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CONCEPTO

La hematuria es la presencia anormal de hema-
ties en la orina procedentes del rifién o de las vias
urinarias, ya sean visibles a simple vista (hematuria
macroscopica) o con microscopio (microhematuria).

Microhematuria o hematuria microscoépica:

Examen microscopico del sedimento: Se produ-
ce cuando hay mas de 5 hematies por campo en orina
fresca centrifugada o mas de 5 hematies por mm?® en
orina fresca no centrifugada.

Tiras reactivas: lectura de, al menos, 1+ de san-
gre en orina. Este hallazgo debe confirmarse siempre
con el examen microscopico de la orina.

La microhematuria se considera significativa clinica-
mente si es persistente (hematuria microscopica per-
sistente).

O se considera microhematuria significativa la existencia
de mas de 5 hematies por campo en 3 muestras de
orina consecutivas y separadas entre ellas de 2 a 4
semanas.

Macrohematuria o hematuria macroscoépica

Se produce cuando es lo suficientemente intensa
como para teflir la orina (> 5.000 hematies/mm?* o >
1 ml de sangre/litro de orina).

ETIOLOGIA

La distribucién y frecuencia de las diferentes etio-
logias varian en funcién de los grupos de edad, de
manera que en los mis pequenos predominan las
causas extraglomerulares y en los de mayor edad, las
glomerulares (Tabla 1-1).

Las infecciones urinarias y la hipercalciuria idio-
patica (normalmente como microhematuria) son la
causa mas frecuente de hematuria no glomerular.

O nefropatia IgA constituye hoy en dia la causa mas
frecuente de hematuria glomerular (habitualmente
como hematuria macroscopica recidivante).

DETECCION Y LOCALIZACION
DE LA HEMATURIA

Alteraciones macroscopicas

Coloracion de la orina

® Rojiza (con/sin coagulos): vias urinarias (hematu-
ria extraglomerular).

o Pardo-oscura (agua de té, coca-cola) y ausencia de
coagulos: hematuria glomerular.

Falsas hematurias: la orina puede tomar un aspecto
rojizo o pardo en ausencia de hematuria debido a la
presencia de sustancias colorantes endogenas (hemo-
globina, mioglobina, uratos) o exogenas (colorantes,
ciertos alimentos y medicamentos) que alteran el co-
lor de la orina en ausencia de hematuria (tabla 1-2).
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Tabla 1-1. Falta titulo

Infecciosas
Glomerulonefritis aguda postinfecciosa
— Bacterianas
— Virus
— Parésitos
Endocarditis bacteriana
— Hepatitis
VIH
— Nefritis de shunt

Primarias
Nefropatia IgA
Glomerulosclerosis focal y segmentaria
Glomerulonefritis proliferativa mesangial
Glomerulonefritis membranoproliferativa
Glomerulonefritis membranosa
Glomerulonefritis extracapilar

Enfermedades sistémicas
Nefropatia purpurica
Sindrome hemolitico-urémico
Nefropatia diabética
Lupus eritematoso sistémico
Amiloidosis
— Periarteritis nodosa
— Sindrome de Goodpasture

Con incidencia familiar
Sindrome de Alport (Nefritis hereditaria)
Nefropatia por membrana basal fina

Renal

Nefropatia intersticial

— Infecciosa (pielonefritis, tuberculosis renal)
— Metabdlica (calcio, oxalato, acido Urico)
— Toxica (farmacos, otros toxicos)

— Necrosis tubular

Enfermedades quisticas renales

— Enfermedad renal poliquistica

— Otras enfermedades quisticas renales
Patologfa vascular

— Trombosis de vasos renales

— Malformaciones vasculares

— Rasgo drepanocitico

Traumatismos

Tumores

— Wilms, nefroma mesoblastico

Extrarrenal

Hipercalciuria, hiperuricosuria
Infeccion urinaria (cistitis, uretritis)
— Malformaciones

— Uropatia obstructiva

— Reflujo vesicoureteral

— Litiasis

— Traumatismos

— Farmacos (ciclofosfamida)

— Tumores (rabdomiosarcoma)

— Coagulopatfa

— Malformaciones vasculares

— Sindrome del cascanueces y otras
— Hematuria por ejercicio

Las tiras reactivas (Labstix®, Combur-Test®, Mul-
tistix®) se colorean por la hemoglobina y mioglo-
bina, pero el examen microscopico de la orina de-
muestra la ausencia de hematies.

Confirmacion de la hematuria
Estudio microscépico.

