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INTRODUCCION

La hematuria es una manifestacién de diversas enfermeda-

Yos

des nefrouroldgicas obsefyadés ‘en -nifios,. se presenta
en forma microscopica o macroscopica

Se habla de hematuria

més de 1000 eritrocitas po

de tres* horas para confirmar 1

urétrales, cuerpos extra-

fios en las vias urinarias tuberculosisiyiotras)

" se ve a simple
vista sin embargo, ‘la coloracidni v rojo vivo, el
2

rojo obscuro el pardo choco1até.]c§1grﬁ¢afé 6 el negro segfin

el pH, 1a densidad urinaria y 1a'tdncéntrac16n de proteinas;



es necesario efectuar estud1os de1 laboratorio para confirmar

que existe hematur1a Verdadera y que no es una pigmenturia.

La presenq1a de coagu]os eh',una orina hematfirica no

es un signo orientador»de1 sitio de sangrado, ya que puede

presentarse coagulos posterior:’a -un traumatismo de rifidn

o secundario a un'sangrado Jr1ﬁafio bajo.(1-3,10).

MARCO TEORICO

La hematur1a es una. man1f staC1on ‘de d1versas enfermeda-

des nefrouro1og1cas obs rvada n1nos. se presenta

en forma macr'osco “a ‘menudo es recurrente

(1),
Hﬁhefo de hematjes presentes

Es dfffct] cuantificar.al

normalmente eh'1§jor1 a,.:po 1Q{§enera1 hay menos de cinco
por campo ‘a gkéﬁfhﬁﬁg§é;léﬁfg1 sedimento de 10 ml de orina
fresca centrifuéada} arbitrériéhente se dice que hay hematu-
ria cuando se sobrepasa ese niimero-6 cuando hay mas de 1000
eritrocitos por minuto &n una'cuentafminutada'de tres horas
(2. ‘ : .

E1 término franca & hematuria*hécroscépica se utiliza
cuando la orina tiene un color rdj%;o o marrdn debido a

ta presencia de hematies, también -buede haber hemoglobina

libre resultante de 1a hemlisis de los hematies excretados.



La orina también puede “presentar:: una coloracién anbmala
debido 'a la. presencia de otros pigmentos diferentes de 1la

sangre.,.

~ ASPECTOS DE LA ORINA

‘Amariilo obscuro:
- Orina concentrada
- Pigmentos biliares
Rojo:
- Sangre
-~ Mioglobina
- Porfirinas
 ="Remolacha
. - Zarzamora
- Colorante ‘rojo en los alimentos
- Fenoftaleina

- Uratos
- Piridium

Marrén obscuro:

- Sangre
- Acido homogentisico

tn Tos nifios, a hematuria microscdpica se descubre
con mayor frecuencia en exp]bracipnes peribdicas }utinarias
mediante tiras indicadoras de papel & bien mediante el exdmen
microscépico del sedimento urinario, ademis que se requiere
de la presencia repetida de sangre en muestra de orina obte-
nida en serie durante varias semanas (mas de 3 semanas)
antes de diagnosticar microhematuria significativa (1).

La hematuria microscdpica asintomét{ca. se detecta
en el 0.52% de nifos en edad escolar aunque no sabemos con

certeza si la deteccidén de hematuria microscépica aislada



indican ]a'existencia de una enfermedad renalﬂodd1tai

E1 estud1o de hematuria debe estar encam1nad >'circuns-
tanc1as 1nd1v1dua1es de cada paciente y- nof ‘

de manera rut1nar1a para evitar metodos

rios, es meJor proceder en etapas marcadas. e“estébleceré
el s1t1o anatom1co del sangrado y f1na1mente e1 d1agnost1co.

