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RESUMEN

La hematuria es un signo clinico sugerente de multi-
ples patologias nefrourolégicas de diverso pronéstico renal
y vital, siendo fundamental conocer su etiopatogenia en el
nifio para identificar de forma precoz su causa y establecer
un adecuado tratamiento clinico y quirtrgico en algunas
ocasiones. En la infancia la su etiopatogenia varia en tipo y
frecuencia segtin la edad, siendo la causa mds frecuente la
infeccién urinaria. Como en toda patologia serd fundamental
elaborar una historia clinica detallada y llevar a cabo una
exploracién fisica completa del paciente, lo cual nos propor-
cionard mucha informacién para orientar el caso. Hay que
recordar que antes de solicitar pruebas complementarias
mads complejas debemos confirmar que nos encontramos
ante una hematuria real, para lo cual necesitamos en primer
lugar efectuar tres tipos de estudios seriados: observar el
aspecto macroscopico, realizar una tira de orina y solicitar
un sistemdtico/sedimento de orina. El screening de patologia
renal mediante tira de orina debe realizarse en pacientes con
hematuria confirmada, sospecha de infeccién del tracto uri-
nario o diagnosticados o en riesgo de desarrollar enfermedad
renal crénica. El manejo del paciente y el tratamiento debe
ser multidisciplinar, implicando a profesionales de las dreas
de atencién primaria y hospitalaria.

Palabras clave: Hematuria infantil; Glomerular; Extra-
glomerular; Enfermedad renal crénica.

ABSTRACT

Hematuria is a suggestive clinical sign of multiple
nephrourological pathologies of diverse renal and vital
prognosis, being essential to know its etiopathogenesis
in the child to identify its cause early and establish ade-
quate clinical and surgical treatment on some occasions.
In childhood, its etiopathogenesis varies in type and fre-
quency according to age, with urinary infection being
the most frequent cause. As in all pathologies, it will be
essential to prepare a detailed medical history and carry
out a complete physical examination of the patient, which
will provide us with a lot of information to guide the case.
We must remember that before requesting more complex
complementary tests, we must confirm that we are facing
real hematuria, for which we first need to carry out three
types of serial studies: observe the macroscopic appear-
ance, perform a urine dipstick and request a systematic/
urine sediment. Screening for kidney disease using a urine
dipstick should be performed in patients with confirmed
hematuria, suspected urinary tract infection, or diagnosed
or at risk of developing chronic kidney disease. Patient
management and treatment must be multidisciplinary,
involving professionals from the areas of primary and
hospital care.

Key words: Childhood hematuria; Glomerular; extra-
glomerular; Chronic kidney disease.
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INTRODUCCION

La hematuria es un motivo frecuente de consulta en
pediatrfa, con una prevalencia del 6%. Se define como la
presencia anormal de hematies en la orina procedentes del
rifién o de la via urinaria, en una cuantia de > 5 hematies
por campo 400x. Constituye la anomalia del sedimento
urinario mds comun, siendo mds frecuente en mujeres.
Diversos estudios en nifios en edad escolar han demostrado
que hasta el 1% de ellos presentan 2 o mds positividades
para sangre en orina, pero esta alteracion persiste mds de 6
meses solo en un tercio de los casos. Es importante recordar
que la mayoria de patologfas renales cursan con micro o
macrohematuria en algtin momento de su evolucion. Tiene
una etiopatogenia y presentacion clinica variables, consti-
tuyendo un marcador de evolucién hacia enfermedad renal
crénica (ERC)1-9),

Al finalizar la lectura de este articulo usted serd capaz de:
* Reconocer y confirmar el hallazgo de hematuria.

e Conocer las causas mds comunes para orientar su origen.

* Diferenciar las entidades que asocian enfermedad renal
grave de condiciones benignas para establecer su trata-
miento y seguimiento.
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DEFINICION Y CLASIFICACION

Se define como la presencia anormal de hematies en la
orina, procedentes del rifién o de la via urinaria, en una
cuantia de > 5 hematies por campo 400x. Constituye la
anomalia del sedimento urinario mds comtn, siendo mds
frecuente en mujeres. Diversos estudios en nifios en edad
escolar han demostrado que hasta el 1% de ellos presentan
2 o mds positividades para sangre en orina, pero esta altera-
cién persiste més de 6 meses solo en un tercio de los casos!4.

