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RESUMEN

Se realizdé un estudio descriptivo, de corte transversal, en el Servicio de Medicina
Pediatrica del HEODRA — Ledn, de Enero del 2002 a Diciembre del 2003, para conocer
el comportamiento clinico y epidemiolégico de la hematuria en los nii@s menores de
12 afos ingresados a este servicio con dicho diagnostico. La poblacion de estudio la
constituyeron 73 nin@s que cumplieron los criterios de inclusidon, y cuyos padres

aceptaron que sus hijos formaran parte del estudio.

La hematuria se presenté con mas frecuencia en el grupo etareo de 6 a 11 anos,
estando en la edad escolar, predominando en el sexo masculino, y en los procedentes
del area urbana. Los antecedentes patoldgicos personales fueron principalmente:
Faringoamigdalitis, Infeccion de Vias Urinarias y Piodermitis; y el antecedente
patolégico familiar mas frecuente fue la Hipertension Arterial. En la mayoria de los
nin@s el cuadro de hematuria inicié con disuria y orina de color rojo; acompafiandose
principalmente de hipertermias, vomitos, dolor abdominal y edema facial; y al examen
fisico en la mayoria se evidencié faringoamigdalitis, palidez mucocutdanea y edema
facial; cursando de 4 a 6 dias de hospitalizacion; en relacion a la forma clinica de
presentacion, hay distribucidn similar entre la hematuria macroscépica y la
microscépica. A la mayoria de los pacientes solamente se les realiz6 los examenes
considerados en la primera etapa de los estudios del nifio con hematuria; realizandose
a todos examen del sedimento urinario, seguido por la B.H.C. y la Creatinina. Las
principales causas de Hematuria fueron: Cistitis Hemorragica, 1.V.U y Sindrome
Nefritico; aunque en 18 pacientes no se establecié un diagnéstico especifico. El
tratamiento instaurado a la poblacion de estudio fue en su mayoria: liquidos por via

oral, antibidticos y antipiréticos.

El resultado obtenido demostré una incidencia de microhematuria persistente de
76.7 por cada 100 nin@s.

Palabras claves: Menor de 12 anos; Hematuria; Incidencia.
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INTRODUCCION

A nivel mundial se estima que la frecuencia de hematuria macroscopica es de
0.13% en los Hospitales de Pediatria, y la hematuria microscopica tiene una

prevalencia de 0.5 a 2% en niflos en edad escolar ( 1).

Ninguna informacion a nivel nacional fue posible de obtener, acerca de la
incidencia de hematuria en nilos menores de 12 afos; pero a nivel local, la Direccion
General de Sistemas de Informacion del HEODRA, reporta que la hematuria constituye
la cuarta causa de ingresos al Servicio de Medicina Pediatrica, ingresandose en los
ultimos 5 afos: 34 nin@s en 1999, 33 nin@s en el 2000, 54 nin@s en el 2001, 33
nin@s en el 2002 y 40 nin@s en el 2003 ( 2 ).

En el campo de las Enfermedades Renales, la hematuria es uno de los problemas
mas comunes a los que se enfrenta el médico ( 1 ); fendbmeno sumamente frecuente
dentro de las multiples patologias e incluso en fendmenos fisioldgicos renales;
circunstancia clinica por la que un niAi@ es investigado en busca de una posible

enfermedad renal ( 3).

La hematuria se debe estudiar racionalmente, pues aunque no es una enfermedad
en si misma, es la manifestacion probable de una patologia amplia que debe
esclarecerse. Son muchas las posibilidades de hematuria y pueden ser desde cosas
muy simples, como una hematuria benigna heredofamiliar o una hematuria por
ejercicio, hasta la presencia de una neoplasia de cualquier parte del aparato urinario (
Tumor de Wilms, Sarcoma de vejiga y prostata ), una infeccion severa, un trastorno de

coagulacion, etc. (1-16,25).

Debe existir como prioridad, el analisis eminentemente clinico, muy orientado por
la historia clinica y un excelente examen fisico, que ordene el estudio y sobre todo que
evalue las relaciones de costo vs beneficio, en el momento de tomar la decisién de los

diferentes examenes.



En nin@s con hematuria, luego de un estudio adecuado, no se encontrd la causa
en 9 a 22% de los pacientes estudiados, siendo la glomerulonefritis la causa en el 50%
de los casos y la infeccion urinaria en el 30 a 40%, quedando el 10 & 15% restantes

para todas las otras posibilidades que requieren estudios mas definidos ( 3 ).

El hallazgo de hematuria es de gran importancia, ya que un numero importante de
portadores, segun algunos estudios, cerca del 40% van a desarrollar posteriormente
algun tipo de glomerulonefritis; teniendo importancia el diagndéstico temprano y preciso
de las formas agresivas de enfermedad glomerular y el inicio de un tratamiento
adecuado y a tiempo, ya que el retraso de unos cuantos dias para instituir la
terapéutica apropiada en un paciente con glomerulonefritis rapidamente progresiva,
puede afectar de manera espectacular la posibilidad de preservar la funcion renal a

largo plazo (13).



ANTECEDENTES

En estudios hospitalarios realizados en Brasil en Agosto de 1986, sobre
hematuria en Pediatria, los autores concluyeron en su analisis que se debe enfatizar la
importancia del diagnéstico de hematuria en nin@s, ya que se trata de un hallazgo
frecuente, a veces de interpretacion diagnostica laboriosa. En Septiembre del mismo
afo; realizaron un estudio con cinta colorimétrica en orina matutina en 190 nin@s

asintomatic@s, donde se encontrd una prevalencia de hematuria en un 34.4% (17 ).

En Septiembre de 1986, en Venezuela se estudiaron 124 pacientes de 1 mes a 6
afos que consultaron por hematuria en Emergencia y Consulta Externa, encontrandose
que la Glomerulonefritis Aguda es la causa mas frecuente de hematuria ( 40.3% ),
seguida por la Hipercalciuria ( 25.8% ) y la Litiasis ( 12.09% ); hubo predominio en el
sexo masculino; en el enfoque diagndstico recomendado se subrayan la importancia de
la Historia Clinica, Examen Fisico, Examen de Orina fresca con cinta colorimétrica para

investigar hematuria y proteinuria ( 18 ).