—Un p1an ]og1co requ1ere de1 conoc1m1ento de las causas (6)

- .CASOS DE HEMATURIA EN LOS: NINOS

ENFERMEDADES GLOMERUALES'

—fS1ndrome de 1a hematuria macroscop1ca
."Nefropatia IgA
. Sindrome de Alport
. Hematuria idiopatica (benigna fam11 ar

Glomerulonefritis postestreptococéica: aguda
Giomerulopatia membranosa :

Lupus eritematoso sistémico

Glomerulonefritis membranoprol1ferat1va
Nefritis en 1a infeccidn crénica
Glomerulonefritis rapidamente progres1va
Enfermedad de Goodpasture

Plrpura anafilactoide

Sindrome hemolitico urémico

INFECCION;
- Bacteriana

- Tuberculosis
- Viral

HEMATOLOGICAS:

- Coagulopatias

Trombocitopenia™

Anemia de las células falciformes
Trombosis de la vena renal

CALCULOS E HIPERCALCIURIA |

ALTERACIONES ANATOMICAS,
Anomalias congénitas

- Traumatismos

- Rifiones poliquisticos

- Anomalias vasculares
Tumores

EJERCICIO FISICO

- Farmacos (adriamicina, ciclofosfamida etc.)

cidivante

[ J T T T R U B B |

(W}




CAUSAS GLOMERULARES:

Glomerulonefritis pr31iferativa;sﬁé f%piga,g1omeru1one—
fritis postestﬁeptoﬁocdiﬁa de ‘moderada ,infensidad. esta
condicib6n solo - puedé  Sér diagnéﬁticaaaf‘c&h‘,certeza hasta
dos o .tres meses despues de’ 1nsta1ada‘ﬁ vhematur1a cuando

de;“

los tﬁtu1ds' ant1estrepto11s1nas i nt1cuerpos séricos

contra el cqmp1emento'sér1co
mente regresa a
a nbves,un padeci-

casos si no que

es un proceso, ue requ1ere 1enta c1catr zac1on por lo que

su recuperac1on ES 1enta alin en casos s veros.

Por otra parte, 1a presentac1on de un s1ndrome nefrot1co

) nefr1t1co esf1’;regla en 1a g]omeru]onefr1t1s mesang1ocap1—

lar Cameron y co1s.‘notaron quen1a hematuria es el primer
s1ntoma en el 7% de 1os casos. La'proteinuria masiva persis-—

tente~esta 1nvar1ab1emente presente también y - una baja con-

centracién‘de C3 puede suger1r fuertemente el procesb sin

embargo, Ta concentrac1on norma1 de c3 no la excluye (13)

La hematuria ‘es. e1 s oma rena1 mas comiin de presenta-

cién en la pilirpura de H ‘chop1e1n hasta en un 20%.
E1 reconocimienﬁo:d ”atos clinicos puede ser obvia-
do y el diagnéstido;gif. 1tarse ‘en la mayoria de los casos,
ocasionalmente hay EaCieht_ ‘que se presentan asintématicos

con hematuria durante afios 0 meses después de haber resuelto

el padecimiento inicial, por lo tanto, el diagndstico requie-.



re de una detallada hjéﬁofﬁa ¢linica. E1 patrén clinico
de dinteres -es 'bOEQUe.:eﬁjvgfhflar a la nefropatia por IgA
y la ocurrencia 3det:déﬁ§sitos mesangiales de IgA sugieren
. un mecaniéﬁo fhﬁun‘qbib6 ,de participacidén en el proceso
patoldgico (5). ) .,vbi o~
NEFROPATIA POR I

m

s..probablemente Tla ‘causa méds comin

de hematuria recu nte ‘macroscopica asintomidtica y de hema-

turia microsc yi adultos jdvenes

en algunos’ ‘variacién geografica

en cuanto Ielysureste de Europa

comiin en Japbn

reportado

en ‘negros..y

antigeno

en cambios-‘mfnimos’ .

“focal o ségmentafié;-{éd{>nb » ; ““se establece con el
hallazgo en microscopia’ inmuﬁgflofecénte de depdsitos de
IgA difusos en el mesangio y ocasionalmente aislamiento
pero mas frgcuenfemente por IgA 6 C3'o’§mba§ (15).

