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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Hematuria

La hematuria es probablemente el sin-
toma mis frecuente en la patologia ne-
frourinaria y puede deberse a enfermeda-
des del rifidn y vias urinarias, alteraciones
de la coagulacién de la sangre y a detet-
minadas enfermedades generales que afec-
tan al sistema nefrourinario. Casi todas las
causas de hematuria pueden producirla de
forma macro o microscopica.

Debemos considerar que en condicio-
nes de normalidad, pueden detectarse in-
fimas cantidades de sangre en orina, acep-
tindose como anormal la existencia de 6 o
mas Hties/microl. o positividad con la tira
reactiva en orina no centrifugada; la pre-
sencia de 4 o mis Hties/campo microscs-
pico de gran aumento en el anilisis del
sedimento urinario, o un débito urinario
superior a 1.600 Hties/min./1.73 m? aun-
que casi todos los autores consideran cifras
significativas por encima de 5.000 Hties/
min. De cualquier manera, para que la he-
matutia sea apreciable macroscopicamente
se precisan cifras 100 veces mayores.

Se sospechard hematuria cuando la ori-
na tenga una coloracidn rojiza, a veces
pardusco o verdosa.

Determinados alimentos, medicamen-
tos o colorantes pueden dar un tinte rojo
a la orina sin que exista sangre, en estos
casos el andlisis con tira reactiva serd nega-
tivo para sangre y el laboratorio descartard
la existencia de ésta en la orina.
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Con poca frecuencia orinas sospechosas
de hematuria y positivas con la tira reacti-
va no contienen hematies, es el caso de
las Hemo y Mioglobinurias. En el primer

«caso el suero suele ser rosado debido a
hemoglobinemia; en la mioglobinuria la
existencia de antecedentes —accidentes
anestésicos (hipertermia maligna), poli-
traumatismo, aplastamiento, quemaduras,
descarga eléctrica, convulsiones, polimiosi-
tis, mordedura de vibora, o ejetcicio fisico
intenso— y la elevacién de enzimas mus-
culares en suero nos ayudarin en el diag-
ndstico.

Otras veces la orina tiene un aspecto
normal, siendo el laboratorio el que nos
informa de la existencia de hematies en
orina: microhematuria.

CONDUCTA DIAGNOSTICA ANTE
UNA HEMATURIA

La distinta cantidad de sangre elimina-
da —macro o microhematutia— junto a
otros hallazgos clinicos y analiticos, pue-
den orientar hacia una determinada etio-
logta.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Siempre se investigarin coagulopatias,
litiasis, poliquistosis y sintomatologia fa-
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miliar sugerente de sindrome de Alport.
En individuos de raza negra se descartard
drepanocitosis.

ANTECEDENTES PERSONALES

Investigaremos el lugar de procedencia
—litiasis endémica—. Existencia de uropa-
tias malformativas. infecciones urinarias,
litiasis, administracién de medicamentos
—ciclofosfamida y cistitis hemortigica, pe-
nicilinas y nefritis intetsticial —. Trauma-
tismos —los importantes nos harin pensar
en lesién aguda nefrourinaria, los leves en
patologia malformativa o tumoral previa.
Antecedentes infecciosos y su cronologia
—glomerulonefritis postinfecciosa aguda,
enfermedad de Berger—, asf como proble-
mas alérgicos, inmunizaciones, esfuerzos
fisicos importantes. Tendremos siempre en
cuenta la edad.

CONTEXTO CLINICO

Cuando la hematuria aparece acompa-
fiando a dolor costo-lumbar irradiado a
genitales de caricter cblico, habri que
pensar en litiasis, aunque la eliminacién
de calculos urinarios en la infancia es fre-
cuentemente indolora, mis cuanto menos
es el nifio. Muchas macrohematurias im-
portantes de origen no litidsico —por
ejemplo la enfermedad de Berger— pue-
den acompafiarse de dolor costo-lumbar,
sin que existan coigulos que obsttuyan las
vias urinarias, aunque es la regla que exis-
tan cuando se administra ac. épsilonami-
nocaproico en el curso de una hematuria.

Hematuria acompafiando a un sindro-
me febril agudo y algias lumbares, estard
casi siempre relacionada con una pielone-
fritis aguda, sobre todo si hay afectacion
general, escalofrios y mis si existe sindro-
me miccional. Cuando la hematuria se
acompafia de sindrome miccional, —disu-
tia, polaquiutia, tenesmo, urgencia— sos-

pecharemos una infeccién urinaria. Cuan-
do existen edemas se pensari en afectacién
glomerular. En las nifias piiberes, nos ase-
guraremos que las muestras urinarias no se
han obtenido durante la menstruacion.