En ViAa del Mar en 1996, en un estudio realizado la hematuria fue el signo
predominante ( 95% ), seguido de la proteinuria ( 85% ); siendo la glomerulonefritis la
principal causa de hematuria; demostrando que el grupo de mayor riesgo lo constituyen
pacientes en edad pre - escolar y escolar ( 3 a 10 afos ); las afecciones dermatoldgicas
y de las vias respiratorias son la principal puerta de entrada en mas del 80% de los
pacientes, comprobandose en el mayor numero de enfermos ( 88 casos ); 60% de la

poblacién estudiada tenia entre 3 a 8 afnos de edad ( 19 ).

De 1991 a 1994 Hernandez de la Llana, César Emir, realizé la Guia Diagndstica y
Terapéutica de las enfermedades mas frecuentes en el Servicio de Medicina Pediatrica
del HEODRA; ocupando el primer lugar de frecuencia las enfermedades renales, y
dentro de éstas la hematuria constituyé la quinta causa de ingreso al servicio ( 9 casos

), presentandose principalmente en los procedentes de area rural ( 20 ).

Pastora, Indiana y col. en 1998; estudiaron la prevalencia de hematuria y

proteinuria, y su relacién con algunos factores de riesgo en la poblacién pre - escolar



de la ciudad de Ledn; encontrando que el grupo mas frecuente lo constituy6 el de 5
afios, con la prevalencia global estimada de hematuria de 203 casos / 1000 nifos, y
asociada a proteinuria es de 163 casos / 1000 nifios; determinando que existe una
elevada prevalencia de hematuria y/o proteinuria, que posiblemente se encuentra
asociada a la alta frecuencia de Enfermedades de Vias Respiratorias Superiores y de
Enfermedades Dermatoldgicas tipo Impétigo en la poblacion pre - escolar; y la cinta
colorimétrica es un método confiable por su alta sensibilidad y especificidad

comprobada ( 21).



JUSTIFICACION

Con este estudio pretendo conocer el Comportamiento Clinico y Epidemioldgico
de la hematuria en los nifios menores de 12 afios, ya que en nuestro medio se han
realizado pocos estudios sobre hematuria, y es un problema cotidiano, considerando de
interés realizar un abordaje general del problema que permita un manejo integral y
adecuado de esta queja en nuestro ambiente hospitalario, y detectar tempranamente
las Enfermedades y/o Sindromes Glomerulares susceptibles de cura, y retardar su
progresion hacia la Insuficiencia Renal Croénica; y aportar una base de informacion y de

referencia para estudios posteriores.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el Comportamiento Clinico y Epidemiologico de la hematuria en los
nifios menores de 12 afios ingresados al Servicio de Medicina Pediatrica del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Ledn, de Enero del 2002 a
Diciembre del 2003 ?



OBJETIVOS
Objetivo General:

Describir el Comportamiento Clinico y Epidemiolégico de la hematuria en los
nifios menores de 12 afios ingresados al Servicio de Medicina Pediatrica del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Ledn, de Enero del 2002 a
Diciembre del 2003.

Objetivos Especificos:

1.- Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio

( sexo, edad, procedencia y escolaridad ).

2.- Conocer los Antecedentes Patologicos Personales y Familiares en la

poblacion de estudio.

3.- Determinar el Comportamiento Clinico de la hematuria en la poblacion de

estudio.

4.- |dentificar el enfoque diagndstico de la hematuria en la poblacion de estudio.

5.- Enumerar las principales causas de hematuria en la poblacién de estudio.

6.- Mencionar el tratamiento instaurado a la poblacion de estudio.

7.- Determinar la incidencia de microhematuria persistente en la poblacion de

estudio.



MARCO TEORICO

La hematuria es una de las manifestaciones mas frecuentes de enfermedad
nefrouroldgica en la infancia, precedida unicamente por las infecciones del tracto
urinario ( 3, 14, 15, 16, 20 ).

Los nifios normalmente excretan diariamente de 200,000 a 500,000 eritrocitos. En
condiciones de buena salud, el examen quimico de la orina no descubre la presencia
de hemoglobina en la orina, y el examen del sedimento urinario en fresco encuentra < a
5 hematies o en el Recuento de Addis con orina de 24 horas no hay mas de un millén
de elementos; considerandose hematuria cuando se exceden estos limites ( 6, 8, 12,
13, 24, 25).

En base a los volumenes urinarios, la hematuria se define como la presencia de
sangre durante la miccion, la cual puede ser visible ( hematuria macroscopica ), o
cuando se detectan en la orina mas de cinco gldbulos rojos por campo a gran aumento
en, al menos , dos analisis de orina realizados correctamente ( 2, 3, 4, 6, 8, 10, 12, 13,
14, 15, 16, 20, 24 ); constituyendo un signo de alerta tanto para el paciente y sus
familiares, como para el médico, ya que es indicio de enfermedades que pueden ir

desde una simple Cistitis hasta una Neoplasia Maligna ( 3, 10, 16, 25).

Hay que tener en cuenta que los valores normales deben ser acotados por edad y
por sexo, ya que la hematuria claramente se va incrementando con la edad, sin que
ello hubiese demostrado realmente si tiene o no relacion con la mayor prevalencia de

neoplasias del arbol urinario en este grupo etareo ( 3 ).

La observacion de trazas o indicios de sangre mediante tira reactiva en una
muestra urinaria aislada no debe considerarse anormal. Cualquier nifio sin sintomas de
enfermedad nefrouroldogica, que de forma transitoria muestra 1+ de hematuria es
improbable que tenga un problema significativo o que pueda beneficiarse de un estudio

sistematico ( 14 ).



