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Introducción 

• Motivo de consulta frecuente que puede ocasionar gran ansiedad familiar 

• Diversas causas  

 

 

Pronóstico variable 

 

  
 Trastornos transitorios  

 Patología renal benigna  

 Enfermedad renal severa 

NO algoritmo diagnóstico único  
Características de la hematuria 

 

Contexto clínico  

microscópica 

macroscópica 

• Hematuria: presencia de sangre en la orina 



Introducción 

microscópica 

macroscópica 



Objetivos 



Evaluación inicial del paciente con hematuria 
 

1. Confirmación hematuria +/- proteinuria  

Tira reactiva 

 

SCREENING     5 - 10 hematíes/mcL  (2 - 5 hematíes/campo) 

                          10 -15 mg/dL de proteinuria  
Simple 
Eficaz 

Disponible 

CONFIRMACIÓN 

Tira reactiva 

Sedimento 

• Gold standard  

• Estudio microscópico 

• Otros elementos/morfología de los hematíes 

• Patológico: más de 5 hematíes/campo 



Evaluación inicial del paciente con hematuria 
 

¿Verdadera hematuria? 

 TR (-) : uratos, fármacos y tóxicos (ibuprofeno, 

metalgial…) alimentos (moras, setas, remolacha), 

colorantes, ITU por Serratia marcescens 
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Evaluación inicial del paciente con hematuria 

 TR (+) : 

 Hemoglobinuria: Hemoglobinopatías, hemoglobinuria 

paroxística nocturna, anemias hemolíticas, SHU, grandes 

quemaduras, fiebre… 

  Mioglobinuria: ejercicio físico intenso, convulsiones, 

traumatismos… 
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Sedimento NORMAL en ambas 



Evaluación inicial del paciente con hematuria 

Falsos negativos: 

– Orinas concentradas 

– Orinas ácidas (pH <5)  

– Proteinurias >5 g/l 

– Tratamiento con captopril 

– Tratamiento con vitamina C  

EXCEPCIONALES 



Evaluación inicial del paciente con hematuria 
 
2. Clasificación según el modo de presentación 

• MACROSCÓPICA  

Si asocia proteinuria (>++ en TRO): no se puede justificar por proteínas plasmáticas  

 

 

 

• MICROSCÓPICA > 5 hematíes /campo (+ en TRO) 

 

hematuria con proteinuria significativa 

Persistente: >6 meses 
Transitoria: <6 meses 
Significativa: > 5 hematíes/campo en 3 muestras separadas 3-4 sem 



Evaluación inicial del paciente con hematuria 
 
3. Clasificación según su posible origen: LOCALIZACIÓN 
 

 Vías urinarias  

 Vasos renales  

 Parénquima renal (glomerular) 



Evaluación inicial del paciente con hematuria 
 
3. Clasificación según su posible origen: ESTUDIOS INICIALES 
 

Patognomónicos 

MACROHEMATURIA 

- Características clínicas micción: 

 Color 

 Presencia de coágulos 

 Momento de aparición 
 Síntomas miccionales 

 

 Inicial: uretral 

 Terminal: cuello vesical  

 Total: renal/ tracto urinario 

superior/ vesical 

 Independiente a la micción 

MICROHEMATURIA  

- Pruebas complementarias: 

 TRO: hematuria y proteinuria 

 Sedimento: hematíes y cilindruria 

 Estudio morfológico: dismorfia y acantocitos 

G 
L 
O 
M 
E 
R 
U 
L 
A 
R 
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Historia clínica: anamnesis 
 

• Primer episodio o episodios previos 

• Contínua o intermitente 

• Color, coágulos, momento de aparición durante la micción 

 

                         Inmediatos:  

• Infección previa o actual: respiratoria, cutánea o gastrointestinal 

• Traumatismo pélvico o abdominal 

• Uropatía conocida y cirugía urológica previa 

• Ejercicio físico  

• Inmovilización prolongada: fracturas óseas, intervenciones traumatológicas 

• Alimentación, fármacos 

 

 

• Generales: fiebre, malestar, síndrome vegetativo, dolor abdominal/lumbar, hipertensión, edema y manifestaciones de 

anemización 

• Extrarrenales: rash, púrpura, artritis , ictericia, sintomatología respiratoria o gastrointestinal 

• Específicos del tracto urinario: disuria, polaquiuria, frecuencia, tenesmo, enuresis, dolor lumbar o suprapúbico  

 

 Formas de presentación 

 Síntomas asociados 

 Antecedentes 

 relación temporal con la hematuria 



 Antecedentes 
 

 

1. Personales:  

• Prematuridad y antecedentes perinatales 

• Enfermedades previas: cardiopatías, coagulopatías, anemia de células falciformes, vasculitis, AR, enfermedad 

inflamatoria intestinal, fibrosis qúistica 

• Antecedentes nefrourológicos: infecciones urinarias, litiasis, uropatías, cirugía 

• Sordera 

 

2. Familiares: 

• Nefropatías: hematuria, HTA, litiasis, enfermedad quística familiar, uropatías y anomalías 

estructurales, insuficiencia renal 

• Sordera 

 



Historia clínica: exploración física 

Exploración general 

 

 Tensión arterial 

 

 Edemas 

 

 Exantemas 

 

 Artritis 

 

 Masas y megalias 

 

 Ascitis 

 

 Exploración genital 

 Tensión arterial 

 



Historia clínica: exploración física 

Exploración general 
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Historia clínica: exploración física 

Exploración general 
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Historia clínica: exploración física 

Exploración general 
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Historia clínica: exploración física 

Exploración general 
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Historia clínica: exploración física 

