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rosada. La microscopia muestra glóbulos rojos con 
tamaño y forma normal.

• Glomerular. Incluye cilindros hemáticos (patog-
nomónico), glóbulos rojos  dismórficos y orina de 
color café. En una muestra matinal, la excreción de 
proteína mayor que 100 mg/m2 en un momento en 
que no hay hematuria es también indicativa del ori-
gen de la hemorragia glomerular. Sin embargo, es 
útil tener presente que la ausencia de estos signos 
no excluye la existencia de enfermedad glomerular.

Es necesario realizar una adecuada anamnesis 
teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

• Características de la hematuria, así como las 
circunstancias acompañantes (antecedentes de 
traumatismo abdominal o lumbar, síndrome mic-
cional, ejercicio previo, antecedente de infección 
respiratoria o cutánea...). Las infecciones dérmicas 
o respiratorias padecidas 1-3 semanas antes del co-
mienzo de la hematuria sugieren una glomerulone-
fritis aguda postestreptocócica; por el contrario, la 
hematuria macroscópica iniciada simultáneamen-
te o 1-2 días después de un proceso infeccioso su-
giere nefropatía IgA. Los traumatismos en las fosas 
lumbares, aun de poca intensidad, pueden provo-
car hematuria por simple contusión, o precipitar 
una hematuria macroscópica reveladora de una 
hidronefrosis.

• Antecedentes familiares de consanguinidad, 
hematuria, sordera, litiasis, hipertensión arterial, in-
suficiencia renal crónica. Los antecedentes de he-
maturia en otros miembros de la familia harán pen-
sar en nefropatía familiar, en su forma de hematuria 
benigna; si la hematuria se asocia a deterioro pro-
gresivo de la función renal o pérdida auditiva suge-
rirá firmemente un síndrome de Alport. Otras causas 
de predisposición familiar a la hematuria son oxalo-
sis, hipercalciuria, cistinuria y poliquistosis, así como 
algunas coagulopatías.

El primer paso es la confirmación de la hematu-
ria, o sea demostrar la existencia de sangre en la 
orina. La prueba positiva de hematuria realizada 

Presentamos el caso clínico de un niño de 8 años 
de edad que acude a consulta tras presentar va-
rios episodios de hematuria macroscópica. Entre 
sus antecedentes destaca un episodio de faringoa-
migdalitis tratado con amoxicilina en días previos. 
Se remite al hospital donde queda ingresado para 
estudio. Tras biopsia renal se confirma una enferme-
dad glomerular.

Aprovechamos este caso clínico parar hacer una 
revisión sobre la hematuria en la edad pediátrica.

La hematuria indica enfermedad, lesión o mal-
formación del tracto urinario. Es el hallazgo clínico 
más frecuente dentro de la patología genitourina-
ria después de la infección del tracto urinario. La in-
cidencia de hematuria microscópica entre los niños 
de edad escolar es de 0,4-2 %. A pesar de esta fre-
cuencia, en pocas ocasiones es una manifestación 
de una enfermedad grave.

Se define como la presencia anormal de hema-
tíes en la orina, ya sea detectable a simple vista 
(hematuria macroscópica) o con microscopio (he-
maturia microscópica). Se considera patológica la 
existencia de más de 5 hematíes por campo (con 
objetivo de 400x) en orina fresca centrifugada o 
más de 5 hematíes por mm3 en orina fresca no cen-
trifugada, en tres muestras de orina consecutivas 
y separadas entre ellas de dos a cuatro semanas. 
Esta excreción aumenta con la edad y tras el ejerci-
cio. De igual modo, se considera anormal la lectura 
de al menos 1+ de sangre en orina mediante tiras 
reactivas en las mismas circunstancias, aunque este 
hallazgo debe confirmarse siempre con el examen 
microscópico de la orina.

La hematuria macroscópica es lo suficientemen-
te intensa como para teñir la orina (más de 5.000 
hematíes/mm3 o más de 500.000 hematíes/minuto).