La etiologia todavia permanece ‘obscura y ‘esta en debate
como Jlos depdsitos mesangia[esr!hépfesentan una produccién -
incrementada o dismunucidn én;]éﬁdépﬁk%cién de los complejos

~inmunes IgA., Un ha]]§zgo reéfénfe ‘mﬁy interesante es la
pesencia en algunos paéiéﬁfes cde anticuerpos antigliadina

unidos a una mucosa edematizada en una biopsia yeyunal y

Ja respuesta a la hematuria con una dieta libre de gliiten



sugiriendo probablemente 1la conexién,entyr‘e'j la relativamente

prevalencia alta de nefropatia ‘por-IghA enbz‘Ibtya'Ha y el uso

de pasta a base k»j'e:ta. E1 curso

de la enfermedad y."crén-ico. habi-
tualmente no es
un tercio de 1los
resto continua como _hemiat';J.r
'existe hasta el mor‘nen_k{:
Pocos nifios desarro"lr'lva"n"" proti
segmentaria g'lomver:u'lfa iesgo a los nihos de

una futura falla ‘rena o_s‘-depésit’os de IgA se

sin embargo, las mani-

festaciones clinijc las funciones renales

remanentes se es

glomerular en: la nefropatia de Alport en
algunos paiseé.‘:_‘
confinado a familids“en’

ocurre en adicibn éf_r‘jtfi‘s. ET1 sexo masculino a menudo

exhiben sordera‘ a difei'jencia de ‘las mujeres y tipicamente

progresan a una insuficiencia renal crénica.lo que se conhoce

una distrofia poli-

erior y alteracio-

cidén fuertemente positiva
oculares, proteinuria y falla renal crénica (1).

Como la nefropatia por IgA, la nefropatia de Alport



puede Ser\heterdggneé;' sMrequer1do 1a alteracién de hombre

a hombre (patron Qenet1 o) !na h1stor1a fam111ar de sordera

y nefr1t1s no es s da como femen1nos portadores

que pueden tenékj cr'scop1ca' asintomdtica como

ealizar un.ex@men general

eés: de primer grado en nifos

que presentan hematuriaant deirdescartar que el proceso

La hematuria

‘habituaimente intermitente
y nos excluye con ' 'diagnbstico. Los
cambios ' vistoss en-.
renal no son especfffco
“y células intersticia]es
nifios como en adu}toé .

para el deterioro de:

tico esta en las a1teradione&

.membrana basal glomerular estas: cons sﬁen-en e] adegazamiento

irregular de la membrana formando capas’ de agregados electro-

densos y que estan unidost al: 'v111o “glomerular. También

hemos observado cambios Tocalizados:en una variedad de glome-

‘rulopatias como son el ihvo]uckbfdfsemfnado de la membrana
basal glomerular que el diagnbéstico de la. nefropatfa de
Alport. Esta anormalidad esta basada en la ausencia de mem-

brana glomerular del antigeno de Goodpasture.

uitraestructura?es ;de  1a>.~.



ENFERMEDAD DE MEMBRANA DELGADA-VARIANTE DE ALPORT: Sumados
a un adelgazamiento de la membrana basal del glomerulo ekis—
ten segmentos atenuados que se puede ver. Ocasionalmente
son tan delgados que la 14mina densa comienza a distorcionar-
se. la relacion entre esta enfermedad de membrana delgada

y,nefropatia'dg'A]pqrt es muy compleja y requiere de mayor

investigacidn, posible habra de tenerse 1la

precaucidn neces ‘que 'nifios con hematuria familar

que muestrah»B%dp; ‘hfermedadrde membrana delgada

sean estudiados:a

ANORMALIDADES - GLOM!

de sangrado pero

poco comiin en nifos.
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HIPERCALCIURIA-f'Es jﬁ@fﬁ\muqhbi”caysﬁ‘vv " recientemente se

ha reportado

de hematuria

m1croscop1ca _terapéutica

11bera1 de 11qu1 -ingesta de
calcio es necesa" ¢ c‘rétivo usual-
mente (8) »

Las corr cione “en: diversas

atismos, las nefro-

sis, cdlculos,

DIAGNOSTIﬁO: a- Historié fc1fnica .fbméda’ débé 'ser dirigida
hac1a 1os s1ntomas ‘mas frecuentes encontrados' do1on~1umb$r.
,d1sur1a. do]or en extrem1dades. gxantema.isordera.'féctores

rac1a1es 0 geograf1cos. etc.