El estudio de la orina supuestamente hemattri-
ca debe complementarse siempre con la basqueda y
cuantificacion de hematies mediante el estudio mi-
croscopico. La muestra de orina debe cumplir una
serie de caracteristicas que garanticen la fiabilidad de
los resultados.
Recomendaciones:

Utilizar la primera orina de la mafiana.

Recoger la orina a mitad de la miccién.

Evitar cateterismo vesical y ejercicio fisico inten-

so al menos 48 horas antes de la recogida de orina.

No demorar mis de 1 hora, a temperatura ambien-

te, el estudio de la muestra.

El estudio microscopico permite evaluar la posi-

ble existencia de otros elementos (leucocitos, cilin-
dros, cristales, gérmenes) que ayudarin a la valora-
c16n diagnostica inicial.

0 La existencia de cilindros hematicos siempre es

indicativa de causa glomerular. La ausencia de hematies
en el sedimento urinario, a pesar de reaccion positiva

a la tira reactiva, orientara hacia la posibilidad de
hemoglobinuria 0 mioglobinuria.

Localizacion de la hematuria (Tabla 1-3)

Datos clinicos

Hematuria glomerular:
— Indolora.
— Asociada generalmente a proteinuria de in-
tensidad variable.
— Sin coagulos.
— Uniforme durante la miccidn.
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— Cuando es macroscopica, de coloraciéon par- Tabla 1-2. Orinas coloreadas. Falsas hematurias
da-oscura.

Rosada, roja, burdeos, anaranjada

o Hematuria no glomerular: ® Asociada a enfermedad
— Puede acompaniarse de un sindrome miccional. — Hemoglobinuria
— Puede presentar coagulos. — Infeccion urinaria por Serratia marcescens
— En ocasiones no es uniforme durante la miccién. — Mioglobinuria
— Cuando es macroscopica suele ser de colora- ~ Porfirinuria
cién roja mas o menos brillante y presentar — Uratos
L . . ® Ingestion de farmacos
protelnu,rla leve re,la.c1onada con la presencia — Pirazolonas
de proteinas plasmaticas. — Cloroquina
— Deferoxamina
Morfologia de los hematies urinarios (examen de — Difenilhidantoina
la forma y tamafio de los hematies de la orina con — Fenazopiridina
microscopio de contraste de fase). = FemEeing
o Hematuria glomerular: ~ lbuprofeno .
N B o, . — Nitrofurantoina
— 80% de hematies dismorficos (contorno irre- — Rifampicina
gular y tamafo variable) o >5% de acantoci- — Sen (laxantes)
tos o eritrocitos tipo G-1. — Sulfasalacina
— 50% de hematies dismorficos + 1% de acan- © Ingestion de alimentos
toCitos. — Moras
— Remolacha

o Hematuria no glomerular:

p , . . — Setas
— Hematies eumdrficos o isomorficos (contor- o Ingestion de colorantes
nos regulares, tamafio uniforme y contenido — Colorantes nitrogenados
de hemoglobina normal, similar a los hema- — Fenolftaleina (laxantes)
ties normales circulantes). — Rodamina B (confiteria)

Marrén oscura o negra

Examen del tamafio de los hematies urinarios. In- .
© Asociada a enfermedad

dices eritrocitarios (curvas de distribucion volumétrica

. - — Alcaptonuria
obtenidas mediante el Coulter o contador celular he- — Aciduria homogentisica
matologico): es de interés en la hematuria macroscopica. — Melanina
Debe enviarse al laboratorio de hematologia una mues- — Metahemoglobinuria
tra de orina (segtin el apartado de recomendaciones). — Tirosinosis

® Ingestion de farmacos y toxicos
— Alanina
— Metronidazol

o Hematuria glomerular:
— Volumen corpuscular medio (VCM) de los

hematies wurinarios inferior (generalmente — Metildopa
menor de 60-70 fl) al de los hematies de la — Resorcinol
sangre venosa. — Timol

— Ancho de distribucién eritrocitaria mas elevado.

Tabla 1-3. Caracteristicas de la hematuria segun su origen. Localizacion de la hematuria

Parametro Glomerular No glomerular

Aspecto, si es macroscopica Pardo, verdosa-marron Roja, rosada
Uniforme Puede no ser uniforme

Coagqulos Ausentes Posibles
Cilindros hematicos Generalmente presentes Ausentes
Hematies dismérficos >80 % <20%
Acantocitos >5% <5%
Volumen medio hematies < 60-70 fl Similar a circulantes
VCM hematies orina / VCM hematies sangre <1 > 1
Ancho de la distribucién eritrocitaria Elevado Similar a circulantes
Proteinuria Frecuente y variable Infrecuente y leve

VCM: volumen corpuscular medio.
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Hematuria no glomerular:
— VCM de los hematies urinarios igual o supe-
rior a los hematies venosos.
— Curvas de distribucion similar.