La hematuria puede clasificarse desde distintos puntos
de vista, segtin su origen (glomerular o extraglomerular),
cuantia (microhematuria o macrohematuria), duracién (per-
sistente o transitoria), el momento de aparicién del sangrado
en la miccién (inicial, terminal o total) o la presencia clinica
(asintomatica o sintomatica)@-4 (Tabla I).

ETIOPATOGENIA

La hematuria tiene una etiopatogenia muy variable,
incluyendo causas renales glomerulares (primarias o sistémi-
cas) o renales no glomerulares frente a causas extrarrenales.

TABLAL  CLASIFICACION DE LA HEMATURIA.
Segiin su origen Glomerular Sangrado renal (color pardo)
Extraglomerular ~ Sangrado de via urinaria (color rojo)

Segtin su cuantia Microscépica o

microhematuria

Orina 6pticamente normal
> 1+ de hematies en tira reactiva confirmada al microscopio con > 5 hematies por campo

(objetivo de 400x) en orina fresca centrifugada o > 5 hematies por pl en orina fresca no

centrifugada

Macroscopica o

Orina sanguinolenta perceptible a simple vista

macrohematuria > 1 ml de sangre por litro de orina; >5000 hematies por ul
Segiin su duracién  Persistente > 6 meses desde la primera determinacién
*La microhematuria se considera significativa si persiste en > 3 muestras de orina
consecutivas y separadas entre ellas de 2-4 semanas
Transitoria Si aparece en 1 muestra aislada o dura < 6 meses
Segiin el momento  Inicial Sangrado al principio del chorro miccional
de aparicién durante Sugiere origen uretral o prostatico
la miccién . ) o
Terminal Sangrado al final de la miccién
Sugiere origen cercano al cuello vesical
Total Sangrado en toda la miccién
Puede tener cualquier origen
Segiin la clinica Asintomdtica Sangrado urinario aislado indoloro
asociada . e - . g .
Sintomdtica Asociacién de sintomatologfa sistémica o nefrouroldgica

*Generalmente la macrohematuria es sintomdtica

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA'Y LEON 109



Hematuria en la infancia: Un dilema clinico

TABLA II.  ETIOPATOGENIA DE LA HEMATURIA®),

Causas renales

Glomerulares

No glomerulares Causas extrarrenales

PRIMARIAS
e Glomerulonefritis postestreptocdcica
e Nefropatia por IgA

¢ Pielonefritis

Infeccion del tracto urinario * Hemoglobinopatias (anemia
de células falciformes)

Cistitis hemorragica (bacteriana, virica, e Otras causas hematoldgicas

e Sindrome de Alport parasitaria o inducida por drogas) (coagulopatias,

¢ Enfermedad de membrana basal fina o e Hipercalciuria hemofilia, enfermedad
hematuria benigna familiar ¢ Nefrolitiasis/ Urolitiasis de Von Willebrand,

e Glomerulonefritis membranoproliferativa ¢ Nefrocalcinosis trombocitopenia)

¢ Glomerulosclerosis focal segmentaria * Anomalfas vasculares ¢ Sindrome del cascanueces

* Nefropatia membranosa ¢ Hemangiomas e Ejercicio fisico intenso

* Glomerulonefritis rdpidamente progresiva * Trombosis de vena o arteria renal

Nefritis intersticial aguda

SISTEMICAS

¢ Enfermedad del suero

¢ Sindrome hemolitico-urémico
¢ Lupus eritematoso sistémico

e Pirpura de Schonlein-Henoch
Poliarteritis nodosa

Hepatitis Bo C

Enfermedad de Goodpasture
Poliarteritis granulomatosa

Telangiectasias hereditarias hemorrdgicas
Malformaciones arteriovenosas
Anomalfas anatémicas

Obstruccién de la union uretero-pélvica
Valvas de uretra posterior

Prolapso uretral

Diverticulo uretral

Poliquistosis renal autosdmica dominante
Displasia renal multiquistica

Tumores (Tumor de Wilms, Carcinoma de
células renales, Tumor uroepitelial, Tumor

Puarpura trombética trombocitopénica
Infecciones sistémicas (ej., malaria, leptospirosis,
endocarditis infecciosa, tuberculosis)

rabdoide, Angiomiolipomas)
Traumatismo o contusién renal

Por tanto, nos encontramos ante un signo clinico que puede
ser indicativo de un amplio abanico de patologfas-, como
se muestra en la Tabla II.

Es importante recordar que la mayorfa de patologfas
renales cursan con micro o macrohematuria en algin
momento de su evolucién, algunas de las cuales conducen
al paciente a una insuficiencia renal, desarrollando las com-
plicaciones propias de la ERC0-.

