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HEMATURIA EN PEDIATRIA

RESUMEN

JUSTIFICACION

Por constituir la hematuria una de las circunstancias mas frecuentes por las que un
nifio es investigado en blisqueda de una enfermedad renal o extrarrenal, y ser esta,
ademas, un motivo de consulta frecuente en pediatria, es de la mayor importancia
gue los servicios encargados del manejo de este tipo de pacientes analicen aspectos
diversos de esta manifestacién como son su incidencia, etiologia forma de
presentacion, evolucién de la misma, asi como cualquier otro elemento clinico o
paraclinico que contribuye a establecer un diagndstico y oriente en el prondstico en
cada caso. '

OBJETIVOS

ldentificar, evaluar y sintetizar informacion publicada en mltiptes articulos cientificos
originales, referentes a hematuria en nifios, ofreciendo conclusiones logicas y breves
que satisfagan las preguntas planteadas sobre el tema y eventuaimente identificar
posibles errores sobre el conocimiento y sugerir nuevos caminos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, teniendo como base la blisqueda de articulos
cientificos originales a través de la base de datos de medicina Index Medicus,
Current Contents y Lilacs de enero de 1995 a diciembre de 2001.

Criterios de seleccion

1. Se consideraron solo aquellos articulos cientificos médicos que tenian como
referencia a un evento directamente relacionado con la hematuria en pacientes
pediatricos.

2. Articulos escritos al idioma inglés o espariol.

3. Articulos publicados de enero de 1895 a diciembre del 2001.



Criterios de exclusion

1. Se excluyeron aquellos articulos en los cuales, al buscar en sus referencias
bibliograficas habia errores en las citas impidiendo localizar el articulo al que
hacian referencia.

CLASIFICACION DEL MATERIAL CONSULTADO

De acuerdo con las definiciones operacionales empleadas, se clasificaron los
articulos en cinco grandes grupos: a) aquellos que en su contenido hacian referencia
a la hematuria (articulos de revisién}, b) aquellos que se enfocaban a la hematuria
microscopica, ¢) los que uUnicamente tenian en su contenido informacion sobre
hematuria macroscopica, d) los que mencionaban enfermedades renales o
sistémicas causantes de hematuria y e) aquellos que hacian referencia a métodos de
laboratorio y/o diagnéstico para la deteccidn de la hematuria.

De cada grupo de articulos se sefecciond la informacion mas importante tomando
en cuenta cuatro aspectos: [a poblacion especifica y su ubicacién, el aspecto de
interés (entidad nosologica), la exposicioén a una prueba, maniobra o tratamiento y el
resultado obtenido.



INTRODUCCION

La hematuria, come su nombre lo indica, ¢s la presencia de sangre en la orina que
puede ser macroscopica ¢ microscépica y provenir del rifion 0 de las vias urinarias.
Es una de las manifestaciones mas frecuentes de enfermedad nefrouroldgica en la
infancia, puede presentarse en forma aislada (hematuria monosintomatica), o
acompariandose de otras alteraciones renales como proteinuria; sindrome nefrético,
sindrome nefritico, sindrome de insuficiencia renal, sindrome de nefropatia
obstructiva, litiasis e infeccién urinaria. A su vez, puede representar una enfermedad
exclusivamente renal o uroldgica o una enfermedad sistémica. 1-6.

Al examinar a un nifio con hematuria el pediatra debe ser capaz de identificar
precozmente algunas de las enfermedades que por su prondstico mas grave o
diagndstico complejo precisan la consulta inmediata con_el nefrélogo infantil, al
mismo tiempo que debe reconocer el origen benigno de muchas de ellas evitando
realizar exploraciones innecesarias y frecuentemente costosas. Para ello, es
conveniente disponer de pautas de actuacion sencillas, que orienten el proceso dej
diagnéstico. Siempre, durante todo este proceso, debe darse informacién precisa con
el fin de proporcionar confianza al nifio y a su familia.

DEFINICIONES

En el caso de hematuria macroscdpica, la coloracidn rojiza, café oscura o negruzca
sugiere |la presencia de sangre en la orina, sin embargo, cuando no se observa la
hematuria, se requiere la ayuda de métodos de laboratorio que nos lo indigquen.

Aun cuando no existe consenso sobre el numero de glébulos rojos que se considera
anormal en la crina de pacientes pediatricos, oscilando entre 2. y 10 de acuerdo con
reportes diversos 3,5,9-11; io cual va ha depender del método de laboratorio
utilizado. En la practica, se acepta que:

En el examen de orina se reportan dos indicativos de sangre en la orina, el examen
del sedimento y la determinacidén de hemeglobina mediante la tira reactiva.
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La tira reactiva puede ser positiva debido a hematuria real, a hemoglobinuria o a
mioglobinuria.

La observacion de “trazas o indicios” de sangre mediante tira reactiva en una
muestra aislada, variara de acuerdo al tipo de tiras reactivas utilizadas; asi como ala
variabilidad en la percepcion del color, la presencia‘o ausencia de substancias
inhibidoras comunmente encontradas en la orina, la gravedad especifica, el pH y las
condiciones de iluminacion cuando se leen los resultados en forma visual, Cualquier
nifio sin sintomas de enfermedad nefrourcldgica que, en un examen de orina de
rutina muestra 1+ de hematuria, es probable que no tenga un problema significativo,
sin embargo debera repetirse el examen de orina; en caso de que persista, amerita
buscar la causa como se mencionara posteriormente.

a) Debe considerarse anormal la demostracién en dos ¢ mas muestras de orina
obtenidas en las siguientes 2 a 4 semanas fras la deteccién inicial de:

- lectura > 1+ en la tira reactiva (una concentracion de hemoglobina de 0.015-0.062
mg/dl equivale aproxmadamente a 5-20 eritrocitos intactos por microlito),

- recuento >6 hematies/mm® en muestra de orina no centrifugada; de 2
a 5 hematies se considera dudoso,

- presencia de > 6 eritrocitos / campo en el sedimento de orina centrifugada y/o

- cuenta minutada > 2000 eritrocitos, < 1000 es normal, vy entre 1000 y 2000 es
dudoso.

b) El hallazgo en la tira reactiva debe confirmarse siempre con el examen
microscopico de la orina. En adolescentes que estan menstruando el analisis de
orina debe realizarse al menos tres dias después de finalizar la menstruacién. La
fiebre, que con frecuencia aumenta el ndmero de leucocitos en la orina, afecta
poco al de hematies.



TERMINOLOGIA

1. Hermaturia microscépica o micre hematuria: presencia de un nimero anormal de
hematies en orina de aspecto normal.

2. Hematuria macroscopica: coloracion especial de la orina por la presencia de
cantidades anormales de hematies; su color puede variar de sonrosado a rojo
brillante y de pardo a verdoso o marrdn chocolate, dependiendo del origen de la
hematuria, del pH, la densidad y el contenido proteico de la orina. Puede
presentarse como una manifestacion independiente o acompafada de micro
hematuria en los periodos de orinas claras.