ANAMNESIS DE LA HEMATURIA

Se precisari el color de las orinas: Ori-
nas rojas hacen pensar en hematuria de
origen en vias urinarias, mientras que si
son marrones, parduzcas o vetdosas, indi-
carin rotura de hematies y probable ori-
gen glomerular.

Cuando la hematuria es al principio de
la miccién, pensaremos que el lugar de la
hemorragia es uretral, si es incambiada a
lo largo de la miccibn, el origen serd pro-
bablemente supravesical; cuando sblo apa-
tece 0 es mis intensa al final de la mic-
cibn, la localizacién serd vesical baja, de la
unibén vesico-uretral o uretral.

EXPLORACION FISICA

La exploracién fisica puede ayudarnos
en la localizacién topogrifica y diagndstico
etioldgico. Valoraremos el estado general y
de hidratacion; el desarrollo pondero-es-
tatural; la existencia de manifestaciones
cutidneas, edemas, hemorrigicas; y la exis-
tencia de hemotragias a otros niveles. Ex-
plotaremos cuidadosamente las fosas rena-
les, abdomen y zona vesical, descartando
masas; también periné y regién genito-
urinaria. Mediremos siempre la tensién ar-
terial.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS BASICOS

Orina: Una vez recogida no demorare-
mos su estudio en laboratorio para evitar
la proliferacidn bacteriana y lisis eritrocita-
tia, valorando sistemiticamente la existen-
cia de pigmentos de origen hepatobiliar,
la densidad y el pH (lisis en orinas muy
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hipotbnicas o fuertemente alcalinas). La
proteinuria guarda relacién con la intensi-
dad de la hematuria (un hematoctito uri-
patio del 1 % equivale a mas de 100
mg.% de proteinuria). Ante una protei-
nuria desproporcionadamente superior a
esa relacién habri que pensar en un co-
min origen glomerular. La existencia de
nitritos nos orientard hacia un problema
infeccioso.

En el sedimento urinario estudiaremos
la existencia de leucocitos y sus modifica-
ciones. Mucho mis importante es el ha-
llazgo de cilindros hemdticos, patognomé-
nicos de lesion glomerular, si bien su
ausencia no la descarta. Debemos evaluar
la forma y tamafio de los hematies en ori-
na fresca con microscopio de contraste de
fases, o tincidn con colorante de Wright,
o con curvas de distribucién volumétrica
medidas con autoanalizador. El hallazgo
de rotos o pequefios, dismdrficos, con he-
moglobina irregularmente repartida en su
mayorfa, indica origen glomerular, mien-
tras que mds del 80 % de forma y tamafio
normales, sugiere origen extraglomerular.

Debe hacerse estudio sistemitico de
sangre con determinacién de urea y creati-
nina plasmitica.

Con una anamnesis adecuada, explora-
cién y los citados estudios basicos, estare-
mos orientados a una patologia determi-
nada, y solicitaremos estudios complemen-
tarios especificos. Si no es asi, al menos
sospecharemos un origen determinado
(glomerular o extraglomerular) Tablas 1y
II.

Ante una hematuria de probable ori-
gen glomerular; solicitaremos: proteino-
grama, Inmunoglobulinas, C; y Cy, inmu-
nocomplejos, autoanticuerpos y medida
del filtrado glomerular. Investigacion en
familiares de hematuria y proteinutia.

En caso de hematuria familiar por en-
cima de los 7 afios se hard audiometria.

S6lo en casos seleccionados efectuare-
mos biopsia renal.

En hematuria de probable otigen no
glomerular se hari urocultivo y determina-
cion de la calciuria (Ca/Creat. urinaria),
rx simple de abdomen. Ecografia renal, y
estudio de hemostasia, casi siempre preci-
saremos U.LV., menos veces C.U.M.S.

PRINCIPALES CAUSAS DE
HEMATURIA

TasLaA 1.

HEMATURIA DE ORIGEN GLOMERULAR

— Enfermedad de Berger

— Glomerulonefritis aguda postinfecciosa

— Glomerulonefritis membranoprolifera-
tiva

— Otras glomerulonefritis primarias

— Nefropatia purpiirica (Shoenlein-He-
noch)

— Sindrome Hemolitico-Urémico

— Nefropatias de las colagenosis (L.E.S.)

— S. de alport

— Hematuria recurrente benigna.

HEMATURIA DE ORIGEN NO GLOMERULAR

— Infeccién urinaria

— Hipercalciuria

— Litiasis nefro-urolégica

— Utopatias malformativas (R. en herradu-
ra, Hidronefrosis, etc.)