;CUANDO ESTA INDICADO REALIZAR UN
SCREENING CON TIRA DE ORINA?

Para mejorar la relacion coste-beneficio de esta prueba,
segtin la seccion de Nefrologfa de la Academia Americana
de Pediatrfa estarfa indicado realizar screening de patologfa
renal mediante tira reactiva en orina en pacientes que tengan
sintomatologfa miccional o clinica sugerente de infeccién
urinaria o en caso de tener riesgo de desarrollar enfermedad
renal crénica, como en el caso de historia personal de dafio
renal agudo, malformaciones nefrourolégicas, glomerulo-
nefritis aguda, hipertensién arterial, enfermedad sistémica
activa, prematuridad, retraso del crecimiento intrauterino,
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historia personal con sospecha de enfermedad renal crénica e
historia familiar de enfermedad renal genética, entre otras®®.

No se recomienda iniciar estudio de hematuria o pro-
teinuria antes de tener una segunda tira de orina alterada,
debido a la alta tasa de falsos positivoss.

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

El sangrado en la orina es muy variable, pudiendo pre-

sentarse de las siguientes maneras':

- Hematuria macroscdpica en paciente con clinica mic-
cional o patologia sistémica vs asintomatico.

— Nifio con sintomatologia miccional o sistémica con
alteracion de la tira de orina.

- Microhematuria asintomética diagnosticada en con-
texto de estudio de otras patologias o como hallazgo
casual.

Cualquiera de estas presentaciones puede acompafarse

o no de proteinuria. La asociaciéon de hematuria con protei-
nuria serd indicativo de patologia del parénquima renal'-.

La microhematuria asintomdtica aislada aparece como

hallazgo incidental en aproximadamente el 0,5-1% de los



TABLA III. FALSAS HEMATURIAS®,
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Suplementos y

Drogas Toxinas Comida Miscelanea Otros Medicaciones naturales
Sulfonamidas Plomo Remolacha Cristales de urato Hemoglobina Aloe
Nitrofurantoina Benceno Moras Colorantes alimenticios Mioglobina Celidonia mayor
Salicilatos Ruibarbo Pigmentos biliares Monéxido de Cicuta
Fenozopirina Paprika Ac. homogentisico carbono Enebro
Fenolftaleina Melanina Kava
Rifampicina Metahemoglobina Mezereon
Cloroquina Porfirina Azafrén
Sorbitol férrico Tirosina Savin

Aceite de trementina
Aceites de chenopodium

nifos. Més de 1 de cada 4 nifios que la presentan tendran una
normalizacién del sedimento urinario en aproximadamente
5 afios. Es dificil establecer su tiempo de duracién, siendo
conveniente efectuar un seguimiento a largo plazo que varia-
rd segtin la evolucion clinica del paciente y sus antecedentes
familiares y personales, como veremos mads adelante!.

En todas estas patologias serd fundamental efectuar una
adecuada historia clinica y exploracion fisica acomparfiados
por la realizacion de un sistemdtico /sedimento de orina en
condiciones adecuadas para llegar a un diagnéstico.

DIAGNOSTICO DE HEMATURIA

El diagnéstico de hematuria comprende tres tipos de
estudios: macroscépico, microscopico y realizacién de tira
de orina@¥.

Estudio macroscépico

En condiciones normales la hemoglobina no es detectable
en la orina (< 100 pg /1 0 3 hematies/ ul). Una concentracion
de hemoglobina de 150-620 pig /1 equivale aproximadamente
a 5-20 hematies intactos por pg/1?.

Figura 1. Hematuria macro y micros-
copica.

En primer lugar debemos atender a su aspecto macros-
cépico. Tan solo 1 ml de sangre en 1 litro de orina puede
tefiirla, provocando un cambio visible de coloracién. El color
de la orina varfa en funcién de la intensidad del sangrado,
de su origen y del tiempo de contacto de la orina con la
hemoglobina. En caso de que el sangrado sea glomerular y
reciente o su origen sea en la via urinaria la orina se tefiird
de color rojo. Sin embargpo, si el sangrado es glomerular no
reciente o pasa un tiempo desde la emisién de la orina, su
color variard de rojo a una tonalidad pardo-oscura, color
té 0 coca cola, por la transformacion de la hemoglobina en
hematina®.