3. Hematuria transitoria: cuando se observa en una muestra aislada o en un tiempo
corto.

4. Hematuria persistente: cuando se comprueba en todas las muestras de orina,
durante mas de 2-4 semanas.

5. Hematuria intermitente o recurrente, si su presencia se alterna con periodos sin
hematuria.

6. Hematuria monosintomatica: si la Gnica anormalidad es la presencia de sangre en
la orina (hematuria aislada).

7. Hematuria sintomatica: si junto a la hematuria existen manifestaciones clinicas de
enfermedad sistémica o nefrouroldgica.

8. Hematuria glomerular: cuando el origen del sangrado es en los glomérulos.

9. Hematuria no glomerular: cuando el punto de sangrado se sitia fuera del
glomérulo, ya sea en el rifidon (intrarrenal) o en las vias urinarias (extrarrenal).



EPIDEMIOLOGIA

Existen, relativamente pocos reportes epidemioldgicos sobre hematuria en nifios, la
mayorfa de ellos referidos a estudios de pesquisas de hematuria en series
poblacionales (screening), articulos de revisién sobre este tema, asi como
casuisticas de algunos centros hospitalarios 6-11.

Entre el 2% y el 6% de los escolares de 6 a 14 afios tienen cantidades detectables
de sangre en una muestra aislada de orina. Menos de la mitad mantienen la micro
hematuria en una segunda muestra al cabo de 1-2 semanas, y si la segunda prueba-r
se repite entre los 6 a- 12 meses siguientes la cifra desciende al 0.3-0.6%. La
incidencia y prevalencia en edades pediatricas varia de acuerdo al tipo de estudio,
bien se trate de estudios de escrutinio o de presentacién de casuistica, tipo de
poblacién estudiada, edad de los pacientes y sexo. Esta variabilidad de estudios
determina que los resultados encontrados en la literatura no son siempre
comparables. En estudios de escrutinio, ia incidencia ha sido reportada entre 1 a 4%
para individuos con mas de una muestra positiva, en diferentes momentos 7, 8, 10,
27-30. La incidencia en poblaciones pediatricas atendidas en consulta externa en
trabajos publicados en los ultimos afios, es de 0,13% y revisiones realizadas por
varios autores, ubican la incidencia de hematuria en pediatria entre 0,5 y 6%
11,20,30-33. En cuanto a los grupos etarios los mas frecuentemente afectados
fueron los preescolares y escolares sin haber predominancia significativa en cuanto’
al sexo de acuerdo a lo reportado por varios autores, 8,20,29-31,33. La tasa de
-desaparicidn anual de la hematuria se ha calculado entre el 25% y el 30%. 7,8,27- 30.

Este carécter transitorio es una caracteristica peculiar de la hematuria en el nifio que
debe tenerse presente durante su evaluacion diagnostica.18-26. La prevalencia de
micro hematuria aislada aumenta con la edad y es mas elevada en nifias. La
hematuria microscdpica asociada a proteinuria (>1+ 6 >50mg/dL) se observa en una
proporcion muy inferior, entre el 0.02% y el 0.06% de la poblacién escolar.9-
11,20,30-33.

Los estudios de escrutinio sistematico en la poblacion escolar se han utilizado con el
objeto de detectar nefropatias crénicas susceptlbles de tratamlento y/o retrasar la
progresion de la insuficiencia renal crénica. Tras mas de 30 afios de experiencia, los
resultados no han podido demostrar una relacién costolbenef icio favorable, sin
embargo quedara a juicio del pediatra efectuar tira reactiva o examen de orina en
nifios asintomaticos, ya sea en forma rutinaria o en los casos gue existan factores de
riesgo asociados.



DETECCION DE LA HEMATURIA

El aspecto de la orina y la utilizacién de métodos de laboratorio sencillos permiten
confirmar el diagnoéstico de hematuria.1-11.

El color de la orina se modifica con pequefios volimenes de sangre: 1ml de sangre
es visible en 1 litro de orina. Sin embargo, conviene recordar que no {oda orina roja
es hematuria y que |a presencia de sangre en la orina no s6lo preduce un color rojo o
sonrosado. La tabla | recoge algunas situaciones clinicas y sustancias enddgenas y
exégenas que pueden colorear la orina de rojo pardo o negro. Estas circunstancias
hay que tenerlas en cuenta cuando la tira reactiva es negativa en presencia de un
color sugestivo de hematuria.

TABLA I. CAUSAS DE LA ORINA ROJIZA SIN HEMATURIA
Color rosado, rojizo, burdeos .~ Marrén oscuro, negra
Farmacos y toxicos Asoc. Enfermedad y farmacos

Amidopirina lbuprofeno Alcaptonuria Alanina
Benceno Metildopa Aciduria Resorcinol
Cloroguina Nitrofurantoina Melanina Timol
Desferoxanmina |Plomo Metahemoglobina
Difenilhidantoina | Rifampicina Tirosinosis
Fenacetina Sulfasalaciha Bilirrubina
Fenotiacinas
Alimentos y Pigmenturia
colorantes
Antocianina Hemoglobina
Colorantes VU por
nitrogenados (8. Marcescens.)
Fenolftaleina Mioglobina
Moras Portfirinas
Remolacha Uratos
Rodamina B

La tira reactiva detecta la hematuria al colorear verde azulado a un cromégeno
(ortotoluidina) por la accion peroxidasa la hemoglobina {Hb). Como método quimico
su sensibilidad es muy alta permitiendo detectar concentraciones de hemogloblna a
partir de 0.015-0.062 mg/dL. Equivalentes a 3- Shematies/campo (400x), y es mas
sensible para la hemoglob:na libre que para los eritrocitos mtactos Comparada con
los métodos microscopicos, la tira reactiva muestra una sensibilidad cercana al 100%
y una especificidad del 65 al 99%. El test es sencillo de realizar pero deben seguirse.
las instrucciones del fabricante: sumersion breve en la orina, eliminacion del exceso
de fiquido y lectura a fos 60 segundos. Pueden producir falsos positivos las lecturas
tardias, la presencia de hemoglobinuria y mioglobinurias y la contaminacion con



sustancias oxidantes (hipociorito, povidona yodada). Por esta razén, cualquier
muestra de orina que reacciona positivamente con la tira reactiva debe examinarse
con el microscopio para confirmar la presencia de hematies. El método es menos
sensible cuando la orina es concentrada (densidad > 1.030) o contiene sustancias
reductoras {acido ascoérbico).

El analisis microscépico del sedimento se acepta como el estandar de referencia a
pesar de su alta variabilidad interobservador. Se prefiere la orina de la primera
miccion matutina porque los hematies se conservan mejor en orinas acidas y
concentradas, hemolizandose répidamente en orinas hipoténicas y de pH >7.
Ademas, el microscopio permite identificar otras células y elementos de la orina
{cilindros, cristales) dtiles para el diagnéstico. La presencia de cilindros de eritrocitos
es siempre anormal e indica sangrado glomerular.