-z

Si la hematuria inicia éntes"déﬂ es mas
frecuente que se trate de una nefr1t1s hereditaria de1 “tipo
de las nefropat1as por IgA.
Se requiere de una buen
para verificar la presenc1a~ concom1tantes como
son: hipertensidn, masas rena1es;'1nf1amac1on ana1, soplos.
petequias, elevacién de .la presién venosa yugular, ianaMa—
cibn de genitales, trauma o sangrado-de cualquier indeéfm
Determinar el origen de la hemorragia urinaria ha sido
un reto para los médicos desde la antiguedad, tradic{ona1men—
-te se ha basado en el estudio microscépico sistémico de
la orina. Recientemente el exédmen de la morfologia de los

glébulos rojos en la orina ha demostrado ser un complemento

diagndstico prometedor para determinar el sitio del sangrado



y poder inferir si.

la’ hematuria representa  una hemorragia

glomerular o no glomerular

La utilidadiide;
de la orina-fue’sena
:Taﬁulosrrojos

e'~contraste de fase

cir la d1storcion

orina in vitro.

de er1troc1tos complemento

de Ja determwnaC1on de hematur1a giom fu]ar..Cabe sospechar

el origen- g1omeru1ar de»

~cuando por lo menos

107 de todos 1os hematies de Ia or1na son dismbrficos. Cuando

estos er1troc1tos d1smorf1cos companan de otras sefiales

de glomeru1onefritis cpmg 'histo' ”11n1c§ ‘adecuada. edema

@ proteinuria o ‘ctlindros’'pued arse que la hematuria’

esta en el gomefﬂ]d;_éﬁfﬁefjdéntif' '%j{rqcitos dismérfi-

.cos en nifies con hematuri (sin proteinuria

ni <¢ilindros) debe

.

nic ““valYoracidén adecuada de

iy

1a glomerulonefritis, pero- ademds esta indicado un exdémen

de. las vias urinarias a]tas‘,cdn ultrasonido para excluir
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causas” .urolégicas . de »hematukﬁa-‘eSpecialmente('uro1{tiasis

(12).

‘h.éJerF{éééw
eniniﬁQS'co naturia, 1c er k ~gﬁd§£ﬁ§§ﬂ§éf
deben"dﬁr1gir§ rular,
Tos eﬁthiaﬁlﬁadedﬁados’ ééh'
renal yfrpos1b1emente castouretrogr m
estos estud1os dan resu]tado no

ria macroscopicamente eumdrfic

sobrepasada por
que es caplz de deteétqh
quu los quistes renales o rii

nantes de manera méis efectiva

una placa simple de abdémen.vﬁingembargo

mientos negativos 'y Tos,- or1entac1on c]inica

hacia una alteracién g]omeru1ar en dbnde e] paso f1na1 para
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el diagnéstico es la biopsia que juega é] papel muy importan-
te ya que es un procedimiento invasivo que en manos de exper-—
tos resulta ser el método més efectivo (4).

- El tratamiento y el pronéstjco de la hematuria. depende

claro esta de la causa fundamental y - no corresponde a una

determinada terabéutjca sife1;qiagp6s£ico no es establecido.

ANALISIS URINARIOQ:

sencia de. hematuria

epositados en el panal del bebé dan una colora-

cién rosa Fﬁéijdé‘ e]x cual se puede erroneamente entender
como dn'dafdfdeu5]arma.