Exploración general 
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Historia clínica: exploración física 

Exploración general 

 

 Tensión arterial 

 

 Edemas 

 

 Exantemas 

 

 Artritis 

 

 Masas y megalias 

 

 Ascitis 

 

 Exploración genital  Exploración genital 



 
 

1. HEMATURIA GLOMERULAR: 

 

Pruebas complementarias 

• Sediemto urinario, morfología de hematíes 

• Hemograma, bioquímica (urea, creatinina, ácido úrico, iones, proteínas totales, albúmina, 
transaminasas, PCR, VSG) 

• Cuantificación proteinuria (índice proteínas/creatinina urinarias  proteinuria 24h) 

• Frotis faríngeo 

• Estudio inmunológico (ASLO, C3, C4, CH50, Inmunoglobulinas, ANAs, ANCAs, Ac anti-DNA, 
Ac anti-membrana basal) 

• Serología CMV, EBV, hepatitis, VIH +/- panel respiratorio  

• Ecografía renal +/- radiografía de tórax 

• Si sospecha Sd Alport: audiometría  



2. HEMATURIA EXTRAGLOMERULAR:  

A. Hematuria macro/microscópica CON signos o sintomas sugestivas de origen urológico o 

vascular  (litiasis, síndrome de hipertensión de vena renal izquierda, tumoración urológica):  

 

 

 

 

 

 

B. Hematuria asociada a traumatismo pélvico o abdominal 

 
 

- Sedimento urinario, morfología del hematíe 

- Urocultivo 

- eco renal Doppler +- eco terticular 

- Valorar TAC, angioresonancia y cistoscopia 

- Calciuria, citraturia, uricosuria, magnesuria y oxaluria 

 

Hemograma, coagulación, función renal, ecografía y TAC 

 

1º Descartar ITU 



A. Hematuria microscópica asintomática aislada 

• Forma de presentación más frecuente  

 

• Muy buen pronóstico 

 

• Principales causas: 

– Transitoria*: infección urinaria, fiebre y ejercicio  

– Persistente: 

- Hipercalciuria 

- Glomerulopatías familiares 

- Nefropatía por IgA  

- Síndrome de cascanueces 

MANEJO: 

• Si la exploración es normal y sedimento sugestivo de 

ITU: UROCULTIVO sin otros exámenes 

complementarios 

Seguimiento por AP:  

• Controles de tensión arterial y sedimento de orina cada 

3-6 meses durante un año 

• Despistaje familiar 

• Si persiste NFI 

3. HALLAZGOS FRECUENTES CON MANEJO AMBULATORIO 



MANEJO: 

• Cuantificar proteinuria: cociente proteinuria/ creatinina (Pr/Cr) 

  Si dudosa, repetir análisis de orina en 2-3 semanas 

  Si se confirma microhematuria con proteinuria significativa mantenidas  NFI  

 

B. Hematuria microscópica asintomática asociada a proteinuria 



Criterios de ingreso 

  Alteración del estado general o inestabilidad hemodinámica 

  Hematuria macroscópica postraumática  

  Síntomas o signos de enfermedad renal grave: HTA, edemas, oliguria, deterioro de la función renal 

  Dolor abdominal o lumbar intenso no controlado 

  Intolerancia digestiva 

  Dudas de cumplimiento terapéutico 

  Angustia familiar 



A. NEFROLOGÍA PEDIÁTRICA 

• Microhematuria asintomática aislada: persistencia > 1 año o incidencia familiar 

• Microhematuria asintomática con proteinuria: persistencia > 4 semanas 

• Microhematuria sintomática: si dificultad diagnóstica o terapéutica 

• Hematuria de cualquier tipo asociada a: enfermedad sistémica, traumatismos, 

hipocomplementemia más de 8-12 semanas, incidencia familiar, anomalías estructurales, alteración 

de la función renal, hipercalciuria idiopática, ansiedad familiar, pendiente de filiación diagnóstica  

  

Criterios de derivación 
 

B. CIRUGÍA PEDIÁTRICA (UROLOGÍA) 

 

• Anomalías estructurales, litiasis obstructivas, traumatismo pélvico, sospecha de tumor de vía 

urinaria y hematruia de origen no glomerular de origen indeterminado. 

 
 



 
 Indicaciones de biopsia renal 

  Hematuria asociada a proteinuria en rango nefrótico 

  Sospecha de LES u otra enfermedad sistémica grave 

  Evolución prolongada de una hematuria microscópica persistente con proteinuria y de hematurias 

recurrentes sospechosas de nefropatía IgA o síndrome de Alport 

  Glomerulonefritis rápidamente progresivas 

  Glomerulonefritis agudas con descenso del C3, hipertensión arterial y/o insuficiencia renal que no 

se recuperan tras ocho semanas de evolución 

 

Cada vez se restringen más sus indicaciones 

 
 Valorar individualmente 



Conclusiones  

1. La hematuria es un motivo de consulta relativamente frecuente en Pediatría y causa de gran ansiedad 

familiar 

2. Toda sospecha de hematuria debe confirmarse con un estudio microscópico 

3. Los objetivos en el manejo de la hematuria son: confirmarla, establecer una clasificación clínica que 

nos oriente al diagnóstico etiológico, realizar pruebas complementarias dirigidas según la sospecha y 

finalmente instaurar un tratamiento específico  

4. Una anamnesis y exploración física detalladas juegan un papel fundamental en la clasificación 

categórica de la hematuria  

5. Cuando la hematuria asocia proteinuria, la enfermedad renal es un posible diagnóstico y su 

evaluación es imprescindible 

6. Recordar la importancia del screening familiar en caso de microhematuria persistente 
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