El estudio de la morfologia eritrocitaria mediante el microscopio de contraste de
fases (MFC) ha demostrado su utilidad para diferenciar si la hematuria es glomerular
o de vias urinarias, en laboratorios especializados con el microscopio ordinario, los
resultados son equivalentes al MCF si se desciende al maximo el condensador y se
varia la intensidad de la luz, aunque se necesita experiencia para su. interpretacién.
Cuando los hematies provienen de enfermedades glomerulares, se observan con
distintas anormalidades en su morfologia lo que se conoce como eritrocitos
dismorficos, 12-17. Se considera hematuria glomerular cuando al menos el 80% de
los eritrocitos urinarios son dismérficos, 14, y hematuria no glomerular cuando el
80% o mas de los hematies muestran una morfologia normal; proporciones
intermedias se clasifican como hematuria mixta. Los acantocitos (dismorfias
eritrocitarias tipo G1) son una forma muy especifica de hematuria glomerular, cuya
presencia (>5%) indica el origen glomerular de la hematuria. Recientemente, se ha-
incorporado |a citometria de flujo para el diagnostico de localizacién de la hematuria,
aunque su utilizacién esta limitada a laboratorios especializados.12,-14,17.

La dismorfia eritrocitaria, provoca modificaciones del tamario y el volumen de las
células, permitiendo caracterizar la hematuria a partir de los indices eritricitarios

que proporcionan los contadores hematolbgicos automatizados (“Couiter”). Frente al
MCF Ia sensibilidad de éstos indices es del 95-98% y la especificidad del 80-85%. La
hematuria glomerular muestra un VCM inferior (50-60 fL} y un ADE mayor que el de
los hematies de la sangre del paciente, mientras que en la hematuria no glomerular -
VCM y ADE son similares a los de la muestra sanguinea. La limitacién del contador
hematolégico deriva de su baja especificidad, en parte condicionada por la
leucocituria y su menor sensibilidad en pacientes con hematuria microscépica.12-17.



En la tabla |l se resumen las caracteristicas diferenciales de le hematuria glomerular

y de la hematuria no glomerular. 12-18.

TABLA Il. CARACTERISTICAS DE LA ORINA EN LA HEMATURIA
GLOMERULAR Y NO GLOMERULAR

Caracteristicas

Hematuria glomerular

__Hematuria no glomerular

1. Macroscépico
Color:

Verdoso-pardo-negrusco
Uniforme durante miccién

Sonrosado, rojo brillante
No uniforme a la miccion

Presencia de coagulos: . No Si

2. Microscépico
Cilindros hematicos: Si No
Hematies .
dismoérficos: >80% <20%
Acantocitos: >5% ausentes

3. Indices
eritrocitarios
VCM (fL): < 60-70% 80-100%
ADE: Elevado Similar a la sangre

VCM: Volumen corpuscular medio. ADE: Ancho de distribucion eritrocitario




ETIOLOGIA

La hematuria puede tener su origen en el glomérulo, los tubulos renales, el intersticio
renal o cualquier punto de la via urinaria desde los calices y [a pelvis renal hasta la |
uretra. Sus causas pueden ser congeénitas, hereditarias o adquiridas. Es util tener
presente que en nifios con micro hematuria asintomatica persistente es mas
frecuente que el sangrado se corigine en el gilomérulo y menos en el tracto urinario, y
que la presencia de proteinuria en nifios con hematuria microscépica asintomatica se
relaciona mas frecuentemente con la enfermedad renal glomerular. Se ha encontrado
una alta frecuencia como causa de hematuria a la hipercalciuria |d|opat|ca 34-43.
Esta entidad es frecuente en 4reas de Latinoamérica, tal como ha sido reportado en
recientes estudios epidemioldgicos sobre enfermedades renales en nifios en
Venezuela 44-45. Asi mismo en el curso del estudio de estos pacientes, en nimero
importante de ellos, se detecta hipeuricosuria, aislada o asociada a la hipercalciuria;
todo ello, determina la necesidad de seguimiento estricto de estos pacientes a fin de
observar la evolucién de los mismos en el corto, mediano y largo plazo, tal como ha
sido descrito por varios autores 42,46,47. Estas alteraciones metabélicas son causa
frecuente de urolitiasis en pediatria, observandose una alta frecuencia de hematuria
asociada a litiasis 48-54. La glomerulonefritis aguda es una causa frecuente de
consulta y admisién en paises con condiciones socicecondmicas y de desarrollo en
progreso, con cifras superiores a lo encontrado en paises industrializados. Las
infecciones de piel y las del tracto respiratorioc superior, fundamentalmente
estreptocécicas, son de las mas frecuentes asociadas con estos procesos 33,55-59.
La infeccion de vias urinarias constituye una causa de hematuria, manifestacién
ampliamente reportada en la literatura, y obviamente relacionada con el proceso
inflamatorio, de grado variable, que ocurre en diferentes niveles del tracto urinario
‘durante la agresién infecciosa. Esta patologia ha sido mas frecuentemente
encontrada en lactantes, y al inicio de la edad preescolar como ha sido reportado por
varios autores 59-63. y en los adolescentes con cistitis aguda. Como regla se debe
considerar que la hematuria no es un sintoma de irfeccién urinaria a excepcién de
las cistitis agudas o asociadas a anomalias estructurales. del riion o de vias
urinarias, aungue como ya se menciond fa |nfeccr6n por si sola puede producirla. Las
malformaciones congénitas del arbol urinario ocupan un Iugar preponderante como
causa de hematuria; siendo la hematuria un signo primario, no asociado a mfeccaén
urinaria comprobable de inicio; siendo las alteraciones mas frecuentes reportadas el
reflujo vesicoureteral, seguido de Ia obstruccién del tracto urinario alto o bajo '
61,64,65. Otras causas de hematuria son las relacionadas con enfermedades propias
de la etapa neonatal (secundaria a hipoxia, enfermedad hemorragica del recién
nacido y otras). La incidencia en este grupo es relativamente baja, debido a que la
mayoria de los pacientes de este grupo son atendidos enlos servicios de
neonatologia y son evaluados por nefropediatria como interconsultantes, solamente
cuando se sospecha la presencia de patologias severas de Ias vias urinarias.
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Por otro lado, en pacientes de mayor edad, preadolescentes y adolescentes, la
evaluacion de la hematuria ha mostrado predominio de hipercalciuria y urolitiasis, asi
como hematuria secundaria a enfermedades sistémicas tales como lupus
eritematoso sistémico y purpura de Henoch-Shonlein 35,42,43,51,58,66-68.