En general, descubrir el origen de la hematuria, s6lo es posible gracias a la
acuciosidad del clinico y muchas veces se convierte en una tarea muy dificil ( 13 ). La
distincién entre una hematuria local y una debida a enfermedad renal difusa es muy

importante y necesaria ( 5 ).

Terminologia

Hematuria microscépica o microhematuria: presencia de un numero anormal de
hematies en una orina de aspecto normal.

Hematuria macroscoépica: 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 verdoso a marron chocolate, dependiendo del origen de la hematuria y del
pH, la densidad y el contenido proteico de la orina.

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

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

Hematuria intermitente o recurrente, si su presencia es discontinua.

Hematuria asintomatica, si la unica anormalidad es la presencia de sangre en la
orina.

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

Hematuria glomerular: cuando el punto de sangrado es el glomérulo renal; y al menos
el 80% de los eritrocitos urinarios son dismorficos, muestran VCM inferior ( 50 — 60 fL )
y un ADE > que el de los hematies de la sangre del paciente.

Hematuria no glomerular: cuando el punto de sangrado se situa fuera del glomérulo,
en el rindn ( intrarrenal ) o en la via urinaria ( extrarrenal ); y el 80% o mas de los
hematies muestran una morfologia normal. Por citometria de flujo el VCM y ADE son

similares a los de la muestra sanguinea ( Ver Anexos ) ( 14, 24 ).



Epidemiologia

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
microhematuria en una segunda muestra al cabo de 1 - 2 semanas, y si la prueba se
repite entre los 6 @ 12 meses siguientes la cifra desciende al 0.3 - 0.6%. La tasa media
de desaparicion anual de la hematuria se ha calculado entre el 25% y el 30%. Este
caracter transitorio es una caracteristica peculiar de la hematuria en el nifho que debe
tenerse presente durante su evaluacion diagnéstica. La prevalencia de microhematuria

aislada aumenta con la edad y es mas elevada en nifias ( 14 ).

Etiologia de la Hematuria:

La hematuria puede tener su origen en el glomérulo, los tubulos renales, el
intersticio renal o en cualquier punto de la via urinaria desde los calices y la pelvis renal
hasta la uretra. Ademas la fiebre alta y el ejercicio vigoroso puede producir un aumento

transitorio y benigno de la tasa de excrecion de eritrocitos.

Desde un punto de vista topografico, atendiendo el d&rgano urinario
predominantemente involucrado en la hemorragia, podemos clasificar las causas de

Hematuria en: origen glomerular y no glomerular ( Ver Anexos ).

Es util tener presente que en nifios con microhematuria asintomatica persistente
es mas frecuente que el sangrado se origine en el glomérulo y menos en el tracto
urinario; y que la presencia de proteinuria en éstos nifios se relaciona mas
frecuentemente con la enfermedad renal glomerular. Asimismo, aunque la hematuria
macroscopica es un sintoma cardinal de muchas glomerulopatias, la ITU se ha
mostrado como la causa mas frecuente en nifios y adolescentes que acuden al servicio
de Urgencias Pediatricas ( 1, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 14, 15, 16, 24 ).



Manifestaciones Clinicas:

La hematuria puede ser inicialmente macroscépica para hacerse microscépica
tras un tiempo de evolucion, o presentar siempre un caracter microscopico. Puede asi
mismo cursar como un episodio unico o aparecer en brotes repetidos o con caracter

permanente ( 25 ).

La hematuria se manifiesta por cambios en el color y la transparencia de la orina
cuando es lo suficientemente intensa como para tefiirla ( mas de 0.5 cc de sangre por
100 cc de orina ), esta es una hematuria macroscopica que tiene una frecuencia de
0.13% en los Hospitales de Pediatria con predominio en el sexo femenino; adquiriendo
la orina color rojo, cuando pasa corto tiempo entre la salida de los glébulos rojos de los
vasos sanguineos y la observacion del paciente, lo cual sucede en lesiones
destructivas del parénquima renal ( Cancer, Tuberculosis, Hemorragia de la Pelvis
Renal, Uréter, la parte anterior de la Vejiga y Uretra posterior ), de tal forma que no hay
formacion de cilindros porque los glébulos rojos no circulan por la nefrona. En
presencia de lesiones glomerulares y tubulo — intersticiales, en las que no hay
destruccion del parénquima renal, los hematies circulan a través de los tubulos del
nefrén, siendo traumatizados mecanicamente y expuestos a la acidez de la orina con la
transformacion de la hemoglobina en hematina, los factores de la coagulacién son
reabsorbidos o0 metabolizados, constituyendo cilindros hematicos o eritrocitarios, en
este caso la orina es de color pardo, como borra de café y no hay coagulos. Otras
veces la pérdida hematica es escasa ( 2 — 3 cc ) de modo que la coloracién de la orina

es rosada, parecido al agua de lavado de carne.

En otras circunstancias, la cantidad de sangre perdida al aparato urinario es
menor de 0.5 cc, razon por la cual no hay cambios en el color y aspecto de la orina, y la
hematuria sélo se descubre con el examen quimico y del sedimento urinario,
constituyendo la hematuria microscoépica, que tiene una prevalencia en escolares de
05-2%(3,4,6,8,10,11,12, 14, 15, 24, 25).



Formas clinicas de hematuria

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

general bajo tres patrones clinicos caracteristicos:

1. como hematuria macroscoépica;

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

exantema, artralgia, vasculitis ); y

3. por el descubrimiento accidental de hematuria microscopica en un analisis de orina

realizado por un control de salud.

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 diagndstico.

Hematuria macroscoépica

» No es un problema frecuente en nifios;

* En el 56% de los casos la causa ( ITU, Cistitis hemorragica, Irritacion peritoneal,
trauma, litiasis, obstruccion de la union ureteropélvica, estenosis meatal, epididimitis )
se pone de manifiesto rapidamente por la anamnesis, exploracion fisica y algunas
exploraciones complementarias sencillas;

» Resto de pacientes requieren examenes complementarios mas complejos para
alcanzar el diagnéstico etioldgico definitivo;

» Si es intensa puede acompanarse de proteinuria leve ( < 100 mg/dl ); y

» Si se presenta aislada, sin otras manifestaciones clinicas acompafantes, puede

hacerlo con brotes sucesivos.