© Larelacion volumen corpuscular medio de los hematies
urinarios/volumen corpuscular medio de los hematies
sanguineos es inferior a 1 en caso de hematuria
glomerular y superior en caso de hematuria no
glomerular.

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

Desde un punto de vista practico, podemos agrupar
a los pacientes en funcién de la forma de presentacién
y de la existencia o no de otros datos clinicos y analiti-
cos que nos ayuden a orientar el diagnostico etioldgico:

Hematuria microscédpica asintomatica aislada

Con frecuencia, resulta un hallazgo casual (examen
habitual en nino sano)

Raramente se asocia a nefropatia grave. La mayoria
de las ocasiones no se encuentra causa.

Causas mas frecuentemente encontradas: hipercalciu-
ria idiopatica, hematuria benigna (nefropatia por mem-
brana basal delgada) familiar o no, nefropatia IgA, uro-
patia malformativa (generalmente obstructiva), infeccion
urinaria y nefritis hereditaria (sindrome de Alport).

Hematuria microscépica
con sintomatologia clinica

La evaluacién se hard en funcién de las manifesta-
ciones clinicas que acompafien a la hematuria.

Hematuria microscépica asintomatica
con proteinuria

Si la proteinuria es moderada-grave, es de probable
origen glomerular.

En caso de proteinuria leve o moderada, se debe
evaluar la posibilidad de origen tubulointersticial
o vascular.

Hematuria macroscépica

Siempre se acompana de proteinuria leve, correspon-
diente a proteinas plasmaticas. Si aparece proteinuria
moderada-grave es probable su origen glomerular.
Los sintomas asociados (edemas, hipertension arte-
rial [HTA], traumatismo previo, uropatia, sintomas
miccionales, etc.) llevan al diagndstico en mas de la
mitad de los casos.
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Si se presenta en brotes (hematuria recurrente), son
probables la nefropatia IgA, la hipercalciuria idiopatica,
la hematuria benigna (nefropatia por membrana basal
delgada) y nefritis hereditaria (sindrome de Alport).

DIAGNOSTICO

La identificacion de la causa de la hematuria requiere
un plan diagnostico sistematizado del que son elementos
esenciales la historia clinica (anamnesis y antecedentes
familiares y personales), los signos clinicos, el examen
fisico minucioso y los examenes complementarios.

Historia clinica:

Anamnesis

Caracteristicas de la hematuria macroscopica (co-
loracidn, relacién con la miccidn, duracidn, caric-
ter persistente, intermitente o transitorio, presencia
de coagulos).

Circunstancias acompafantes (traumatismo abdo-
minal o lumbar, sindrome miccional, ejercicio pre-
vio, ingesta de firmacos, antecedente de infeccion
respiratoria o cutanea):

— Infecciones dérmicas o respiratorias 1-3 se-
manas antes del comienzo de la hematuria
sugieren una glomerulonefritis aguda postes-
treptocdcica.

— La hematuria macroscopica iniciada simulta-
neamente o 1-2 dias después de un proceso
infeccioso sugiere nefropatia [gA.

— Los traumatismos en fosas lumbares, aun de
poca intensidad, pueden causar hematuria por
simple contusidn o precipitar una hematuria
macroscopica reveladora de una hidronefrosis.

Antecedentes familiares: consanguinidad, hematu-
ria, sordera, litiasis, hipertension arterial, insuficien-
cia renal crénica:

Hematuria en otros miembros de la familia:

— Nefropatia familiar, en su forma de hematuria
benigna, o, si la hematuria se asocia a deterioro
progresivo de la funcién renal o pérdida auditi-
va sugerira firmemente un sindrome de Alport.

— Otras causas de predisposiciéon familiar a la
hematuria: oxalosis, hipercalciuria, cistinuria,
poliquistosis, coagulopatias.

© L2 anamnesis familiar debe completarse siempre con
un estudio urinario, mediante tira reactiva, de padres y
hermanos, y debe repetirse en varias ocasiones antes
de asequrar su normalidad y confirmarse con examen
miCroscopico.
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Antecedentes personales: antecedentes neonatales de
trombosis renal, cardiopatia congénita, infecciones uri-
narias previas, presencia de protesis o implantes, derma-
titis (pirpura, eritema nudoso, etc. que sugieran lupus
eritematoso sistémico o parpura de Scholein-Henoch),
medicamentos, ejercicio, traumatismos, extraccién den-
taria.