La nefropatia por IgA se ha reportado en pocos casos en Latinoameérica y parte de
Europa a diferencia de otras latitudes como en Japén 89, predominando en escolares
y preescolares. Probablemente esto se explique por el hecho de que Ja conducta de
realizar biopsia renal a pacientes con hematuria no es la rutina en varios servicios de
nefrologia y solo es practicada cuando se asocia a proteinuria o a algun dato de
enfermedad sistémica 70-73. Otras causas de hematuria son las asociadas a
enfermedades hereditarias con alteracion de la membrana basal glomerular como el
sindrome de Alport y la enfermedad de membranas basales delgadas.

En la tabla Il se relacionan las causas mas frecuentes de hematuria agrupadas por
su localizacién y en la tabla 1V, las mas frecuentes segln la edad del nifio.



TABLA lll. CAUSAS DE LA HEMATURIA EN NINOS

Glomerular

No glomerular

Enfermedades glomerulares:

GN aguda postinfecciosa

GN rapidamente progresiva
GN membranoproliferativa

GN mesangial
Glomerulonefritis focal
Glomerulonefritis membranosa
Nefrosis lipoidica

Renal:

Malformaciones congénitas
Enfermedades renales quisticas

Nefritis intersticial aguda

‘| Nefropatia por analgésicos, antibidticos y
otras drogas

Pielonefritis

Tuberculosis

nefritis familiar o sindrome de Alport | Nefrocalcinosis
Enfermedad de membranas basales | Nefropatia por Acido drico

delgadas

Necrosis tubular aguda

Otras Enf. Glomerulares hereditarias | Trombosis de |la vena renal

Nefropatia por IgA
Henoch-Schonlein
Nefropatia del LES
Otras Enf. autoinmunes

Malformacién vascular

Nefropatia de la anemia falciforme
Tumor de Wilms y otros
Traumatismo renal

Sindrome hemolitico-urémico (SHU) | Hematuria por el ejercicio

Necrosis cortical

Extrarrenal: :
Infeccién urinaria {cistitis hemorragica)
Uropatia obstructiva
Malformaciones congénitas

Litiasis renal

Hipercalciuria idiopatica
Hiperuricosuria

Malformaciones vasculares
Rabdomiosarcoma

Traumatismo

Toxicidad farmacos (ciclofosfamida)

GN: glomerulonefritis, LES: lupus eritematoso sistémico,

Enf:. enfermedades
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TABLA IV. CAUSAS DE LA HEMATURIA EN LAS DIFERENTES EDADES
PEDIATRICAS o

Recién nacido (0-28 dias)

Lactantes (1-12 meses)

Malformacién congenita:
Uropatia obstructiva
Enfermedad renal poliquistica
Necrosis cortical:
Asfixia perinatal
Shock (hipovolemia, sepsis)
Alteraciones vasculares:
Trombosis de la vena renal
Traumatismo obstétrico

infeccidn urinaria

Uropatia obstructiva

Sindrome hemolitico-urémico

Necrosis tubular aguda:
Shock séptico
Deshidratacion

Trombosis de la vena renal

Tumor de Wiims

Nefrocaicinosis

Niio pequefio y preescolar
{1-5 afios)

- Escolar y adolescente .(6-I8 afnos)

infeccién urinaria
Cistitis hemorragica (adenovirus)
Traumatismo
Uropatia obstructiva
Glomerulopatias:
GN aguda postinfecciosa
Nefropatias IgA
Pudrpura Henoch-Shonlein
Tumor Wilms
Hipercalciuria, nefrocalcinosis

Glomerulopatias
Glomerulonefritis postinfecciosa
Nefropatia IgA
Parpura de Henoch-Shonlein
GN membranoproliferativa
LES
Nefritis hereditarias
Hipercalciuria, litiasis
Nefritis intersticial (farmacos, toxicos)
Infeccién urinaria
Traumatismo
Ejercicio fisico (hematuria de esfuerzo)

GN: glomerulonefritis. LES: Lupus eritematoso sistémico

13



FORMAS CLINICAS DE HEMATURIA

Los nifios con hematuria habitualmente se presentan en la consulta del pediatra

general bajo tres patrones clinicos caracteristicos: a) como hematuria macroscépica,

b) por el hallazgo de hematuria microscopica en nifios con sintomas urinarios
(disuria, polaquiuria, dolor abdominal, alteraciones del vaciamiento vesical) o

sistémicos (exantemas, artralgia, vasculitis); y ¢} por el descubrimiento accidental de

hematuria microscépica en un analisis de orina realizado por un control de safud.18-

26.

Desde un punto de vista practico es conveniente diferenciar a los pacientes en
categorias clinicas que, basadas en componentes clinicos de facil identificacion
durante el primer contacto médico-paciente, permitan orientar el proceso del
diagnéstico. Asli, atendiendo a su forma de presentacion, pueden considerase los
cuatro patrones clinicos referidos en la tabla V.

TABLA V. PATRONES CLINICOS DE PRESENTACION DE LA HEMATURIA EN
PEDIATRIA

1. Hematuria macroscopica
2. Hematuria microscépica con sintomas clinicos (micro hematuria sintomatica)

3. Hematuria microscopica aislada (micro hematuria asintomatica) {hematuria
monosintomatica)

4. Hematuria microscopica asintomatica con proteinuria

Hematuria macroscopica

La hematuria macroscopica no es un problema frecuente en nifios. En urgencias
pediatricas generales se ha observado una incidencia de 0.13%. En la mayoria de
los casos (56%) la causa se pone de manifiesto rdpidamente por la anamnesis, la
explorac:én clinica y algunas exploraciones complementarias sencillas (infeccion de
vias urinarias, cistitis hemorragicas, irritacién peritoneal, traumatismo, litiasis). En el -
resto de pacientes se requieren examenes complementarios mas complejos para
alcanzar el diagnostico etiolégico definitivo (GN aguda, nefropatia IgA y otras GN
crénicas, hipercalciuria).48-54.

' Si la hematuria es intensa, puede acompaiiarse de proteinuria leve (<100 mg/dL)

debido a la presencia de proteinas plasmaticas. La proteinuria puede ser
desproporcionada (>1g/dL) en algunos casos de enfermedades glomerulares.
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Cuando la hematuria macroscopica se presenta aislada sin ofras manifestaciones
clinicas acompafantes, puede hacerlo con brotes sucesivos en forma de hematuria
macroscopica recurrente; algunos pacientes con este patrén de hematuria
normalizan la tira reactiva durante los pericdos de orinas claras; mientras que en
otros la hematuria macroscépica se acompafia de micro hematuria persistente tras la
finalizacion del brote. 34-43.