No toda orina roja es hematuria. Existe un amplio listado
de causas que provocan alteracién del color de la orina sin
ser hematuria (Tabla IIl y Figura 1).

Screening mediante tira reactiva de orina

La tira reactiva para sangre se basa en la actividad pseu-
doperoxidasa de la hemoglobina para catalizar una reacciéon
entre perdxido de hidrégeno y el cromdgeno tetrametilbenci-
dina, originando un producto oxidado de color azul oscuro.
Dependiendo de la cantidad de hemoglobina el color puede
variar de verde a azul oscuro’.
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Pueden detectar de 5-10 hematies/pl (0,2 mg/dl de
hemoglobina, con sensibilidad del 91-100% y especificidad
del 65-99%), lo que corresponde un hallazgo en el microscopio
de 2-5 hematies/campo (con objetivo de 400 aumentos) de
una muestra de 10-15 ml de orina centrifugada. Un resultado
negativo excluye hematuria. La reaccién no es exclusiva de la
hemoglobina sanguinea ya que otras globinas con grupo hemo,
tales como la mioglobina, pueden catalizar la misma reaccion’.

Ademds de las falsas hematurias que constituyen fal-
sos positivos en la tira de orina, podemos encontrar falsos
negativos, aunque esta situacion es menos frecuente. Dentro
de las causas de falso negativo podemos citar orinas con-
centradas o dcidas (pH < 5), proteinurias (> 5g/1) o trata-
mientos con captopril o vitamina C, entre otras detalladas
previamente®® en la Tabla IIL

Estudio microscépico

La positividad de la tira de orina obliga a confirmar la
hematuria mediante estudio microscépico, siendo el gold
estandar’10,

Para realizar un buen estudio se requiere que la orina
sea fresca (recién emitida), la primera de la mafiana (tras
descanso nocturno de 8h), recogida tras higiene previa de
genitales con agua y jabon o suero, evitando el cateterismo
vesical y la realizacion de ejercicio fisico intenso en las 48 h
previas, asi como el periodo menstrual o los 3 dias siguientes
a su finalizacion. Asimismo es conveniente no demorar su
estudio mds de 1 hora a temperatura ambiente’ 1.

Se lleva a cabo mediante la centrifugacion de 10 ml de
una muestra de orina fresca a 2000 rpm durante cinco minu-
tos, decantando el sobrenadante y volviendo a suspender el
sedimento en los restantes 0,5 ml de orina. El sedimento se
examina por microscopia bajo objetivo de 400 aumentos. Si
tras la centrifugacién el sedimento es de color rojo/marrén,
la hematuria es la causa del color de la orina. En cambio, si el
sobrenadante es de color rojo/marrén y el sedimento no se
colora, la causa del color de la orina serd otro3. La respuesta
nos la dard la tira reactiva, si es positiva para grupo hemo, se
trata de una hemoglobinuria o mioglobinuria; si es negativa
para grupo hemo las causas serdn las vistas en la Figura 2.

La presencia de hematies dismoficos en la orina es indi-
cativo de hematuria glomerular cuando se cumplen los
siguientes criterios-13:

e 40% Hematies dismorficos (glomerular) o < 10% (no
glomerular).

¢ >5Y% acantocitos o células G1 (hematies anulares o poli-
diverticulares).

¢ Cilindros hemdticos (patognomonico).

o VCMU* < 65 fl (*VCM hematies en orina).

112 VOL. 59 N° 248, 2019

‘ Resultado del centrifugado

T

‘ Sedimento rojo ‘ ‘ Sobrenadante rojo ‘

' !

‘ Hematuria ‘

‘ Tira reactiva de orina ‘

>\

‘ Negativa ‘ Positiva ‘
Porfiria Mioglobina
Fenazopiridina Hemoglobina

Otras causas

|

‘ Color del plasma ‘

‘ Mioglobinuria ‘

‘ Hemoglobinuria

Figura 2. Etiologfa de la hematuria.

¢ Diferencia entre VCMS y VCMU = 16 fl (*VCM hematies
en sangre).
* Segun autores: 10-80% hematies dismérficos.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y DE LOCALIZACION

Una vez diagnosticada la hematuria debe realizarse un
diagnéstico de localizacién para detectar su origen, siendo
fundamental realizar una adecuada historia clinica y exa-
men ffsico completo, seleccionando las pruebas de imagen
convenientes en cada caso™.