ATQunos pigmentos como la eosina, los suavisantes hervi-
dos y la rifampicina son causa de cambios de coloracidn
de la orina. La hematuiia—micrbscépica,1e da una apariencia

a la orina de coloracidn . tabaco -sin- encontrarse ninguna

alteracién visual al exéme ‘s resultados positivos de

las tiras de ﬁeactiﬁa gé'ifbh‘Lhémoljsis producidA por
camhios en el pH,yﬁoﬁﬁpléfidédaae‘1é.orina. Es preferible
tomar una muestra iniéié1ndﬁf6nté.1é mafiana cuando el conte-
nido celular de 13: orina esta menos influenciado por 1la
dilucién. E1° examen de la orina ofrece 1a‘ posibilidad de
.observar anormalidades que nos pueden dar uﬁa~gdfa diagndsti-
ca para. 13 etiologia de 1la hematuria.i%]é; bactek%uria se

puede observar microscopicamente  pero ta . infeccién debe

ser descartada rutinariamente por umn urocultivo.
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Los eritrocitos puedén pasar por el capilar glomerular
y mostrar una variabilidad en sus didmetros. Birch reporta
que la hematuria microscdpica del tracto urinario bajo y
glomerular se pueden distinguir mediante el mjcroscopio
de fase (12,13). ~

Cuando se presenya hematuria masiva sea de origen alto
6 bajo persistente es patognoménico de proceso glomerular
y Ya cual puede ser distinguida de los efectos posturales

y del ejercicio tomando la muestra en reposo.

INDICACIONES DE BIOPSIA RENAL:

- Hematur+ia macroscbépica mis de 4 semanas.
- Hematuria microscépica mds de un afio.

- Hipocomplementemia mids de 8 semanas.

- Aumento de azoados.

-~ Hipertensidén arterial de dificil control.

- Edema agudo pulmonar como complicacidén.de nefropatia,
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0BJETIVOS

-~

1.- Determinar 1la frécugncia de hematuria como motive de
consulta en nuestro”ﬁbééita].

2.~ Identificar la causa mas comin de hematuria.

3.~ Identificar 71a- lesién histopatologfia mis comunmente
encontrada en pacientes que ameritaron biopsia.

4.~ Plantear lTineamientos de investigacidn de la hematuria.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1.~ Todos .los pacientes que se detectéroh con heméturia
en el Servicio de Medicina Interna- y- Nefrologia, en
el periodo de Marzo de 1990 al.31 de Diciembre de 1993

en e1‘Hospjta1 Infantil del Estgéd.dé Sénora.
CRITERIOS.DE EXCLUSION:

1.- Todo paciente femenina cob muestfp de orina tres dias.

antes y tres dias después de su perijodo menstrual.



CLASIFICACION DE ESTUDIO:

- Retrospectivo

= Descriptivo

- Transversal:

- No experimental
- Abierto. »

- Observacional
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MATERIAL Y. METODOS.

'Se revisaron. los, expediéntes del” serv1c1o de Med1c1na

Interna-Nefroiogia.rrecop11andose 1os datos de los exped1en—

tes que se detecto hematur1a (mas de 2 examenes de~ or1na

con reporte de mas de r troc1tos por campo) recop1]andose

los siguientes datos:;qubke.,eHdd. procedencia;:antecedentes .‘

heredofamiliares, examen

s personaTes pato]og1cos{

de ~urea y

general de -orina,

creat1n1na la .
cual fué -determinad

mento que se real

LE en '3 casosele
eritrocitaria

casos, cuenta mi

tes,
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RESULTADOS

-~

Se detectaron 32 casos de pacientes con hematuria (mi-
cros$6pica o macrdécﬁpica). de los cuales se reporta un
nmero similar de casoé para ambos. sexos (16 casos), diferen-
te a lo reportado en‘jéijfferﬁﬁﬁré que menciona una inciden—

cia mayor en el sexo . femeninoicon una. proporcién de 2:1

La ihcidencia~p§f
las edades de 7-12
mundial que menciona

5 afios.

La totaldidad de nuéstrQs paqiéntes son originarios
del Estado de Sonora, siendo’uﬁxﬁotAj'dé 22 casos originarios
de la ciudad de Hermosillo, ﬁnicahente}4 pacientes se rebor-
taron coﬁ antecedentes heredofamiliares de importancia siendo
estos: Madre con estrechéz congénita de uretero derecho,
Padre con urosepsis 4inespecifica, madre esplenectomizada
y otro con ambos abuelos ‘paternos nefrépatas. De Tlos 32
casos de hematuria {nicamente se reportan 9 pacientes con
antecedentes personales pato]égicos.'de importancia entre
los cuales figuran rubéola, pilrpura trombocitopenica idiopd-
tica, vasculitis neumonia, infeccién de vias urinarias hepa-
titis, varicela, parotiditis, sarampidén, faringoamigdalitis,

presentdndose uno o varios de estos.
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'DISTRIBUGION. POR SEXO . .