Hematuria microscopica con sintomas clinicos (micro hematuria sintomatica)

Se incluyen en este grupo los nifios con hematuria microscopica que presentan
sintomas de enfermedad o hallazgos anormales en la exploracion fisica. Las
manifestaciones clinicas pueden ser generales (fiebre, malestar general, exantema,
anemia), no especificas del aparato urinario (hipertension, disnea, edema, dolor
abdominal ictericia) ¢ especificas del rindn y/o.de las vias urinarias (uremia,
nefromegalia, disuria, poliuria, oliguria). l.a sospecha de enfermedad nefrouroldgica
depende de que el médico reconozca la relacion entre la micro hematuria y las
manifestaciones clinicas que presenta el paciente. Las causas comprenden las
glomerulopatias primarias (GN aguda, GN crénica, sindrome nefrético} y secundarias -
(enfermedades reumaticas, nefritis lipica, plrpura de Henoch-Schonlein y ofras
vasculitis), las nefropatias intersticiales (infecciosas, metabdlicas, tdxicas), las
uropatias, malformaciones, asi como infeccién de vias urinarias, litiasis, alteraciones
vasculares y tumores (tablas Il y IV). 35,42-46,48-51,54,58,61,64-68. En muchos
casos el pediatra general puede establecer rapidamente el diagnéstico etiologico (GN
aguda, sindrome nefrético, purpura de Henoch-Shonlein, infeccion de vias urinarias,
litiasis); en ofros serd necesaric la realizacion de pruebas complementarias
compiejas en unidades de nefrologia pediatrica.

Hematuria microscopica aislada (micro hematuria asintomatica)

Al contrario que la hematuria macroscopica este tipo de hematuria es un problema
frecuente en nifios. El diagnéstico es causal al demostrar la presencia de sangre (tira
reactiva) y la observacion de eritrocitos en el sedimento urinario en una muestra de
orina “amarilla” sin proteinuria. Debe repetirse el examen de orina al menos eh dos o
tres muestras de orina obtenidas de 2 a 4 semanas después del hallazgo inicial, ya
que en mas del 50% de los casos desaparece enire 1 y 6 meses (micro hematuria
fransitoria).

Se desconocen las causas de la micro hematuria transitoria en nifios. Algunas de
ellas probablemente corresponden a hipercalciuria o hiperuricosuria idiopética,
hematuria por el ejercicio y pequeitos traumatismos abdominales, pudiendo ser en
este ditimo caso un indicador de malformacion nefrourolégica.61,64-65.
Ocasionalmente puede corresponder a formas evolutivas tardias de GN aguda
postinfecciosa subclinica en las que la microhematuria puede continuar hasta 1-2
afios después del comienzo de la enfermedad. '
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En nifios con hematuria microscopica asintomatica persistente los diagnésticos mas
frecuentes son la hipercalciuria idiopatica, nefropatia por IgA, | sindrome de Alport,
enfermedad de membranas basales delgadas, alteraciones estructurales renales o
de vias urinarias, hiperuricosuria, e infeccién de vias urinarias.

Hematuria microscopica con proteinuria

En nifios asintomaticos la presencia de micro hematuria junto a proteinuria
persistente (>1+) no es un hecho frecuente (< 0.06%). Sin embargo su
reconocimiento es importanie porque cuando es severa, indica enfermedad
glomerular. En su valoracién debe medirse 1a intensidad de la proteinuria
cuantificandola en orina de 12 6 24 hrs. o con la relacién proteina urinariafcreatinina
urinaria (Pr/Cr). La proteinuria es severa cuando es mayor a 1 g/m’SC/dia, (40
mg/m*SC/hora), estas cantidades se relacionan con una proteinuria en un examen
de orina o tira reactiva mayor de +++ 6 300 mg/dl, y con una relacién Pr/Cr mayor de
2. Se considera proteinuria moderada cuando es mayor de 100 mg/m?/dia y menor
de 1 g/m’dia, (entre 4 mg/m?SC/hora y 40 mg/m?SC/hora) también, indica
enfermedad glomerular o nefropatias crénicas. Siempre que existe proteinuria severa
o moderada debera estudiarse el nifio en busca det tipo de nefropatia, incluyendo
biopsia renal si esta indicada.

EVALUACION DIAGNOSTICA

El diagnéstico de la hematuria en un nifio tiene como objetivo confirmar su
existencia, identificar la causa que la origina y reconocer la gravedad del proceso en
el que se presenta. Esta Ultima viene determinada por la afectacién de la funcién
renal y por la presencia de manifestaciones. y/o complicaciones sistémicas que
pueden amenazar la vida y requerir tratamiento inmediato. La identificacion de la
causa de la hematuria requiere un plan diagnéstico sistematizado del que son
elementos esenciales la historia familiar, los antecedentes personales, la forma de
presentacién, la existencia de manifestaciones’ clinicas de enfermedad renal o
sistémica concomitante, la exploracién fisica completa, la definicion del origen
giomerular o no glomerular de la hematuria y los resultados de exploraciones
complementarias (laboratoric, microbiologia, imagen, anatomia patolagica). 1-11,18-
26,1-6;

La anamnesis cuidadosa es inequivoca. Con frecuencia la historia clinica
proporciona suficiente informacion para establecer un diagnostico de presuncion vy,
en cualquier caso, permite orientar los examenes posteriores entre un nimero mas
reducido de posibilidades etiologicas (tabla VI).
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TABLA Vi. HEMATURIA: CLAVES DIAGNOSTICAS DE LA ANAMNESIS Y EXPLORACION

CLINICA
INTERROGATORIO | EXPLORACION FISICA
1
1. Antecedentes familiares ¢ 1. Crecimiento

Hematuria (EMBD, sindrome de Alport) . i Talla baja, velocidad disminuida {IRC)
Enfermedad quistica renal !
Sordera (sindrome de Alport) ’ 2. Cardiocirculatorio
IRC, transplante renal (nefropatias hereditarias) | Hipertension (GN, SHU, estenosis arteri renal)*
Nefrolitiasis Roce pericardico (uremia, LS, vasculitis)

Soplo (endocarditis, congestion vascular
2. Antecedentes personales

Enfermedad quistica renal 3. Respiratorio
LES, vasculitis Estertores (GN graves, congestion vascular)
Neoplasia
Cardiopatia (endocarditis) 4. Abdomen
Masa (hidronefrosis, tumor, poliquistosis)

3. Antecedentes sociales Hepatoesplenomegalia (LES, hemopatias)

Maltrato Dolor-defensa (pielonefritis, nefrolitiasis)
Ascitis (GN, sindrome nefrético)

4, Sintomas asociados Soplo (estenosis arteria renal, fistula AV)
Edema (GN aguda, GN crénica) Globo vesical (retencién-obstruccion urinaria)
Erupcién cutanea (LES, PSH) Hematoma, fractura costal {fraumatismo renal)
Dolorfinflamacidn articular (PSH, LES, vasculitis)