En cuanto a la anamnesis es importante preguntar por
antecedentes familiares de sangrado en la orina, sordera,
malformaciones nefrourolégicas e insuficiencia renal cré-
nica. Ademds, la propia palabra “H-E-M-A-T-U-R-I-A” nos
proporciona una regla mnemotécnica para no olvidar todo
lo que debemos preguntars:

* H: Headaches — Dolores de cabeza asociados a hiperten-
si6n arterial maligna secundaria a glomerulonefritis.

e E: Edema — Proteinuria.

*  M: Mialgins - Enfermedad sistémica/ autoinmune / infec-
ciosa.
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TABLA IV. SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS CON CAUSAS ESPECIFICAS DE HEMATURIA®),

Clinica

Etiologia probable

Dolor abdominal, en flanco o suprapiibico ¢ Infeccién del tracto urinario

Pielonefritis

Litiasis renales

Ptrpura de Schonlein-Henoch
Flomerulonefritis

Traumatismos

Poliquistosis renal autosémica dominante
Trombosis de la vena renal

Artritis

Pirpura de Schonlein-Henoch

* Lupus eritematoso sistémico

o Endocarditis

Enfermedad reciente o concomitante * Nefropatfa IgA
e Glomerulonefritis postinfecciosa

* Gripe

e Adenovirus

Diarrea e Sindrome hemolitico urémico
e Hipercalciuria secundaria a enfermedad inflamatoria intestinal

Equimosis o parpura e Pdarpura de Schonlein-Henoch

o Hemofilia

¢ Enfermedad de Von Willebrand

Edema o Glomerulonefritis

Pérdida auditiva/Anomalias oculares e Sindrome de Alport

Hipertensién arterial ¢ Glomerulonefritis

Disuria/Frecuencia/Urgencia/Dolor e Infeccién del tracto urinario/Cistitis hemorrdgica / Drepanocitosis / Nefritis

intersticial

*  A: Artralgias - Enfermedad sistémica/autoinmune / infec-
ciosa.

o T: Time course — Tiempo de evolucién: duracién, n° de
episodios.

o U: Urinary symptoms — Sintomas urinarios: disuria, orina
maloliente.

*  RI: Recent Infection — Infecci6n reciente: glomerulonefritis
postinfecciosa.

*  A: Abdominal pain — Dolor abdominal: litiasis renal/ causa
infecciosa.

Asimismo debemos estar atentos a una serie de signos
y sintomas asociados con causas especificas de hematuria
(Tabla IV).

Podemos realizar un diagndstico diferencial etiolégico
de hematuria glomerular vs no glomerular atendiendo a las
caracteristicas diferenciales de cada una de ellas*516, reco-
gidas en la Tabla V.

En funcién de la edad del paciente se recogen las causas
mds frecuentes de hematuria en las Tablas VI-VIIL

Es importante recordar que la hematuria puede ser un
signo indicativo de patologfa tumoral en la edad pedidtrica.
En la Tabla IX se recogen los tumores mds frecuentemente
relacionados con hematuria segtin la edad del paciente®.

Para completar el estudio de hematuria deberemos reali-
zar otras pruebas complementarias segtin las caracteristicas
de nuestro paciente. En la Tabla X se exponen las pruebas
diagnésticas a considerar una vez confirmada la hematurias.

MICROHEMATURIA ASINTOMATICA

La microhematuria asintomética no siempre implica
benignidad. Es necesario conocer las circunstancias donde
es conveniente efectuar pruebas complementarias para llegar
a un diagndstico.

Clark y colaboradores(” publicaron en 2015 una revi-
si6n sistemdtica de 1092 nifios con microhematuria asin-
tomdtica. Un 40% de los pacientes con microhematuria
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TABLA V. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE HEMATURIA GLOMERULAR VS NO GLOMERULAR®1516),

Caracteristica

Glomerular

No glomerular

Historia clinica

Oliguria o poliuria

Infeccién reciente respiratoria, cutdnea o gastrointestinal

Sordera
Toxicidad medicamentosa

Historia familiar de pérdida auditiva o fallo renal

Rash
Dolor o derrame articular
Hemoptisis

Disuria o poliuria

Dolor abdominal/ célico renal

Fiebre

Toxicidad medicamentosa

Traumatismos

Historia familiar de anemia de células
falciformes, hemofilia o enfermedad de Von
Willebrand

e Ejercicio fisico intenso

Exploracién fisica

e Hipertension arterial

¢ Normotensién

e Edema e Sensibilidad costo-vertebral

* Rash ¢ Dolor supraptibico

e Artritis * Signos de traumatismos

e Palidez
Urinanalisis ¢ Orina color pardo-marrén ¢ QOrina roja brillante

e Proteinuria frecuentemente presente e +/- proteinuria

¢ Cilindros hematicos * Ausencia de cilindros heméticos

® >20% hematies dismorficos o <10% hematies dismorficos

e Positividad en tira de orina para nitritos o
esterasa leucocitaria

Otras pruebas de * Aumento de urea y creatinina plasmaticas ¢ Niveles normales de urea y creatinina
laboratorio * Anemia