Hematuria microscoépica aislada ( Microhematuria asintomatica )

= Problema frecuente en ninos;



» El diagndstico es casual al demostrar la presencia de sangre en muestra de orina
amarilla sin proteinas, confirmandose el hallazgo siempre con analisis microscépico y
repetirse al menos en 2 6 3 muestras de orina obtenidas en 2 & 4 semanas después del
hallazgo inicial, ya que en mas del 50% de los casos desaparece en 1 & 6 meses,
desconociéndose la causa de microhematuria transitoria en nifos ( probablemente
hipercalciuria o hiperuricosuria ideopatica, por ejercicio o0 pequefios traumas
abdominales );

» Los diagnosticos mas frecuentes son: hipercalciuria ideopatica, nefropatia por
inmunoglobulina A, y menos frecuentemente el Sindrome de Alport, Infecciones del
tracto urinario o estenosis pielouretrales;

= Requiere controles evolutivos periodicos.

Hematuria microscépica con sintomatologia clinica o hallazgos anormales al
examen fisico ( microhematuria sintomatica )

= Manifestaciones clinicas generales ( fiebre, malestar general, exantema, anemia );

» Manifestaciones no especificas del aparato urinario ( hipertension, disnea, edema,
dolor abdominal, ictericia );

» Manifestaciones especificas del riidn y/o vias urinarias ( uremia, nefromegalia,
disuria, poliuria, oliguria );

= investigar causas de lesion directa a las vias urinarias, ya que el dolor se debe a
disuria, acompanada de Cistitis o Uretritis; dolor de espalda secundario a Pielonefritis; o
dolor tipo célico en flanco que acompana al paso de un calculo; puede acompanarse de
edema, hipertension e insuficiencia renal, constelacion caracteristica del Sindrome
Nefritico; siendo los motivos mas frecuentes de consulta: edema, hematuria, oliguria o
anuria, trastornos de miccion ( disuria, poliaquiuria, enuresis ), dolor lumbar o vesical,
urgencia urinaria y malestar suprapubico.

» Signos como poliuria, proteinuria, edema generalizado, hipertensién arterial,
convulsiones, cardiopatia hipertensiva, raquitismo y detencion del desarrollo del peso y
la estatura; son a menudo referencias tardias a los servicios que atienden nifios con
enfermedad renal.

» Causas: glomerulopatias primarias ( Glomerulonefritis Aguda y Cronica, Sindrome
Nefrético ) y secundarias ( Enfermedades reumaticas, nefritis Iupica, purpura de

Schoénlein — Henoch y otras vasculitis ), las nefropatias intersticiales ( infecciosas,



metabdlicas, tdxicas ), las uropatias malformativas ( estenosis pieloureteral ), asi como

ITU, litiasis, alteraciones vasculares ( sindrome de “ Nutcracker “ ) y tumores. En
muchos casos el pediatra general puede establecer rapidamente el diagndstico
etiolégico ( GN Aguda, Sindrome Nefrético, ITU, litiasis ); en otros, sera necesario la
realizacion de pruebas complementarias complejas en unidades de Nefrologia

Pediatrica.

Hematuria microscépica con proteinuria persistente (2 1+)

* En nifios asintomaticos no es un hecho frecuente ( < 0.6% );

» Reconocimiento es importante porque, en conjunto, éstos pacientes presentan un
riesgo mayor de enfermedad renal;

= En la valoracion tener en cuenta que la intensidad de la proteinuria, medida con
relacion a la creatinina urinaria ( Or Pr/Cr ) o en una muestra de 12 a 24 horas (
mg/m2/h ), se correlaciona con la gravedad de la enfermedad renal. Si la proteinuria es
importante ( = 3+, Or Pr/Cr > 2 mg/mg 6 > 40 mg/m2/h ), invariablemente indican
enfermedad glomerular.

» La hematuria microscopica secundaria a enfermedad renal difusa es habitualmente
asintomatica y solo identificable con el examen microscopico del sedimento urinario,
constituyendo un reto porque deben obtenerse datos clinicos y diagndsticos para
determinar si el problema es transitorio o si se debe remitir al nifio al Nefrélogo para

estudios posteriores o para su tratamiento ( 3, 4, 5, 6, 10, 11, 14, 24 ).

Diagnodstico de Hematuria:

La observacion clinica o la demostracion de hematuria por test diagndsticos

sencillos siempre produce alarma en el nifio y/o sus familiares.

El diagnostico 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 ( determinada por la afectacién de la funcion renal y por la presencia
de manifestaciones y/o complicaciones sistémicas que puedan 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, la forma de
presentacion, la existencia de manifestaciones clinicas de enfermedad renal o
sistémica concomitante, la definicion de origen glomerular o no glomerular de la
hematuria y los resultados de exploraciones complementarias ( laboratorio,

microbiologia, imagen, anatomia patoldgica ).

El diagnéstico de hematuria se basa en tres parametros: el interrogatorio, el

examen fisico y los exdmenes complementarios.

La anamnesis cuidadosa es imperativa. Al atender a un nifilo con sospecha de
dafo renal es preciso elaborar una historia clinica cuidadosa, casi siempre por
interrogatorio indirecto debido a la edad del paciente. Con frecuencia, la historia clinica
proporciona suficiente informacién para establecer un diagnéstico de presuncién y, en
cualquier caso, permite orientar los examenes posteriores entre un numero mas

reducido de posibilidades etioldgicas.

El color de la 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.

