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Hematuria en la infancia

CASO CLIINICO
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Presentamos el caso clinico de un nifo de 8 anos
de edad que acude a consulta fras presentar va-
rios episodios de hematuria macroscédpica. Entre
sus antecedentes destaca un episodio de faringoa-
migdalitis fratado con amoxicilina en dias previos.
Se remite al hospital donde queda ingresado para
estudio. Tras biopsia renal se confirma una enferme-
dad glomerular.

Aprovechamos este caso clinico parar hacer una
revision sobre la hematuria en la edad pedidtrica.

La hematuria indica enfermedad, lesién o mal-
formacién del tracto urinario. Es el hallazgo clinico
mds frecuente dentro de la patologia genitourina-
ria después de la infeccion del tracto urinario. La in-
cidencia de hematuria microscopica entre los ninos
de edad escolar es de 0,4-2 %. A pesar de esta fre-
cuencia, en pocas ocasiones es una manifestacion
de una enfermedad grave.

Se define como la presencia anormal de hema-
ties en la orina, ya sea detectable a simple vista
(hematuria macroscdpica) o con microscopio (he-
maturia microscépica). Se considera patoldgica la
existencia de mds de 5 hematies por campo (con
objetivo de 400x) en orina fresca centrifugada o
mds de 5 hematies por mma3 en orina fresca no cen-
trifugada, en fres muestras de orina consecutivas
y separadas entre ellas de dos a cuatro semanas.
Esta excrecion 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 firas
reactivas en las mismas circunstancias, aunque este
hallozgo debe confirmarse siempre con el examen
microscépico de la orina.

La hematuria macroscopica es lo suficientemen-
te intfensa como para tenir la orina (mds de 5.000
hematies/mm3 o mds de 500.000 hematies/minuto).

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

* No glomerular. La orina es tipicamente roja o

rosada. La microscopia muestra gldbulos rojos con
famano y forma normal.

e Glomerular. Incluye cilindros hemdticos (patog-
nomonico), glébulos rojos dismorficos y orina de
color café. En una muestra matinal, la excrecién de
proteina mayor que 100 mg/m2 en un momento en
gue no hay hematuria es también indicativa del ori-
gen de la hemorragia glomerular. Sin embargo, es
Util tener presente que la ausencia de estos signos
no excluye la existencia de enfermedad glomerular.

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

e Caracteristicas de la hematuria, asi como las
circunstancias acompanantes (anfecedentes de
tfraumatismo abdominal o lumbar, sindrome mic-
cional, ejercicio previo, antecedente de infeccion
respiratoria o cutdnea...). Las infecciones dérmicas
o respiratorias padecidas 1-3 semanas antes del co-
mienzo de la hematuria sugieren una glomerulone-
fritis aguda postestreptocdcica; por el contrario, la
hematuria macroscépica iniciada simultdneamen-
te o 1-2 dias después de un proceso infeccioso su-
giere nefropatia IgA. Los fraumatismos en las fosas
lumbares, aun de poca intensidad, pueden provo-
car hematuria por simple contusién, o precipitar
una hematuria macroscopica reveladora de una
hidronefrosis.

* Anfecedentes familiares de consanguinidad,
hematuria, sorderaq, litiasis, hipertension arterial, in-
suficiencia renal crénica. Los antecedentes de he-
maturia en otfros miembros de la familia hardn pen-
sar en nefropatia familiar, en su forma de hematuria
benigna; si la hematuria se asocia a deterioro pro-
gresivo de la funcién renal o pérdida auditiva suge-
rird firmemente un sindrome de Alport. Otras causas
de predisposicion familiar a la hematuria son oxalo-
sis, hipercalciuria, cistinuria y poliquistosis, asi como
algunas coagulopatias.