Diarrea, vémitos (SHU) 5. Genitales
Disuria (infeccién urinaria) Estenosis del meato
Dolor lumbar, abdominal {infeccidn urinaria) " { Balanitis
Deshidratacién, shock (necrosis tubular) Masa (tumor, ureterocele)
Fiebre Infeccion urinaria, vasculitis) =~ Traumatismo (accidental, maltrato)
Faringitis {GN aguda, nefropatia IgA)
Pérdida de peso (tumores, vasculitis) 6. Musculoesquelético
Politraumatizado (rabdomiclisis) Artritis (LES, PSH, vascultis)
Recién nacido {asfixia, catéter intravascular) Trauma muitiple
Medicamentos ( nefritis intersticial, cristaluria)
7. ORL
5. Patron de la hematuria . | Malformacidn auricular (nefropatia congénita)

Patrén (microscopica, macroscopica, transuona Faringitis (GNA, nefropatia igA}
intermitente, persistente)

Relacion con la miccion (uniforme, variable) 8. Piel
Relacién con alimentos, medicamentos Palidez (anemia hemolitica, IRC, LES)
Relacién con ejercicio fisico, deporte Eritema facial (LES)

Presencia de coagulos (cistitis, tumores)

GN: glomerulonefritis. IRC: insuficiencia renal cronica. LES: lupus eritematoso sistémico. PSH:
purpura de Henoch-Shenlein. SHU sindrome hemolitico urémico. EMBD; enfenmedad de
membrana basal delgada.




El color de fa orina debe describirse siempre de forma precisa. En ocasiones, el color
anormal puede no ser reconocido como sangre por el propio nifio y sus padres. Si se
forman coagulos, indica origen de vias urinarias o renal pero no giomerular. La
hematuria de origen glomerular colorea la orina de pardo verdoso a oscuro, mientras
que fa no giomerular es sonrosada o roja brillante. La historia familiar debe ser
detallada, insistiendo en la presencia de insuficiencia renal crénica, hematuria,
sordera, anomalias oculares y otras enfermedades con incidencia familiar (HTA,
poliquistosis renal, nefrolitiasis, uropatias). Los antecedentes personhales inmediatos
son relevantes. Entre ellos, la infeccibn faringea reciente, los exantemas
caracteristicos (LES, PSH), las artralgias, el dolor abdominal inespecifico, el uso
prolangado de diuréticos, los traumatismos, el ejercicio vigoroso, las molestias
miccionales y |a infeccidn urinaria recurrente.

La forma clinica de presentacion si se asocia con algunos sintomas es sugestiva de
algunas etiologias especificas. Asi, la hematuria macroscépica con disuria y otros
sintomas miccionales sugiere infeccion urinaria; si la hematuria es al final de la
miccién o al principio, indica uretritis o cistitis. La hematuria macroscépica que sigue
a una infeccion respiratoria superior es una forma de presentacion frecuente de
diversas glomerulonefritis.33,55-59. En la nefropatia IgA la hematuria se inicia en los
primeros dias de la infeccidén, mientras que en la GN postestreptocécica la afectacion
faringea se refiere entre 7 y 14 dias antes de la hematuria en escolares que no han
recibido penicilina u otros betalactamicos. La hematuria macroscopica recurrente con
micro hematuria aislada persistente en los periodos de orinas claras sugiere
nefropatia IgA; mientras que si se asocia proteinuria, debe hacer pensar en el
sindrome de Alport, fa GN membranoproliferativa y otras GN crénicas.69

El examen fisico del nifio con hematuria frecuentemente es normal, pero algunos
hallazgos puede ser claves para el diagndstico etiolégico (tabla VI).

Por su potencial gravedad, la exploracion inicial debe dirigirse a la demostracion de
HTA, edema y signos de sobrecarga de volumen (estertores, soplo cardiaco, ritmo de
galope). La palidez cutanea es expresion de anemia, ésta Ultima asociada de
insuficiencia renal crénica o enfermedades sistémicas. En el abdomen puede
detectarse masas (poliquistosis, hidronefrosis, tumores), soplos (HTA renovascular) y
dolor, sensacidn de ocupacion o sensibilidad a la percusion en el angulo
costovertebral o en el flanco. Los genitales deben examinarse siempre para
evidenciar traumatismos, vulvovaginitis, uretritis y estenosis de meato urinario.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El urianalisis debe hacerse en todos los pacientes y debe incluir la proteinuria. El
examen microscopico del sedimente confirma fa hematuria y detecta leucocitos,
cilindros, cristales y otras células. Cuando sea posible, conviene investigar el origen
de la hematuria con el microscopio (hematies dismérficoss y el contador
hematolégico (indices eritrocitarios). La presencia de hematies dismoérficos sugiere el
origen glomerular (tabla i), aunque su ausencia no la descarta, sobre todo en nifios
con hematuria macroscopica con hipostenuria o tratamiento con diuréticos. El resto
de examenes complementarios deben realizarse segln la sospecha diagnodstica o en
caso de no tenerse, se sugiere pedirlos en forma escalonada (Tabla VII).

1. Los pacientes con hematuria macroscopica si presentan HTA, edema, oliguria y
proteinuria o se les integra el diagnédstico de sindrome nefritico, sindrome
nefrético, sindrome de insuficiencia renal o SHU deben ser hospitalizados vy
evaluados de forma répida y completa. Esta evaluacion incluye el recuento
sanguineo, electrolitos, proteinas, urea y creatinina del suero, complemento (C3 y
C4), inmunoglobulinas, ASLO, anticuerpos, antinucleares (ANA), serologia para
hepatitis, radiografia de térax.

2. Los nifios con hematuria macroscopica que se presentan con dolor abdominal o
lumbar, fiebre, o sintomas miccionales deben ser igualmente hospitalizados y
evaluados para descartar pielonefritis aguda, litiasis o uropatia obstructiva,
mediante cuitivo bacteriolégico y estudios de imagenes apropiados.

3. En nifios con hematuria microscépica asintomatica, la primera medida es
comprobar su orina en las siguientes 2 a 4 semanas. Si la anamnesis y la
exploracion clinica no evidencian etiologia, los examenes complementarios deben
dirigirse a detectar la causa de la hematuria de acuerdo a los examenes
detectados en algin miembro de la familia, hipercalciuria, anomalias anatémicas
nefrourologicas, entre ofras. La investigacion de todos los familiares de primer
grado mediante tira reactiva e sedimento urinaric es un método facil y muy
rentable para identificar las causas familiares de hematuria (EMBD Alport). La
hipercalciuria se detecta determinando el cociente Ca/Cr urinarios, (normail:
menor de 0.2 mg/mg en adolescentes, 0.3 en preescolares y escolares y 0.6 en
lactantes), estos resultados se confirman mediante la excrecion de calcio en orina
de 24 hrs (normal: menor de 4mg/Kg/dia). El valor diagndstico de fa ecografia en
nifios con micro hematuria asintomatica no ha sido evaluado, pero por su caracter
no invasor se acepta como el método inicial para descartar anomalias
nefrouroldgicas que pueden manifestarse por micro hematuria entre ellas la
displasia renal, la enfermedad renal guistica, la uropatia obstryctiva, la litiasis y
los tumores renales o vesicales. El cultivo de orina esta indicado si existen
sintomas de infeccion urinaria. Si todo lo anterior es negativo, se programa un
seguimiento del paciente con consultas periédicas cada 6 a 12 meses, que deben
incluir el examen clinico, con medicién de la TA, la tira reactiva (aparicién de
proteinuria) y el sedimento urinario. Si alguna de las pruebas anteriores es
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positiva, el paciente debe enviarse al nefrdlogo infantil si el nifio permanece
asintomatico con tensién arterial normal y ausencia de proteinuria, probablemente
no estan indicadas otras exploraciones.