Niveles anémalos de complemento (C3y/

o C4)

TABLA VI. CAUSAS DE HEMATURIA EN EL RECIEN NACIDO®),

Comiin

Poco frecuente

* Ninguna: no identificamos causa
¢ Pseudohematuria causada por cristales de dcido trico
* Pseudohematuria causada por sangrado menstrual

autolimitado

* Traumatismo uretral por sondaje
e Infeccién del tracto urinario

* Necrosis tubular aguda/Fallo renal agudo

¢ Hidronefrosis/Obstruccién del tracto urinario
¢ Nefroma mesobldstico

¢ Trombosis venosa renal

e Tumor de Wilms

TABLA VII. CAUSAS DE HEMATURIA EN EL LACTANTE Y ESCOLAR PEQUENO®),

Comiin

Poco frecuente

* Hipercalciuria
¢ Nefrolitiasis

e Glomerulonefritis postinfecciosa
¢ Infeccién del tracto urinario

e Sindrome de Alport

e Malformacion arterio-venosa

* Hemangiomas

¢ Sindrome hemolitico-urémico

Purpura de Schonlein-Henoch

* Hidronefrosis por obstruccién del tracto urinario inferior
Pielonefritis

Enfermedad de membrana basal fina

Vasculitis (enfermedad de Kawasaki)

e Tumor de Wilms

114 VOL. 59 N° 248, 2019



TaBLA VIII. CAUSAS DE HEMATURIA EN EL ESCOLAR®).
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Comiin

Poco frecuente

* Hematuria inducida por ejercicio

e Hipercalciuria

Nefropatfa IgA

Enfermedad de membrana basal fina
Rasgo drepanocitico

Enfermedad drepanocitica

¢ Traumatismos

Infecciosa

* Poliquistosis renal AD

e Sindrome de Alport

* Abuso de drogas

¢ Glomerulonefritis

o Nefritis intersticial

¢ Hematuria con dolor lumbar/Sd. del cascanueces

* Nefropatia ltipica

* Vasculitis (Ac anti0MBG, granulomatosis con poliangeitis)

TABLA IX. PATOLOGIA ONCOLOGICA PEDIATRICA Y HEMATURIA®),

Rango de edad

Tipo tumoral renal

Intrattero/Neonatos

Tumor de Wilms
* Nefroma mesobldstico congénito
e Tumor renal osificante de la infancia

Lactantes/Primera infancia

e Tumor de Wilms
Neuroblastoma renal

e Sarcoma de células claras
Tumor rabdoide renal

Escolares 2? infancia/Adolescentes

Sarcoma de Ewing/PNET
Carcinoma de células renales
e Linfoma no Hodgkin (principalmente secundario)

TABLA X. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A CONSIDERAR UNA VEZ DIAGNOSTICADA LA HEMATURIA®),

Test a considerar

Razon médica

Tests comunes:

Urocultivo estéril

Cociente Prot/Cr (N < 0,2)

Cociente Ca/Cr (N <0,2)

Electrolitos, BUN, creatinina, albdimina

Fracciones C3 y C4 del complemento; considerar
factor C3 nefritico si se sospecha GNMP

AsO, DNasa B

ANA, DNA de doble cadena

Eco-doppler renal

Descartar ITU/Pielonefritis aguda

Descartar glomerulonefritis

Descartar hipercalciuria

Evaluar filtrado glomerular, descartar fracaso renal agudo
Descartar glomerulonefritis postestreptocdcica y lupus

Descartar glomerulonefritis postestreptocdcica

Descartar lupus/enfermedades autoinmunes

Evaluar tamarfio renal, localizacion, ecogenicidad, descartar enfermedad quistica o
displasia, descartar sindrome del cascanueces

Menos comunes:

B2-microglobulina

ANCA, Ac anti-MBG

Serologfas viricas VHB, VHC, VIH

Electroforesis de hemoglobina

Audiometria (descartar hipoacusia neurosensorial)
Examen oftalmolégico

Evaluar funcién tubular proximal, de ayuda ante sospecha de toxicidad renal por drogas