— Poliquistosis

— Traumatismos

— Tumores (T. de Wilms, Rabdomiosarco-
ma vesical).

— Trombosis vasculares (Vena renal)

— Hemangiomas nefro-urinarios

— Coagulopatias

— Nefritis tubulo-intersticiales agudas

— Cuerpos extrafios.

Los estudios mis agresivos: biopsia,
angiograffa, cistoscopia etc. sdlo se efec-
tuaridn en casos seleccionados, condiciona-
dos pot un contexto clinico o evolucidn
determinado y a veces por la necesidad de
un consejo genético o pot tepercusidn psi-
colbgica en el paciente o en sus familiares.
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Tasra II.  CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HEMATURIA SEGUN SU ORIGEN

HEMATURIA GLOMERULAR

Orinas de color pardo o verdoso
Hematutia uniforme
Cosgulos excepcionales
Casi siempre proteinuria
Mis del 80 % de los eritrocitos modificados
Pueden verse cilindros hemdticos
(si existen son patognomoénicos)

HEMATURIA NO GLOMERULAR

Orinas de color rojo brillante

Hematuria a veces no uniforme a lo largo de
toda la miccién (en las de origen en vias
urinarias distales)

Coagulos mis frecuentes que cuando el origen
es parenquimatoso

Casi nunca proteinuria

Mis del 80 % de los Eritrocitos intactos

Nunca cilindros hemiticos.

SITUACIONES MAS FRECUENTES

«Micropematuria aislada»

La incidencia y prevalencia de este pro-
blema es muy alto en la poblacion infantil
(hasta cifras de 5,9 % en algiin estudio
sobte escolares), pero muchas veces es
transitorio (tasa de remisién anual de 25 -
30 % y pocas veces reviste gravedad.

Sélo efectuamos anamnesis, explora-
cidn fisica y estudio bésico utinario. Si se
confirma en anilisis sucesivos, peto no es
familiar, a los estudios complementarios
bisicos, afiadimos urocultivo, calciutia y
ecografia renal. Si son normales mantene-
mos una actitud expectante (previa infor-
macidén a los padres) recomendando exa-
menes periddicos.

En estos casos el estudio mas comple-
to, incluyendo biopsia renal, la mayor
parte de las ocasiones no da informacion
suficiente, por ello sdlo su persistencia y
sobre todo la asociacién a otra sintomato-
logia sugerente, nos hari investigar con
mas profundidad la etiologia.

«Hematuria macroscopica recidivanies

Se observa fundamentalmente en tres
situaciones: Enfermedad de Berger, S. de
Alport y Hematuria recurrente benigna fa-
miliar o esporddica.

En el §. de Alport, la hematuria pue-
de estar presente de forma microscopica al
nacimiento, aungue a veces se detecta en
edades posteriores de la infancia. Una vez
apatecida suele hacerse permanente, aso-
cidandose en su evolucién proteinutia. So-
bre esta base microscopica, aparecen «bro-
tess de macrohematuria coincidiendo con
esfuerzos, inmunizaciones o infecciones.
Los antecedentes familiates y su asociacion
a sordera nerviosa, asi como su evolucidon
indican los estudios complementarios a
efectuat.

La enfermedad de Berger y la <hema-
turia recurrente benigna» son clinicamente
indistinguibles en la mayor parte de las
ocasiones, al menos en su comienzo: He-
maturia macroscopica recidivante, coinci-
diendo (menos de tres dias desde el co-
mienzo) con infecciones. La hematuria es
de corta evolucién (una micciébn a pocos
dias) sin proteinutia o de pequefia intensi-
dad y rara vez hay microhematusia en las
intercrisis. En la enfermedad de Berger
puede haber elevacion de las cifras de IgA
sérica en los brotes, y puede evolucionar a
la insuficiencia renal. El diagnéstico se
efectiia al demostrar en el tejido renal de-
positos difusos de IgA mesangial aislada o
asociado a otras inmunoglobulinas.

«Sindrome de Hematuria-Proteinuria
con o sin sindrome neftdtico y/o hiperten-
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sion arterial y/o insuficiencia renal es indi-
cativa de enfermedad glomerular.

Hasta hace pocos afios la glomerulopa-

tia infantil mis frecuente era la glomeru-

lonefritis aguda postinfecciosa, con perfil
clinico o inmunolégico caracteristicos.

Su frecuencia actual es escasa, siendo
en nuestro medio la nefropatia con IgA
mesangial la mis frecuente.
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