S'EX O ' No. CASOS

FEMENINO 16 -

MASCULINO . R -




HEMATURI'él

1.- Cananea

2.- Magdalena

3.- Ures

4 .- Villa Pesqueira
5.- Hermosillo -
6.- Guaymas

7.- Empalme

8.- Cd. Obregdn
9.- Navojoa

casos
N
1
1
1
22

- N =N

Le
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HEMATURIéI

INCIDENCIA POR GRUPO DE EDAD
PACIENTES CON ANTECEDENTES

HEREDOFAMILIARES

Madre con estrechez congénita de uretero
derecho.

Padre con Urosepsis inespecifica
Madre con Esplenectomia

Abuelos paternos Nefropatas.

€z



HEMATURIéI

ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS
9 Casos
Rudbeola

Parpura Trombocitopénica ldiopatica
Vasculitis

Neumonia

Infeccion de vias urinarias

Hepatitis

Varicela

Parotiditis

Sarampion

Faringoamigdalitis

ve
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La. relacién de hematur1a prote1nur1a fue e1 dato mas

frecuentemente reportado 14 casos oinc1d1endo con ]a lite~

ratura mund1a1 en. la cua1 esta‘ f'ecuente. no
se’ detecto a1terac1on en ; ‘ r vy;e]ectrolitos
ser1cos de 1os pacxe‘t”

er1troc1tar1a en do

fismo gn.ambqs-(]q

-germen més frecuente

eportes de 1a.1itér§tura fué

retora en 14 pacientes repor—,

miccional-

'cjstpgramaf

‘La biopsia renal se realizd .
cientes - que se
glomerulonefritis

3 casos

minimos 2 casos,

moderada~-severa -di

2 casos, glomerulone

celular 1 casb. .g16méru1onéfritis ‘difusa generalizada 1

caso y nefritis Tdpica 1 caso.




HEMATURI'éI

Hematuria mas Proteinuria

Complemento
' Disminuido
Elevado

Determinacién de células LE
Positivo

Urea-Creatinina
Alteracion

Electrolitos séricos
Alteracion

Morfologia Eritrocitaria

Eritrocitos dismoérficos
Inmunoglobulinas

IgG elevada

14 casos
8 casos
2
6

3 casos
1 caso

28 casos
0 casos

7 casos

O casos

2 casos
2 casos
b casos
3 casos

9¢



HEMATURIéI

Colesterol 5 casos

Alteracion 0 casos

Cuenta minutada 21 casos

Resultado positivo 13 casos

Urocultivo 28 casos

Positivo 11 casos

Germen mas frecuente : E. Coli .

7 casos

Urografia 14 casos

: Normal "8 casos
Espina bifida - 1 caso

Pielonefritis 3 casos
Hidronefrosis 1 caso

Doble sistema pielocalicial 1 caso -

L2



HEMATURIﬂ

Cistograma 10 casos
Normal : 7 casos
Cambio inflamatorios crénicos 3 casos
Ultrasonido Renal . 2 casos

Normal 2 casos
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2 ESTA TESIS MO DEBE
SMIR DE LA BIRLISTECA

En 6 de los pacientes estudiados el diagnbstico inicial
fue infeccidn de vias urinarias confirmdndose como causa
de hematuria, 7 pacientes que ingre#aron con diagndstico
inicial de hematuria en estudio en los cuales el diagnbstico

fue glomerulonefritis. v



HEMATURIﬂ

DIAGNOSTICO INICIAL  DIAGNOSTICO DEFINITIVO No. CASOS
Infeccion

de vias urinarias Infeccion de vias urinarias 6
Hematuria Glomerulonefritis 7
Hematuria Infeccion de vias urinarias 5
Hematuria Reflujo vesicoureteral 2
Hematuria Cistitis 1
Hematuria Doble sistema pielocalicial 1
Hematuria Prepucio redundante , 1
Nefropatia lGpica Nefropatia lipica 1
Sindrome Nefrético Glomerulonefritis 2
Sindrome Nefritico Glomerulonefritis 3
Sindrome Nefritico Infeccion de vias urinarias 1