Despistaje de vasculitis

Despistaje de etiologfa infecciosa virica

Despistaje de rasgo o enfermedad de células falciformes

Despistaje de nefritis hereditaria (ej. Sindrome de Alport)

Despistaje de nefritis hereditaria (ej. Sindrome de Alport), sindrome de nefritis
tubulointersticial con uveitis (TINU), enfermedades autoinmunes

Raras:

Biopsia renal

Citoscopia

Estudios de medicina nuclear
Angiografia

Puede ayudar a identificar la etiologfa definitiva y orientar el tratamiento
Evaluacién de sangrado de via urinaria bajo, no glomerular

Despistaje de cicatrices renales y de obstruccién al flujo urinario
Despistaje de malformaciones arterio-venosas o estenosis arterial renal
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Coloracion roja no
hematurica

Aspecto macroscépico

Tira de orina
Sistematico/sedimento

Hematuria franca

Hematuria y proteinuria

' Hematuria MAS: \

Hematuria
microscopica aislada

] Sintomas focales o

*Proteinuria 2+ o mas en
tira de orina
*Hipertension

*Signos de sobrecarga de

HISTORIA CLINICA
EXPLORACION FisicA
ANTECEDENTES FAMILIARES

sistémicos?
Ejercicio?

volumen
*Anomalias en ecografia y
en la funcion renal

Historia clinica y
exploracion fisica normales

} Litiasis renal
Pérdida auditiva

Fallo renal

Hematuria

Derivar a Nefrologia
Pediatrica

Hematuria
microscopica persistente
(causa desconocida)

Cociente Calcio/Creatinina

Tira de orina familiar

Seguimiento en 6 meses

Sedimento urinario

[ Persistencia de hematuria microscopica ]

Ecografia abdominal con doppler renal
Analitica sangre con funcién renal

" Tranquilizar, seguimiento por Atencién Primafia i
Tira de orina y control de Tension arterial anual

En funcion de la alteracion
encontrada solicitar otras
pruebas complementarias

' Derivar a Nefrologia Pediatrica |

Figura 3. Esquema de actuacién ante microhematuria asintomaticat?.

aislada (857 nifios) tenia una causa clinica identificable
(15,2% Enfermedad de Membrana Basal Fina/Sd. Alport,
10,4% Nefropatia IgA, 8% Hipercalciuria, 2,3% Vasculopa-
tia hiliar). E1 81,3% de pacientes que combinaban la pre-
sencia de proteinuria y hematuria (235 nifios) tenfan una
causa clinica identificable (44,3% Nefropatia IgA, 12,8%
Enfermedad de Membrana Basal Fina/Sd. Alport, 9% Glo-
merulonefritis mesangial proliferativa, 4,3% Purpura de
Schonlein-Henoch).

En base a estos hechos y a las Guias Clinicas de Hema-
turia Microscépica Asintomadtica publicada por Linder
y colaboradores y las recomendaciones del manejo de
microhematuria asintomatica de Dalrymple y colaborado-
res(), se propone el siguiente esquema de actuacion ante
esta entidad, indicando las pruebas complementarias y las
situaciones donde estard indicado hacer seguimiento en
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Atencion Primaria o bien derivar a la consulta de Nefrologfa
Pedidtrica (Fig. 3).

MANEJO CLINICO DEL PACIENTE

El manejo del paciente y su tratamiento dependeran del
estado clinico del mismo y de la etiologfa de la hematuria,
siendo conveniente derivar para ingreso hospitalario y valo-
racién por Nefrologfa pedidtrica en las siguientes circuns-
tancias*® (Tablas XI y XII).

El pronéstico de la enfermedad dependerd de la etiologia de
lamisma y de la fase en la que sea diagnosticada, siendo con-
veniente efectuar un manejo multidisciplinar de estos pacientes
que integrando los &mbitos ambulatorio y hospitalario. Por ello
se propone el siguiente esquema de actuacion clinica (Fig. 4).