El primer paso es la confirmacién de la hematu-
ria, o sea demostrar la existencia de sangre en la
orina. La prueba positiva de hematuria realizada
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con tira reactiva obliga a utilizar un andlisis de ori-
na para confirmar el diagndstico. Se habla de mi-
crohematuria cuando se detecta la presencia de
mdas de 5 eritrocitos por campo de gran aumento
en un sedimento de 10 ml de orina centrifugada
y recién emitida. Por otfra parte, el diagndstico de
hematuria macroscépica es mucho mds facil por
la presencia de orinas rojas o carmelitas; sin em-
bargo, no se debe confiar en las coloraciones en-
ganosas de la orina (falsas hematurias).

Durante el examen fisico se debe verificar la pre-
sencia de edemas, lesiones purpuricas, dolor ab-
dominal o lumbar, puntos pielo-reno-ureterales do-
lorosos e hipertension arterial entre ofros.

La glomerulonefritis por depdsitos de IgA (enfer-
medad de Berger) se caracteriza por una hema-
turia macroscépica recurrente e inmediatamen-
te después de una enfermedad orofaringea o un
cuadro febril. Las manifestaciones clinicas son muy
variadas, de manera que pueden abarcar todas
las formas de nefropatia glomerular. El intervalo
entre el episodio infeccioso y la emision de orina
oscura es minimo y no sobrepasa las 72 horas, he-
chos que la diferencian de la glomerulonefritis pos-
tinfecciosa. La hematuria cede a los 2-3 dias y tam-
bién se asocia con fiebre, astenia, mialgias y dolor
lumbar. Estos episodios son recidivantes a interva-
los variables, pero en los periodos asintomdaticos es
constante la deteccidon de microhematuria en 25 %
de los casos y proteinuria moderada. Alrededor de
10 % de los casos son diagnosticados por presentar
alteraciones urinarias asintomdticas (proteinuria vy
microhematuria) halladas en ex&dmenes rutinarios.
Puede surgir una proteinuria intermitente hasta ha-
cerse persistente, hipertension arterial y evolucion
a una insuficiencia renal crénica. El diagndstico se
hace por biopsia renal con estudios inmunohisto-
quimicos que demuestran la presencia de depd-
sitos mesangiales de IgA. El sindrome nefrético es
muy raro como manifestacion inicial, pero puede
aparecer en 20 % de los enfermos a lo largo de la
evolucion de la nefropatia. La complejidad de la
patogenia hace que no exista un tratamiento uni-
forme y eficaz para modificar esta enfermedad. El
tratamiento es conservador y sintomdtico, dirigido
al control, de la insuficiencia renal y de la hiper-
tensiéon arterial, que es clave para alargar la super-
vivencia, pues incide sobre 1os mecanismos no in-
munoldgicos de progresion de esta enfermedad; a
ello también contribuye la restriccion proteica vy el
control de la fosforemia.
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Tabla 1. Causas de hematuria en el nino

Glomerulares:

- Familiares:

e Nefritis hereditaria.

e Hematuria recurrente benigna.

- Adquiridas:

o Glomerulonefritis postinfecciosa.

e Nefropatia por IgA.

e Glomerulonefritis membranoproliferativa.
e Glomerulonefritis membranosa.

e Glomerulonefritis focal y segmentaria.

e Endocarditis bacteriana.

e Nefritis por shunt.

e Nefritis insterticial.

- Sistémicas:

e Lupus eritematoso.

e Purpura de Schénlein-Henoch
e Sindrome hemolitico urémico

No glomerulares:

- Congénitas:

e Enfermedad poliquistica.

e Drepanocitosis.

e Trastornos de la coagulacién.

- Adquiridas:
e Inducidas por drogas.
e Inducidas por medios de contraste radiolégico.

- Uropatias:

e Cistitis hemorragica.

e Calculos.

e Hipercalciuria idiopatica.
e Traumatismo renal.

e Uropatia obstructiva.

e Tumores renales.

e Anomalias vasculares.

e Ejercicio fisico.

e Idiopaticas.
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