. En pacientes asintomaticos con hematuria microscopica y proteinuria, ésta debe
cuantificarse y confirmar su persistencia en 2 muestras en las siguientes 2-4
semanas. Si la proteinuria persiste, los pacientes precisan de una evaluacion
completa por el nefrélogo infantil. Como se habia mencionado previamente, la
proteinuria generaimente esta relacionada con enfermedades glomerulares y
menos frecuentemente con enfermedades renales tubulointersticiales crénicas.’
Causas raras son el sindrome del atrapamientc de la vena renal o sindrome de!
cascanueces (nutcracker), el sindrome de Munchausen y el maltrato.

TABLA VII. DIAGNOSTICO DEL NINO CON HEMATURIA

a} Biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas inmunolbgicas, pruebas
de coagulacién, proteinuria cuantitativa, urocultivo, morfologia de eritrocitos,
PPD, Rx. de térax, cistouretrografia miccional, ultrasonido renal y/o urografia
excretora. Deteccion de rasgo falciforme en todos los pacientes de raza negra.

b) Examen de orina o cuenta minutada familiar, sodio, potasio, cloro, COs,
calcio, fosforo, acido Urico, excrecion en orina de 24 hrs. (bajo dieta habitual)
de calcio, fosforo, sodio, potasio, creatinina, acido drico; PCR vy cultives de
orina para tuberculosis, investigacion de hepatitis.

¢) Biopsia renal.
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CONDUCTA PRACTICA EN NINOS CON HEMATURIA

En los (itimos afios se han propuesto diferentes algoritmos con el fin de guiar el
proceso del diagndstico e identificar la eticlogia de nifios y adolescentes con
hematuria. La mayoria de ellos se basan en la diferenciacion inicial del origen
glomerular o no glomerular de la hematuria por el laboratorio. Sin embargo estos
métodos por su complejidad o por necesitar personal experimentado, no estan
disponibles en el ambito de la Atencién Primaria. Habitualmente el pediatra general
confirma la existencia de la hematuria por métodos sencillos (tira reactiva,
sedimento) y mediante la anamnesis y la exploracién clinica orienta el diagndstico
etiolégico, con la necesidad del fratamiento y/o la consulta con el nefrélogo infantil.
No obstante, sin unas recomendaciones precisas, las conductas adoptadas por el
pediatra general son muy variables, desde la consulta inmediata y sistematica con
las unidades de nefrologia o urologia en el caso de nifiocs con micro hematuria
asintomatica, al inicio de exploraciones complementarias en pacientes con otras
formas de hematuria que pueden retrasar inadecuadamente el diagnéstico y el
tratamiento definitivos.

Recientemente, Diven y Travis han propuesto un algoritmo (Fig. 1) que, basandose
en los patrones clinicos de presentaciéon de la hematuria, faciles de reconocer en
Atencion Primaria (tabla V), establece recomendaciones sobre la actuacion
diagndstica y terapéutica del pediatra general y sobre la conveniencia de la consulta
con el nefrélogo pediatra cuando las manifestaciones clinicas iniciales o la evelucion
del paciente sugiere enfermedades graves o de diagndstico mds complejo. La pauta
no ha sido validada, pero a nuestro juicio proporciona una herramienta atil para la
actitud del pediatra general en nifios con hematuria.
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Para la identificacién definitiva de la causa de la hematuria, la mayoria de los
nefrélogos pediatras emplean protocolos sistematizados. En la Fig. 2 se expone un
esquema diagndstico, ya cldsico en jas unidades de nefrologia pediatrica, que se ha
mostrado uti! para la investigacién etioldgica de la hematuria en el nifio.
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CONCLUSIONES

La hematuria es une de los hallazgos mas frecuentes en el examen de orina, con una
incidencia aproximada de 4 a 6% en nifios asinfomaticos de 6 a 15 afios de edad. Su
prevalencia baja a 1-2%, si en los casos positivos el examen se repite y el 0.5%
persiste después de 6 meses. La hematuria puede ser macroscopica cuando se
observa la hematuria, o microscépica si sélo se detecta con una cinta reactiva o
mediante el estudio de! sedimento urinario con el microscopio. Se define como micro-
hematuria persistente la presencia de sangre en tres examenes de orina, realizados
con una cinta colorimétrica y/o un examen microscopico, durante un periodo de dos a
tres semanas. La prueba de screening de eleccion para detectar hematuria es la
cinta reactiva para orina, impregnada con hidroxiperoxido de cumeno vy
tetrametilbanzidina. Estas cintas detectan cifras de hemoglobina libre tan bajas como

150ug/l, que equivale a 5-20 eritrocitos intactos por mm3 de orina. Ademas de la - -

hemoglobina proveniente de los eritrocitos, ia hemoglobina libre y la mioglobina en la
arina dan una reaccion positiva en la cinta reactiva. Tode resultado positivo con cinta
reactiva debe confirmarse con el examen microscépico de orina, el que ademas
proporciona informacién acerca de otros elementos que pueden contribuir a un
diagnostico especifico, tales como los leucocitos, cilindros, células epiteliales,
cristales y bacterias. La orina de color rosado, rojo, café o negro en un examen
microscépico, puede no contener eritrocitos. Varios estados patologicos y la ingestién
de algunas drogas y colorantes de alimentos pueden alterar el color de la orina,
haciendo sospechar hematuria.

Los nifios con hematuria macro ¢ microscopica relacionada con signos o sintomas de
enfermedad, son facilmente Iidentificados y estd claramente establecida su
evaluacion. Sin embargo, los pacientes portadores de una hematuria microscépica
asintomética habitualmente pasan inadvertidos a menos que se pesquisen por un
examen de orina casual o a través de estudios poblacionales. La sencillez y el bajo
costo del examen de orina hacen de él un buen procedimiento de pesquisa para uso
sistematico en nifios asintomdticos, en el nivel primario de atencién. Las
recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria son efectuar un examen
de orina en el momento del ingreso al colegio (4 a 5 afios de edad) y una vez durante
la adolescencia (11 a 21 afios de edad).