Una primera aproximación diagnóstica es deter-
minar si la hematuria es de origen glomerular o no 
glomerular (tabla 1):

• No glomerular. La orina es típicamente roja o 
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con tira reactiva obliga a utilizar un análisis de ori-
na para confirmar el diagnóstico. Se habla de mi-
crohematuria cuando se detecta la presencia de 
más de 5 eritrocitos por campo de gran aumento 
en un sedimento de 10 ml de orina centrifugada 
y recién emitida. Por otra parte, el diagnóstico de 
hematuria macroscópica es mucho más fácil por 
la presencia de orinas rojas o carmelitas; sin em-
bargo, no se debe confiar en las coloraciones en-
gañosas de la orina (falsas hematurias).

Durante el examen físico se debe verificar la pre-
sencia de edemas, lesiones purpúricas, dolor ab-
dominal o lumbar, puntos pielo-reno-ureterales do-
lorosos e hipertensión arterial entre otros.

La glomerulonefritis por depósitos de IgA (enfer-
medad de Berger) se caracteriza por una hema-
turia macroscópica recurrente e inmediatamen-
te después de una enfermedad orofaríngea o un 
cuadro febril. Las manifestaciones clínicas son muy 
variadas, de manera que pueden abarcar todas 
las formas de nefropatía glomerular. El intervalo 
entre el episodio infeccioso y la emisión de orina 
oscura es mínimo y no sobrepasa las 72 horas, he-
chos que la diferencian de la glomerulonefritis pos-
tinfecciosa. La hematuria cede a los 2-3 días y tam-
bién se asocia con fiebre, astenia, mialgias y dolor 
lumbar. Estos episodios son recidivantes a interva-
los variables, pero en los períodos asintomáticos es 
constante la detección de microhematuria en 25 % 
de los casos y proteinuria moderada. Alrededor de 
10 % de los casos son diagnosticados por presentar 
alteraciones urinarias asintomáticas (proteinuria y 
microhematuria) halladas en exámenes rutinarios. 
Puede surgir una proteinuria intermitente hasta ha-
cerse persistente, hipertensión arterial y evolución 
a una insuficiencia renal crónica. El diagnóstico se 
hace por biopsia renal con estudios inmunohisto-
químicos que demuestran la presencia de depó-
sitos mesangiales de IgA. El síndrome nefrótico es 
muy raro como manifestación inicial, pero puede 
aparecer en 20 % de los enfermos a lo largo de la 
evolución de la nefropatía. La complejidad de la 
patogenia hace que no exista un tratamiento uni-
forme y eficaz para modificar esta enfermedad. El 
tratamiento es conservador y sintomático, dirigido 
al control, de la insuficiencia renal y de la hiper-
tensión arterial, que es clave para alargar la super-
vivencia, pues incide sobre los mecanismos no in-
munológicos de progresión de esta enfermedad; a 
ello también contribuye la restricción proteica y el 
control de la fosforemia.
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Tabla 1. Causas de hematuria en el niño 
Glomerulares:
- Familiares:
• Nefritis hereditaria.
• Hematuria recurrente benigna. 

- Adquiridas:
• Glomerulonefritis postinfecciosa.
• Nefropatía por IgA.
• Glomerulonefritis membranoproliferativa.
• Glomerulonefritis membranosa.
• Glomerulonefritis focal y segmentaria.
• Endocarditis bacteriana.
• Nefritis por shunt.
• Nefritis insterticial. 

- Sistémicas:
• Lupus eritematoso.
• Púrpura de Schënlein-Henoch
• Síndrome hemolítico urémico

No glomerulares:
- Congénitas:
• Enfermedad poliquística.
• Drepanocitosis.
• Trastornos de la coagulación. 

- Adquiridas:
• Inducidas por drogas.
• Inducidas por medios de contraste radiológico.

- Uropatías: 
• Cistitis hemorrágica.
• Cálculos.
• Hipercalciuria idiopática.
• Traumatismo renal.
• Uropatía obstructiva.
• Tumores renales.
• Anomalías vasculares.
• Ejercicio físico.
• Idiopáticas.
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