Infeccion

de vias urinarias Espina bifida
Infeccion .
de vias urinarias Pielonefritis 1

-3
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HEMATURII AI
HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS DE BIOPSIA RENAL

32 Casos de Hematuria
11 Casos, se les realizo Biopsia Renal

Glomerulonefritis Proliferativa Difusa 3 casos
Glomerulonefritis de cambios minimos 2 casos
Glomerulonefritis P. Celular moderada-Severa difusa 1 caso

¢

Glomerulonefritis Membranoproliferativa incipiente

Nefritis tibulo intersticial multifocal 2 casos
Glomerulonefritis Proliferativa Celular

Mesangiocapilar de minima a moderada 1 caso
Glomerulonefritis difusa generalizada 1 caso

Glomerulonefritis proliferativa difusa 1 caso

L€



COMENTARTIOS

~

Desplies de revisar ,brevemente 1as; causas:’de ‘hematuria

en los nifos, puede ser microscopica

o macroscopica, 1 g]omeru1o o ‘no- ser

glomerular y“va;i'
a la edad dei niﬁg
de efectuar unau Eueﬁ
completo, deta]iar*fé duracién del

sangrado asi coma." isuria, dolar

lumbar, rash, fiebre;y arterial sordera,

una mejor or1entacion d1agnost

En Tos centros‘hospita?aerquu yenten ‘con:microscopio

de contraste de fase o con ‘autocanalizador ‘especial para

células eritrocitarias, las orinas 'hematlricas=-deberan ser

estudiadas con estos grupos., ‘
Como estudios basicos se requieréhé Una b1ome£r1a hemé-~
tica completa con cuenta de plaquetas y morf¢1§gfakde estas;
tiempo de protombina, tiempo de tromboplastiné'gxémen general
de orina, urocultivo determinacién de urea, creatinina placa
ﬁimp]e de abdémen y urografia excrét@f&; E1 cistograma mic-
cional es un examen comp]ementarié pﬁra ‘va1orar tas vias
urinarias bajas y principalmente se sugiere practicarlo

en casos especiales.



rina’ de 24 horas o el findice

eterm1nac1on de ééﬁdd‘hrico sérico y acido f(rico

.en or1na de”24 horas puede ser ut11 para descartar la hiper—
-ur1cem1q,como,causa:1a hematuria. También se ha mencionado

1avh1pérdka1uria'como'probable causa de hematuria para poderf~

diagnosticar. esta enfermédad es necesar}o Ia,bdetérhinééién'
""de oxalatos en la orina de 24 horas. i

Finalmente_ cabe recomendar que
o Ta biopsia renal sea. va1orado
por .un espec1a11sta le

) Ur61ogo), ana11zando cada

En a1gunos .casos e ecesaf1o;,practicar una biopsia

renal para 11egar a1qd1agnost1co como en..la enfermedad de

Berger, donde el ser procesado ¥y
estudiado con una 1nmunof]orecenc1a o cuando
se sospecha el sindrome s1ndrome de Epstein

donde el diagndstico a-bjopsia para
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. CONCLUSIONES

e

K .;_“ . S'u’g,e'ir" 1m0$

. el origeny

lomerulares. -

omo motivo de consulta

aprogresidniasinsuficienciairenal.

prevenir




HEM A

Morfologia Eritrocitaria
mas del 10% dismérfico

Origen Glomerular
Urografia
Uretrocistograma/renograma

Biopsia renal I

T URII

S

Morfologia Eritrocitaria
menos del 10% dismérfico

Origen NO Glorperular

Estudio de Gabinete y
Laboratorio:
- Urografia
- Uretrocistograma
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