Los antecedentes personales inmediatos son relevantes: la infeccién faringea
reciente, los exantemas caracteristicos ( LES, PSH ), las artralgias, el dolor abdominal
inespecifico, el uso prolongado de diuréticos, los traumatismos a nivel abdominal o
lumbar, el ejercicio vigoroso, las molestias miccionales y las ITU recurrentes.
Antecedentes de Enfermedad dermatolégica tipo Impétigo Ampolloso o de Infeccion de
Vias Respiratorias Superiores ( representan los procesos infecciosos mas frecuentes
en los nifos ) que se asocian con Glomerulonefritis post — estreptocdcica
principalmente, o gastrointestinales recientes que sugieren el Sindrome Urémico —
Hemolitico;, masa en el flanco que sugieran obstruccion de vias urinarias (
Hidronefrosis, Enfermedad Quistica, Trombosis de las Venas Renales, Tumor );
Episodios Recidivantes de Macrohematuria ( Hipercalciuria ); Problemas Hemorragicos
o Consumo de Drogas o la ingestion de algunos medicamentos puede causar

hematuria y debe ser investigada, especialmente analgésicos, anticoagulantes;



Antecedentes de hematuria y/o trastornos de la miccién, edema o alteraciones en el
EGO ( Ver Anexo ).

La historia familiar debe ser detallada, insistiendo en la presencia de IRC,
hematuria, uremia, sordera, anomalias oculares, tendencia a las hemorragias que
orientan a una Coagulopatia y otras enfermedades con incidencia familiar ( HTA,
Poliquistosis Renal, Nefrolitiasis, Uropatias ). La anamnesis familiar debe siempre ser
completada con un estudio urinario mediante cinta reactiva de padres y hermanos ( Ver

Anexo ).

La edad puede servir de orientacion puesto que en la nifiez son mas frecuentes

las glomerulonefritis.

Interrogar sobre el motivo manifiesto de la consulta es de primordial importancia,
al confrontar la inquietud y angustia de los padres con lo datos clinicos del paciente.
Aclarar la secuencia e intensidad con que fueron apareciendo los sintomas asi como la
duracion y cambios que experimentan los signos. Determinar las caracteristicas de la
hematuria macroscopica ( coloraciéon, presencia de coagulos, relacion con la miccion,
duracion y las circunstancias acompafiantes: antecedentes de traumatismo abdominal
o lumbar, signos de irritacion miccional, ejercicio previo, antecedentes de infeccién

respiratoria o cutanea ).

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 ITU; la que sigue a una infeccidn respiratoria superior es
una forma de presentaciéon frecuente de diversas Glomerulonefritis; si la hematuria es
al final de la miccion indica uretritis posterior o calculo vesical. En la nefropatia Ig A la
hematuria se inicia en los primeros dias de la infeccién, mientras que en la
Glomerulonefritis post - estreptocécica la afeccion faringea se refiere entre 7 y 14 dias
antes de la hematuria en escolares que no han recibido penicilinas u otro
betalactamico. La hematuria macroscopica recurrente con microhematuria aislada

persistente en los periodos de orinas claras sugiere nefropatia Ig A; mientras que si se



asocia proteinuria, debe hacer pensar en el sindrome de Alport, la Glomerulonefritis

membranoproliferativa y otras Crénicas ( Ver Anexo ).

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.

El examen fisico del nifio con hematuria frecuentemente es normal, pero algunos
hallazgos pueden ser claves para el diagndstico etiologico ( Ver Anexo ). 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 edema o anemia, ésta ultima asociada a IRC o al
SHU. El exantema, el rash purpurico y la afectacién vascular son caracteristicas de la
vasculitis. En el abdomen pueden detectarse masas ( poliquistosis, hidronefrosis,
tumores ), soplos ( HTA renovascular ) y dolor, sensacion de ocupacion o sensibilidad a
la percusién en el angulo costovertebral o en el flanco. Los genitales deben examinarse
siempre para evidenciar traumatismos por cuerpos extranos, autoexploracién o
manipulacion por adultos; vulvovaginitis; uretritis y estenosis meatal.

Se debe efectuar un examen completo y no soélo del aparato urinario, pues
signos extraurinarios pueden aportar elementos valiosos para el diagnodstico. Se debe
tomar la presion arterial. En un paciente con purpura y antecedentes de otros
sangrados ( epistaxis, gingivorragia, enterorragia o melena ), se puede pensar en una
diatesis hemorragica espontanea o inducida por anticoagulantes ( antecedentes de
recibir dicumarinicos ). Si existe artritis o artralgias con diarrea sanguinolenta y cdlicos
abdominales luego de un cuadro respiratorio alto se puede sospechar de la Purpura
Anafilactoide de Henoch — Schonlein. Si el paciente tiene ademas de hematuria, edema
subcutaneo e hipertension arterial, cabe pensar en un Sindrome Nefritico Agudo o
Subagudo, y si hay signos de Insuficiencia Cardiaca con anorexia, nauseas o vomitos y
mal estado general, se trata de una Glomerulopatia Cronica con Insuficiencia Renal
Terminal. En un paciente femenino, hematurico micros o macroscopico, con artritis,

fiebre y eritema malar en alas de mariposa pensar en Lupus Eritematoso Sistémico.



En el examen del aparato urinario se palparan los rifiones para verificar el
tamafno pues una nefromegalia indolora unilateral puede orientar a un Cancer Renal; si
es bilateral una Poliquistosis Renal; si es dolorosa y unilateral y precedida por un cdlico
mas bien corresponde a una Uronefrosis Litiasica. La pufiopercusion positiva puede
orientar a Pielonefritis, Litiasis, Tuberculosis o Infarto Renal. Lo mismo vale para el
dolor en los puntos ureterales. La palpacion y percusion del hipogastrio nos aportaran
datos sobre patologia vesical y/o retencién urinaria baja. No debe olvidarse el tacto
rectal que nos informara de la prostata, el examen de los 6rganos genitales y la
auscultacién de la region aorto —renal ( 3, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 24, 25).

