excrecion utinaria superior a 4
mgr/kg/24 horas o por un cociente calcio
/creatinina > a 0,2 en la segunda mic-
ci6n de la mafiana antes del desayuno),
es también una causa frecuente de he-
maturia. En ocasiones se asocia a dolor
abdominal recidivante y/o sindrome cis-
touretral. La mayotia de los casos de hi-
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percalciuria en los nifios, no se asocia a li-
tiasis.

La litiasis es poco frecuente en nuestro
medio. El diagnéstico es facil de realizar
mediante la ecografia que detectari inclu-
so los célculos no radiopacos. Todo cilculo
renal que produzca una obstruccibn
completa y consecuentemente una anula-
ci6n funcional del tifién correspondiente,
debe ser tratado urgentemente.

En todo caso de hematuria no glome-
rular, debe considerarse la posibilidad de
que se trate de una malformaci6én urolégi-
ca o de un tumor. Para el diagnéstico es
muy importante realizar una palpacidon
abdominal cuidadosa, la ecografia y even-
tualmente urografia y cistografia.

Debe sospecharse la posibilidad de una
nefropatia tubulointersticial si Ja hematu-
tia se asocia a un cuadro febril y 2 un tash
<«alérgico» y existe el antecedente de admi-
nistracidn de ciertos firmacos: ampicilinas,
cefalosporinas, furosemida, antinflamato-
tios no esteroideos etc. La ciclofosfamida
puede provocar una cistitis hemorragica.

Las trombosis venosas y las necrosis
corticales se dan en el contexto de un
cuadro grave de deshidratacién y/o sepsis,
frecuentemente en neonatos.

Ante toda hematuria aparentemente
no glomerular, que se presente de forma
repetida y en la que no se identifique nin-
guna causa, debe sospecharse la posibili-
dad de que se trate de un S. de Mun-
chausen por poderes, en el cual algin fa-
miliar, habitualmente la madre o el padre
contamina la orina con sangte.

Los exdmenes complementatios utiliza-
dos en el diagndstico de las hematurias no
glomerulares se presentan en la Tabla IV.

Es frecuente que a pesar de haber
realizado correctamente la valoracién clini-
co-analitica descrita anteriormente para
descartar las causas mas frecuentes de he-
maturias glomerulares y no glomerulares,
cese la hematuria y no hayamos llegado a
un diagnéstico etioldgico de certeza. Ello
suele ocurrir por ejemplo en el primer epi-
sodio de hematuria macroscopica recidi-
vante y en los casos de traumatismos rena-
les poco importantes. En estos casos y tras
asegurarnos de que la funcién renal es
normal y habiendo descartado mediante
ecografia la existencia de malformaciones y
tumores, lo indicado es hacer un segui-
miento ambulatorio evitando la realiza-
cién de exdmenes complementarios agre-
sivos.

TaABLA IV. EXAMENES COMPLEMENTARIOS A REALIZAR EN LOS CASOS DE
HEMATURIA NO GLOMERULAR

— Urocultivo
— Calciuria y cociente calcio-creatinina
— Ecografia

— Eventualmente otras técnicas de diagndstico por la imagen: UIV, cistografia, TAC,

angiografia digital.
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