TaABLA XI. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION DEL PACIENTE CON
HEMATURIA®,

R. GARROTE MOLPECERES

TaBLA XII. CRITERIOS DE CONSULTA O DERIVACION AL NEFROLOGO
INFANTIL®,

Hipertensi6n arterial asociada

Sangrado incontrolable

Litiasis nefrourolégica

Edemas

Proteinuria asociada

Dolor abdominal agudo

Imposibilidad para la hidratacién oral o necesidad de
rehidratacién endovenosa

Oliguria

Presencia de cilindros hematicos en el sedimento
Signos clinicos de enfermedad sistémica
Insuficiencia renal

Infeccién del tracto urinario en el menor de 3 meses, en el
paciente urdpata o en infecciones complicadas

Pacientes con riesgo social
Dificultad para realizar seguimiento a largo plazo
Ansiedad familiar

¢ Hematuria microscépica con enfermedad glomerular:
Glomerulonefritis postestreptocécica

Nefropatia por IgA

Sindrome de Alport

Nefropatfa por enfermedad de la membrana basal fina
Glomerulonefritis membranoproliferativa

Nefropatia membranosa

Nefritis intersticial aguda

Hipercalciuria, urolitiasis, nefrocalcinosis o historia familiar
de Hipercalciuria (para estudio metabdlico)
Hemoglobinopatias con hematuria

Hematuria secundaria a enfermedades sistémicas (ej.
Lupus eritematoso sistémico, Pirpura trombocitopénica
trombética, etc.)

Historia familiar de fallo renal o sordera

Hematuria persistente de etiologfa desconocida
Hematuria secundaria a infecciones urinarias recurrentes
Anomalfas anatémicas, vasculares, tumores, sangrado

importante sin signos de patologfa glomerular o sindrome
del cascanueces serdn derivados conjuntamente a Nefrologia
pedidtrica y Cirugfa infantil

Andlisis

Neonato/Lactante

éMasa abdomin‘al palpable?

HEMATURIA

Hematuria macroscépica

éTraumatismo?

Ausencia de hematuria

urinario

}

Hematuria confirmada con mas de 5 hematies/campo 400x

Diagnostico diferencial
de causas de falsa
hematuria

Hematuria microscdpica

1. Dolor lumbar, célico renal, disuria, escozor

Interconsulta a
Nefrologia Pediatrica

Interconsuita a
Cirugia Pediatrica

afios)

DNasa

Tratamiento de soporte
sintomatico
Asegurarse de la normalizacién

R

Evaluacién clinica:

= Presion arterial
Evaluacion urgente g umF""ma estéril Repetir exploracion fisica y
TAC abdominal : Coc:_ente Prar{ Cr (N<0,2) sistematico/sedimento urinario en 4-8 semanas
Interconsulta a Cirugia Pediatrica *  Cociente Calcio/Cr (N<0,21 en >4 Confirmar microhematuria aislada

lonograma, BUN, creatinina, ASO,

osmolaridad
Ecografia con doppler renal

Sintomatologia compatible con Glomerulonefritis postinfecciosa
aguda sin fallo renal agudo ni hipertension arterial

2. Historia familiar de pérdida auditiva, ESRD, trasplante renal

Plantear otros
diagndsticos
diferenciales

B, C3, C4, hemograma, Revision

anual

Interconsulta a
Nefrologia Pedidtrica

de C3 en 8 semanas

1

Figura 4. Esquema de estudio inicial de hematuria®.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD

DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 117



Hematuria en la infancia: Un dilema clinico

IDEAS PARA CASA

* Toda hematuria requiere una investigacion, mas atin si
estamos ante un caso de macrohematuria.

* Antes de iniciar cualquier estudio debemos comprobar
que estamos ante un caso de hematuria real.

* Su estudio bésico debe incluir una historia clinica com-
pleta, una exploracién fisica minuciosa y la realizacién
de un sistemdtico/sedimento urinario.

* EHsimportante conocer las principales causas de hema-
turia en la infancia, con especial atencién de aquellas
que asocian malignidad o nefropatfa con posibilidad de
desarrollo de ERC.

e Larealizacién de pruebas complementarias especificas
ird orientada en funcién de los hallazgos encontrados en
el estudio bdsico.

e Elhallazgo de cilindros hematicos, elevado porcentaje
de hematies dismérficos o més del 5% de acantocitos en
el sedimento urinario es indicativo de hematuria glome-
rular y requiere de estudio especifico en una unidad de
Nefrologia Pedidtrica.

* El pronéstico de la enfermedad dependera de la etiolo-
gfa de la misma y de la fase en la que sea diagnosticada.

e Esimportante establecer un manejo multidisciplinar
entre las unidades de Atencién Primaria y Nefrologia y
Cirugfa Pedidtricas para optimizar la atencién de estos
pacientes y sus familias.
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