La historia clinica, con un interrogatorio dirigido, sumado a un excelente examen
fisico nos orienta a descubrir el posible origen de la hematuria, asi:
e Hematuria inicial ( al inicio de la miccion ) y de color rojo o rosado y con o sin
coagulos, su posible origen es no glomerular, de la parte inferior de la vejiga y/o la
uretra membranosa o prostatica.
e Hematuria terminal ( al final de la miccion ) y de color rojo rutilante o rosado y con o
sin coagulos, su posible origen es no glomerular, esta en la parte posterior o trasfondo
de la vejiga.
e Hematuria total ( durante toda la miccion ) y de color pardo - verdoso 0 marrén oscuro
o parecido a la bebida de cola, su posible origen es glomerular ( 3, 4, 6, 8, 9, 10, 11, 14,
15, 16, 22, 24, 25).

En la practica clinica es posible diagnosticar hematuria mediante la prueba de
cinta colorimétrica de la orina. La tira reactiva detecta la hematuria al colorear verde
azulado a un cromogeno ( ortotoluidina ) por la accion peroxidasa de la hemoglobina;
constituyendo un hallazgo de rutina y el método diagndstico primario de hematuria,
como meétodo quimico su sensibilidad es muy alta permitiendo detectar
concentraciones de hemoglobina a partir de 0.02 mg/dl, equivalente a 3 — 5 hematies
por campo ( 400x ), y es mas sensible para la hemoglobina libre que para los glébulos
rojos intactos; seguido de un analisis de orina microscépico, sobre todo en aquellos

pacientes en quienes se sospecha un componente verdaderamente glomerular.



Comparada con los métodos microscopicos, muestra una sensibilidad cercana al 100%

y una especificidad del 65 — 99%.

Pueden producir falsos positivos las lecturas tardias, la presencia de
hemoglobinuria o mioglobinuria, y la contaminacion con sustancias oxidantes (
hipoclorito, povidona yodada ). El método es menos sensible cuando la orina es
concentrada ( densidad > 1030 ) o contiene sustancias reductoras ( 9, 14, 15, 16, 22,
24,25).

Dentro de los estudios que se deben realizar a los nifios con hematuria ( Ver
Anexo ) el analisis completo de orina es fundamental, primero para certificar la
hematuria; cualquier muestra de orina que reacciona positivamente con la tira reactiva
debe examinarse con el microscopio para detectar la presencia de hematies,
especialmente si es microscépica ( se cuentan mas de cinco eritrocitos por campo
microscopico a 40 aumentos en el sedimento de 10 cc de orina centrifugada y recién
emitida, o bien cuando en el recuento de Addis con orina de 12 hrs. se encuentra mas
de 500,000 elementos por cc ); ya que el diagnostico de hematuria macroscépica es
evidente a simple vista no ofreciendo dificultades, existiendo mas de 500,000 hematies
por ml; aunque, es importante distinguir entre las orinas de color marrébn oscuro
indicativas de una hematuria renal, y las orinas de color rojo, con o sin coagulos, que
traduce un sangrado de las vias urinarias; y descartar pigmenturias ( orinas coloreadas

por elementos diferentes a la sangre ).

Los datos del analisis de orina que certifican una hematuria son: la reaccién
positiva para hemoglobina en el examen quimico y el hallazgo de hematies en el
sedimento ya sean aislados o agrupados, o bien, formando cilindros hematicos.
Cuando el origen de la hematuria es renal, especialmente en enfermedades
glomerulares o tubulares no destructivas los hematies aparecen deformes, rotos, a
veces con aspecto espiculado o de pera ( 80% de los hematies son dismoérficos ) y
forman cilindros con hematies identificables ( cilindros eritrocitarios ) o bien sin
identificar eritrocitos pero tefiidos con hemoglobina ( cilindros hemoglobinicos ). En las
enfermedades destructivas del rifidn ( Carcinoma, Tuberculosis ) y en las Hemorragias

por debajo del rifidn, no hay cilindros ni hematies dismorficos.



El hallazgo de otras anormalidades de la orina son de ayuda, en el examen
microscopico ademas se detectan leucocitos, cilindros, cristales y otras células. Por
ejemplo la existencia de neutrofilos conservados o en degeneracidon o necrosis (
piocitos ) orientan a una Pielonefritis, Cistitis, Prostatouretritis o Tuberculosis; la
leucocituria sugiere implicacién bacteriana, virica o traumatica de la vejiga o de las vias
inferiores del tracto urinario. Si ademas de neutrofilos hay linfocitos pensar en una
nefritis intersticial no bacteriana. Si hay abundantes cristales en el sedimento se puede
pensar en una Litiasis Urinaria. Si ademas de hematuria hay proteinuria mayor de 1 gr.
por dia y cilindruria se debe de pensar en glomerulonefritis. Si hay sospecha de cancer
de uréter o vejiga, la tincion del sedimento con el método de Papanicolau puede

encontrar células anaplasicas.

No debe olvidarse que los hematies pueden lisarce en orinas muy diluidas o muy
alcalinas, especialmente si ha transcurrido un tiempo prolongado desde la emisién de
la orina, lo que permite la proliferacién bacteriana ( 1, 3, 4, 6, 8, 11, 12, 14, 15, 16, 24,
25).

Los otros analisis de rutina ( hemograma con recuento y morfologia de las
plaquetas, eritrosedimentacion, creatinina sérica, glicemia ) orientaran hacia el
diagnodstico o sugeriran la indicacion de otros andlisis complementarios (
coagulograma, hepatograma, examenes bacterioldgicos, recuento de Addis, Proteinuria
en 24 hrs., estudios inmunoldgicos en la sangre, prueba de la Tuberculina, Anticuerpos

Antinucleares, Crioglobulinas ( 1, 10, 12, 24 ).

Los estudios por imagenes comprenden la Radiologia Convencional, Ecografia y
la Tomografia Axial Computada. Todos ellos buscan signos morfolégicos de lesion del
aparato urinario que en algunas circunstancias son de por si diagnosticos sin
necesidad de otra metodologia como en el caso de quistes renales o calculos
radioopacos ( 1, 3, 4, 5, 11, 15, 16, 24, 25).