Examen fisico y signos clinicos

Se debe valorar la tensién arterial, el desarrollo
ponderoestural, la presencia de edemas, exantemas,
signos de cardiopatia, masas, ascitis y soplos abdomi-
nales, la existencia de balanitis, el globo vesical, si
hay diuresis, las caracteristicas del chorro miccional;
hay que comprobar la audicién, anomalias corneales
y del cristalino y de debe explorar el aparato locomo-
tor buscando signos de artritis, artralgias y escoliosis.
Si la hematuria se asocia a los siguientes signos clinicos:

Oliguria, anuria, edemas e hipertension arterial sugieren
hematuria de origen glomerular. Si, ademas se de-
tecta proteinuria, es probable que nos encontremos
ante una glomerulonefritis.

Palidez cutanea, expresion de edema y/o anemia pue-
de asociarse a HTA o sindrome hemolitico urémico
(SHU).

Disuria, miccion imperiosa, polaquiuria y dolor en flanco
sugieren que la hematuria tiene su origen en uretra,
vejiga o uréter.

Poliuria sugiere alteracion del gradiente medular
renal y suele ser observada en uropatias obstruc-
tivas, riflones hipoplasicos o displasicos y poliquis-
tosis renal.

Masa en abdomen o flanco sugiere uropatia obstruc-
tiva, tumores renales (Wilms), o, si es bilateral, po-
liquistosis renal.

Agrandamiento de la vejiga en el varén indica obs-
truccién uretral.

Dolor abdominal o lumbar se asocia con trastornos como
nefrolitiasis, hidronefrosis, rinén multiquistico, pielo-
nefritis aguda o purpura de Schonlein-Henoch.
Exantema, exantema purpiirico y afectacion articular son
caracteristicos de las vasculitis.

Examenes complementarios

Se elegiran en funcién de los datos que aporten la
anamnesis y exploracion fisica.

Examenes de laboratorio

De orina: mediante tira reactiva y estudio microsco-
pico y sistematico del sedimento, morfologia indice
eritrocitarios y urocultivo (si se sospecha infeccidon
urinaria). Basqueda sistemaitica de proteinuria (in-
dice Pr /Cr ) e hipercalciuria (indice Ca /Cr ).
De sangre: se realizan hemograma, frotis periféri-
co y estudio de coagulacion; se estudian reactantes
de fase aguda (velocidad de sedimentacién globular
[VSG] y proteina C reactiva [PCR]); el equilibrio
acido-base (EAB), la bioquimica sanguinea (urea,
creatinina, iones, calcio, foésforo, magnesio, acido
rico, proteinas totales, proteinograma, colesterol,
triglicéridos, transaminasas); el complemento (C,,
C,), las inmunoglobulinas, los anticuerpos anties-
treptosilina O (ASLO), los anticuerpos antinuclea-
res y anti-ADN vy la serologia de hepatitis viral.

Técnicas de imagen

Adquieren su mayor interés cuando sospechamos
malformaciones estructurales del aparato urinario
o enfermedades renales de origen extraglomeru-
lar. En cualquier caso, se realizard ecografia abdominal.
Otras pruebas radioldgicas (en dependencia de los
hallazgos de la ecografia y de los datos aportados
por la anamnesis y exploracién fisica): Rx simple
de abdomen, cistouretrografia, urografia, angio-TC,
estudios con radioisotopos [DMSA, MAG ).

Otros estudios
Estudio oftalmologico, audiometria, cistoscopia y
biopsia renal, que se valorarin individualmente en
cada caso.
Deteccién de hematuria en familiares.

CONDUCTA PRACTICA

Las figuras 1-1 y 1-2 son explicativas de la conducta
practica.
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Hematuria microscépica

Hematuria macroscépica

’—{ Anamnesis y exploracién |

Ananmnesis y exploracion Hematuria microscopica | Proteinuria (-) Proteinuria (+) |
Urocultivo, hemograma, con sintomas clinicos I I
Cr sérica, C, Ca,/Cr,
Ecografia abdominal Hematuria microscépica Hematuria microscépica
asintomatica (aislada) asintomatica con proteinuria
[ [
| Evaluar sintomas especificos | | Repetir 2-3 orinas 2-3 semanas | | Cuantificar la proteinuria |