Entre las causas mas frecuentes de hematuria glomerular estan la glomerulonefritis
(GN) postinfecciosa, la GN membrano-proliferativa, la GN rapidamente progresiva,
las glomerulopatias secundarias al lupus eritematoso sistémico, pGrpura de Henoch-
Shonlein, nefropatia por IgA sindrome hemolitico urémico, la hematuria idiopatica
(benigna familiar o esporadica) y el sindrome de Alport,

Las causas mas frecuentes de hematuria no glomerular son infecciones
(bacterianas, virales, tuberculosis), litiasis, hipercalciuria hiperuricosuria, anomalias
congénitas, enfermedad poliguistica, tumores, traumatismos, ejercicio farmacos,
trombosis de las venas renales. enfermedad falciforme, y alteraciones de ia
coagulacion.
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Entre las principales causas de hematuria de comienzo monosintomatico o aislada
destacan por orden de frecuencia la hipercalciuria idiopatica, la hiperuricosuria, la
nefropatia por IgA y la hematuria familiar benigna. La importancia de diferenciar el
origen glomerular o extraglomerular de la hematuria monosintomatica, radica en que
define un campo de accién para el estudio y evita la realizacién de examenes
innecesarios. Clasicamente, se ha considerado que la presencia concomitante de
proteinuria, cilindros celulares y orina de color café, té o cola (en contraposicién con
el rojo brillante o rosado) sugieren causas glomerulares. La microscopia electronica y
de fase contrastada han permitido conocer la morfologia de los hematies para
distinguir formas de hematuria isomérficas y dismérficas segun sean los gldbulos
rojos homogéneos de aspecto biconcavo (extraglomerular) o estén deformados en su
membrana, presenten diversos tamafios o estén parciaimente destruidos (origen
glomerular). Entre las dismorfias del glébulo rojo se distingue el llamado eritrocito G-1
o acantocito, definido de manera especifica como un hematie con forma de rosquilla,
con una o mas vesiculas citoplasmaticas, que seria altamente especifico de
hematuria glomerular de existir mas de 5% de ellos.

Ha existido controversia con relacién al porcentaje minimo de hematies dismérficos
necesarios para clasificar una hematuria dismorfica. La cifra mas aceptada es de
20% de la totalidad de glébulos rojos y se reconoce que hay formas mixtas. Ademas
del examen de orina, una cuidadosa anamnesis y un examen fisico completo pueden
contribuir en forma muy importante a la localizacién del sitio de sangrado. Es
necesario investigar la duracion y frecuencia de la hematuria, con relacion a si los
episodios van seguidos de periodos de hematuria microscépica o se resuelven por
completo. Averiguar si la hematuria compromete parte o todo el chorro miccional, ya
que clasicamente se ha planteado que la sangre de la primera porcidn proviene de la
uretra o prostata y que la del final, del cuello vesical. La hematuria que persiste
durante toda la miccidon sugiere que su origen estd en rifién, uréter o vejiga. La
presencia de sintomas urinarios asociados a la hematuria, como la frecuencia y/o,
urgencia miccional, disuria, dolor abdominal o en el flanco, son sugerentes de
hematuria no glomerular, al igual que la presencia de coagulos. Por ofra parte, la
oliguria, el edema, la hipertensién y algunos sintomas de enfermedad sistémica
como artritis, exantemas, o0 problemas respiratorios son méas frecuentes en el
compromiso glomerular, Es importante preguntar acerca de traumatismos, cuerpos
extrafios y abuso sexual. El antecedente familiar de nefrolitiasis, insuficiencia renal
crénica, infecciones urinarias, sordera o alguna nefropatia especifica puede ayudar a
enfocar la evaluacion de laboratorio y radiolégica.

El examen fisico puede aportar datos de gran importancia, désde la evaluacién del
peso y la talla, cuyo compromiso puede reflejar [a existencia de algin proceso
patologico cronico, hasta el hallazgo de signos de enfermedad sistémica con
repercusion renal. Siempre es conveniente buscar sefiales de traumatismos, abuso,
cuerpo extrafio, genitales anormales y/o, masas abdominales. Se puede concluir que
un cuidadoso interrogatorio, examen fisico y el examen de orina constituyen los
pitares de la evaluacién del paciente con hematuria.
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Los examenes de laboratorio y gabinete se indican de acuerdo a la impresidn clinica
inicial, en los casos en los que ho se tiene 0 que se trate de hematuria
monosintomatica, se piden los estudios en forma escalonada comenzando con los
examenes para las causas mas frecuentes.

La biopsia renal esta indicada en: macro hematuria persistente (> 6 meses), micro
hematuria persistente (> 12 meses), hematuria asociada a proteinuria, hipertensién
arterial 0 compromiso de la funcion renal, hematuria asociada a enfermedad
sistémica (LES, vasculitis, hipocomplementemia persistente) e historia familiar de
nefritis. La referencia al especialista se recomienda en: historia familiar de sordera,
de insuficiencia renal crénica o transplante renal, episodios recurrentes de hematuria
macroscopica, coexistencia de proteinuria, elevacién del BUN o creatinina y en
compromiso sistémico.
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DISCUSION

En la literatura médica se presentan dos situaciones extremas. Por una parte, es
excepcional que un solo articulo proporcione respuestas definitivas a las cuestiones
clinicas, y por otra, diariamente se publican tantos articulos que nadie es capaz de
leer mas que una minima parte. Por lo tanto, para que un clinico pueda obtener [a
informacién que requiere debe recurrir a un articulo de revision.

La hematuria es una manifestacion frecuentemente encontrada en la practica clinica
diaria tanto en adultos como en nifios con diferentes connotaciones diagnésticas y
prondsticas. E!l presente estudio pone a la luz que, la incidencia y prevalencia en
edades pediatricas varia de acuerdo al tipo de estudio, bien se trate de estudios de
despistaje o presentacion de casuistica, tipo de poblacién estudiada, edad de los
pacientes y sexo.

Asi mismo la variabilidad de los estudios determina que los resultados encontrados
en la literatura no son siempre comparables. Si a todo ello agregamos que, existen
relativamente pocos reportes epidemiolégicos sobre hematuria en nifios, la mayoria
de ellos referidos a estudios de pesquisa de hematuria en series poblacionales y
articulos de revision sobre este tema, asi como casuisticas de algunos centros
hospitalarios. Podemos concluir que se tiene que recurrir a estrategias eficientes
para identificar el material de calidad y desechar el que ne la tiene, manejar grandes
cantidades de informacién en forma objetiva, sintetizar informacién en forma
sistematica para integrara sus hallazgos y describir los rasgos de los resuitados que
contribuyan a la variacion en sus resultados y ofrecer conclusiones lGgicas y breves.

El presente estudio fundamentalmente descriptivo muestra la frecuencia, etiologia y
otras caracteristicas de la hematuria en la clinica nefroldgica pediatrica, el cual puede
ofrecer a los clinicos un medio para mantenerse actualizado, asi mismo sé pretende
auxiliar a los investigadores en la elaboracién de sus trabajos futuros, al permitirles
identificar, justificar y mejorar hipétesis, reconocer y evitar problemas de trabajos
previos. Asi mismo, identificar areas y preguntas cruciales que no han recibido
suficiente importancia en investigaciones previas.
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