Los procedimientos invasivos incluyen:

¢ Biopsia: Indicacién realizada por el nefrélogo cuando hay una clara sospecha de
enfermedad renal. Su interés es fundamentalmente diagndstico, especialmente cuando
se precisa tomar decisiones terapéuticas agresivas, tales como pulsoterapia con
corticoides, administracion de inmunosupresores, etc. Las biopsias mas
frecuentemente utilizadas en el diagnéstico de hematuria son la puncién biopsia —
renal, puncidn biopsia de prostata y biopsia endoscopica de la vejiga; cuyas
indicaciones son:

- Microhematuria persistente de alto grado.

- Microhematuria con disminucién de la funcion renal o proteinas mayor de 150
mg/24 hrs. o Hipertension.

- Segundo episodio de Macrohematuria.
¢ Cistoscopia: No debe formar parte de la valoracién sistematica de la hematuria. Su
indicacion mayor es determinar un posible origen unilateral en casos de hematuria

aparentemente de origen esencial o ideopatica , aunque es util en nifos con:

Hematuria rosada o rojo brillante.

Disuria.

Urocultivo estéril o negativo.

Estudios radioldégicos normales.

Conviene recordar que no toda orina roja es hematurica y que la presencia de
sangre en la orina no s6lo produce un color rojo o sonrosado. Debemos diferenciar la
hematuria verdadera de las falsas en las que la orina se tifie con sustancias coloreadas
diferentes a la hemoglobina de los hematies o bien por hematies que provienen de
organos vecinos al aparato urinario como el genital, especialmente femenino, o el recto
y que contamina la orina que es, por otra parte normal ( Ver Anexo ). El cuadro clinico
propio de estas enfermedades junto con las reacciones quimicas negativas para sangre
en la orina y la falta de hematies en el sedimento aclaran las dudas ( 1, 3, 4, 6, 8, 9, 11,
12, 14, 15, 16, 24, 25).



Tratamiento

No se conoce ningun tratamiento especifico a no ser que existan sintomas
miccionales o se cuente con un diagndstico definitivo. No es necesario dar antibiéticos,

lo que es obvio tratandose de una hemorragia y no de una infeccion.

El caracter de la hematuria es de gran importancia para decidir el seguimiento
del paciente, ya que la mayoria de nifos que consultan con hematuria macroscépica
seran ingresados en el hospital; mientras que la casi totalidad de los que presentan

hematuria microscépica podran ser manejados ambulatoriamente.

El tratamiento especifico depende del diagnostico definitivo y debe ser

realizado por personal especializado:

» Cistitis Hemorragica: La hematuria masiva se trata en el Servicio de Urgencias;
principalmente, los casos de Cistitis Hemorragica ya que se forman coagulos o causa
retencion urinaria; en éstos casos debe instalarse una sonda vesical tanto para lavar la
via urinaria con suero salino como para vigilar la magnitud del sangrado, el grueso esta
en dependencia de la edad, con multiples agujeros en su extremo inferior para
favorecer la eliminacion de los coagulos. Muchos sangrados se detienen

inmediatamente.

» Infecciones del tracto urinario: Terapéutica antibidtica; con EGO posterior al

tratamiento para su debido control.

» Enfermedad Glomerular: Consulta a un Internista o Nefrélogo.

» Trauma: Sospecha de viscera lesionada ( contusién renal, laceraciones, lesiones en
el hilio o ruptura vesical ) con hipotensién arterial solicitar PIV o TAC. Si se descubren
anomalias consultar con el Urdlogo Pediatra, para establecer la necesidad de manejo

quirurgico, o si basta con reposo y vigilancia estrecha.



» Nefrocalcinosis o urolitiasis: Si la causa es Acidosis Tubular Distal, podria resolverse
con la administraciéon de bicarbonato por via oral, pero si es muy severa podria no

resolver.

» Litiasis Renal o vesical: Investigar presencia de oxalosis, hipercalciuria o anomalias
congeénitas del tracto urinario con infeccidn, para indicar tratamiento adecuado en cada

caso.

» Hipercalciuria: Ingesta liquida abundante, calculando sus liquidos en 12 a 2 veces la
cantidad de sus requerimientos normales para su edad y peso; al mismo tiempo que se
le reducira la ingesta de sodio a no mas de 600 mg diario, evitando al mismo tiempo la

ingesta suplementaria de Vitamina D.

» Anemia de células falciformes: Hidratacion por via oral y reposo en cama hasta que
la hematuria remita, lo que generalmente ocurre en una semana. Si la hemoglobina es
menor de 10 gr/dl se hara transfusién con paquete globular para elevar la cantidad de

células normales.

» Tumores Renales: generalmente su tratamiento es quirurgico.

» Enfermedad Poliquistica: Los episodios hematuricos que se presentan en esta

enfermedad se tratan en forma conservadora y manejo de la infeccion urinaria.

» Hematuria inducida por drogas ( Meticilina, Anticoagulantes o ciclofosfamida ):
Cualquier droga sospechosa de producir hematuria debe ser suspendida
inmediatamente, y/o se hara adecuada sustitucion con un agente que no cause
hematuria ( 4, 16, 20 ).



DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio: Se realizé6 un estudio descriptivo, de corte transversal, en el

Servicio de Medicina Pediatrica del HEODRA — Ledn, en un periodo de dos afos.

Area de Estudio: El estudio se realizé en la Sala de Medicina Pediatrica del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Ledn, situada en el ala
sur del IV Piso, contando con 7 camas. En el Hospital contamos con Laboratorio

Clinico, Sala de Rayos X y Ultrasonido.

Poblacién de Estudio: Se estudiaron a todos los nii@s menores de 12 afos
ingresados con el diagnostico de hematuria al Servicio de Medicina Pediatrica del
HEODRA - Ledn durante el periodo de estudio, y cuyos padres o responsables

aceptaron que los nin@s formaran parte del estudio.