NegativoJ > 4 mg/m?/hora < 4 mg/m?/hora

especffico (o] o
Priy/Crigy > 0,2 Proy/Criy < 0,2
Urocultivo + _i Tratamiento
3 C_a(o)/cf'(o) :
espistaje familiar -
| Persiste | | Resuelto | | Complicado | | Sencillo | e Repetir en
[ 2-3 semanas
T
Tratamiento Persiste 1 afio Resuelto I 1 1
Proteinuria + Hematuria Hematuria Negativo
H? familiar aislada aislada
- Seguimiento como
Microhematuria
asintomatica
v v A/ \

| Nefrologia infantil | | Nefrologia infantil | | Nefrologia infantil |

Nefrologia infantil

Figura 1-1. Algoritmo diagnéstico para la evaluacién practica de la hematuria en atencién primaria (modificado de referencia 1).

Anamnesis y examen fisico
Orina: aspecto. Sistemético. Morfologia e indice eritrocitario. Urocultivo. Ca,/Cry). Pri/Cr.
Hemograma. Bioquimica (urea, creatinina sérica).
Ecografia abdominal

Hematuria glomerular Hematuria no glomerular

Proteinograma. Inmunoglobulinas.
Complemento (C3,C,). ANA.Anti-ADN.
Anti-DNasaB. HBsAg

Ecograffa normal Ecograffa anormal

Biopsia renal (casos seleccionados)
- : ITU o CUMS/urografia IV
Hipercalciuria Eco-Doppler renal
Cyl Hiperuricosuria DMSA-MAG;
NTI (fArmacos, téxicos) Cistoscopia
[ ] Traumatismos (casos seleccionados)
H de esfuerzo
| Historia familiar + | | Historia familiar — | Sindrome de nutcracker
GNA postinfecciosa Sindrome de Alport Nefropatia IgA Uropatia
Hematuria familiar benigna Glomeruloesclerosis focal Malformaciones
Nefropatia lupica Nefropatia de Membrana fina Litiasis
Nefritis de shunt Poliquistosis
Traumatismos
tumores

Figura 1-2. Enfoque diagnéstico de la hematuria.
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P Derivacion a nefrologia pediatrica

Hematuria macroscdpica. En este caso, debe
derivarse de manera inmediata si esta asociada
a oliguria, edema, proteinuria grave o HTA.
También si se asocia a anomalias estructurales
0 metabdlicas o si cursa como hematuria
recidivante. En general, en todos los casos
excepto si se trata de una infeccion del tracto
urinario (ITU) no complicada.

Microhematuria asintomatica. Si la evolucién

es superior a un afio, hay incidencia familiar o
aparicién, durante su evolucién, de proteinuria,
hipercalciuria, HTA o alteracion de la funcion renal.
Microhematuria con sintomatologia clinica. Hay
dificultad diagndstica o de tratamiento.
Microhematuria asintomatica con proteinuria.
Proteinuria en rango nefrético o persistencia

RESUMEN

<& Las causas mas frecuentes de hematuria macrosco-
pica son la infeccion urinaria (extraglomerular) y la
nefropatia IgA (glomerular). Si la hematuria macros-
copica es recurrente, posiblemente se trate de una
nefropatia IgA.

<& Con gran frecuencia, la microhematuria asintomatica
aislada es un proceso benigno.

<& Una de las entidades més habitualmente responsa-
bles de microhematuria persistente es la hipercalciu-
ria idiopatica con o sin hiperuricosuria; y en ocasiones
existe historia familiar de litiasis. Como la determina-
cion del cociente urinario de calcio/creatinina es sim-

durante mas de 4 semanas independientemente
de su intensidad.

Hematuria de cualquier tipo. Esta asociada a
enfermedad sistémica, descenso de C, durante
mas de 8-12 semanas, incidencia familiar,
anomalias estructurales, alteracion de la funcion
renal, hipercalciuria idiopatica o ansiedad
familiar.

P Criterios de ingreso hospitalario

Hematuria cuantiosa que ocasione repercusion
hemodinamica.

Hematuria asociada con deterioro de la funcion
renal, hipertension y/o edemas.

Hematuria macroscopica postraumatica.

ple y no gravosa, debe realizarse siempre en pacien-
tes de este grupo.

Se debe realizar cribado familiar de hematuria en to-
dos los casos de microhematuria.

Todos los pacientes que presenten microhematuria
asintomatica con proteinuria significativa persisten-
te deberan ser remitidos a una unidad de nefrologia
para ser estudiados.

Ante cualquier hematuria, en caso de ausencia de
sintomas miccionales, hay que descartar sintomas ne-
friticos (hipertension, edemas y/o insuficiencia renal).
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