Criterios de Inclusién:
e Todo nii@ ingresado al Servicio de Medicina Pediatrica con el diagnostico de

hematuria.

Criterios de Exclusion:
e Nif@ con antecedentes de fimosis, estrechez urinaria o cualquier anormalidad
anatémica del tracto genitourinario.
e Nin@ conocido del Servicio de Medicina Pediatrica portador de Sindrome Nefrotico,
Sindrome Nefritico o IRC.
e Todo niR@ que estuviera recibiendo cualquiera de los siguientes medicamentos:

penicilinas, ciclofosfamidas, aspirina, warfarina, heparina, sulfamidas.

Fuente de Informacion: Primaria: Entrevista.

Secundaria: Expediente Clinico.

Instrumento: Ver Anexo.
Se elaboré formulario estandarizado conteniendo preguntas abiertas y cerradas

elaboradas por el autor, al cual se le realizé prueba piloto en 10 nin@s que no formaron



parte del estudio, y después de hacer las correcciones necesarias procedi a recoger la

informacion.

Procedimiento de Recoleccion de datos: Al ser ingresado el nin@ al Servicio
de Medicina Pediatrica con el diagnéstico de hematuria, se le realizé nota de ingreso
por el Residente que atendio al paciente, a través de entrevista directa al acompafnante
y examen fisico del nin@); se le explico al acompafante del nii@ la importancia del
estudio, y se le solicitdé su consentimiento para participar, si aceptaba, el autor llenaba
el formulario y realizaba el seguimiento necesario durante su estancia hospitalaria,
incluyendo la cita a Consulta Externa Pediatrica a las 2 semanas del egreso con EGO
de control. Se enviaron examenes de laboratorio, estudios radiolégicos y/o
ultrasonograficos segun criterio médico, y se instaur6 manejo terapéutico para cada

caso especifico.

Procesamiento y analisis de los datos: La informacion se agrup6 en cuadros y
graficos de acuerdo a la distribucién de frecuencia.
Los datos obtenidos fueron procesados en Epi. Info. 6.01. A las variables
cuantitativas se les calculd porcentaje y rango; y a las cualitativas porcentaje.
Las variables a considerar fueron:
e Edad.
e Sexo.
e Procedencia.
e Escolaridad.
e Antecedentes Personales Patoldgicos.
e Antecedentes Familiares Patologicos.

e Cuadro Clinico.

Forma clinica de hematuria.

Estudios adicionales.

Causas de hematuria.

Manejo de la hematuria.

Microhematuria persistente.



Operacionalizacion de las Variables

Variable Concepto Dimensioén Indicador
Edad Tiempo transcurrido desde el Anos < 3 afios
nacimiento hasta la realizacion 3 45 afios
de la entrevista y examen fisico. 6 a 11 afos
Sexo Caracteristica fenotipica que Masculino M
diferencia al hombre de la mujer. Femenino F
Procedencia | Lugar de residencia habitual del Urbana U
nin@. Rural R
Escolaridad | Nivel de conocimientos adquiridos Grado de Pre — escolar
por el nin@ hasta la realizacién de | conocimientos Escolar
la entrevista. Ninguna
Antecedentes Antecedentes de toda enfermedad : | Hematuria Si
Personales | Renal, Vias Respiratorias I.V.U. No
Patolégicos | Superiores y Lesiones de la Piel. Edema Cuando
H.T.A. Tratamiento
Faringoamigdalitis
Impétigo
Escarlatina
Exantema
Antecedentes Toda enfermedad y/o Sindrome Hematuria Si
Familiares Renal previamente diagnosticado Nefropatia No
Patolégicos | en un familiar hasta segundo grado | H.T.A. Quién
de consanguinidad Uremia
Sordera
I.R.C.
Cuadro Toda aquella sintomatologia y Dolor lumbar Si
Clinico caracterizacion de la misma que Dolor vesical No
refiera el paciente o su Disuria
acompanante, y los hallazgos Orina roja

fisicos que evidencie el examinador.

Orina con coagulos
Orina sin coagulos
Poliuria

Oliguria

Anuria

Enuresis

Sintomas
Concomitantes
Palidez

Edema




Operacionalizacion de las Variables

Variable Concepto Dimension Indicador
Cuadro Amigdalitis
Clinico Erupciones/Piel
(Cont.) Artralgia
Tumoracion
Estudios Pruebas diagndsticas de E.G.O. - Si
Adicionales laboratorio, radiologicas o B.H.C. No
ultrasonogréficas que Reticulocitos Normal
ayudaron a establecer el Creatinina Anormal
diagndstico. Proteinas Ty F Hallazgos
C3yC4
Orina en 24 horas
( Creatinina, Calcio,
Proteinas )
U.S.G.
Urografia
Cultivo de piel
Cultivo de faringe
A.A.N.
A.S.O.
TS, TC, TP, TPT.
Test cél.
Falciformes
Biopsia
Cistoscopia
Formas Patrdn clinico del nin@ con Hematuria Hematuria
Clinicas de hematuria. macroscoépica. macroscopica.
hematuria Hematuria Hematuria
microscopica. microscopica
aislada.
Hematuria
microscopica
sintomatica.
Hematuria
microscopica
con
proteinuria.
Causas de Aquellas entidades clinicas o Cistitis hemorragica | Si
hematuria patolégicas que de acuerdo a Infeccién de vias No

valoracion médica explican la
causa de la hematuria.

urinarias
Sindrome Nefrético




Operacionalizacion de las Variables

Variable
Concepto Dimensioén Indicador
Causas de Sindrome Nefritico
hematuria Glomerulonefritis
(Cont.) post —
5 estreptocdcica.
SHU con Anemia de
células falciformes.
Manejo de la Cualquier terapia prescrita por Hidratacién Si
hematuria facultativo orientada a tratar el Analgésico No
problema. Antipirético
Antibidtico.
Microhematuria | Presencia de globulos rojos en Globulos rojos Si
EGO de control a las 2 semanas | visibles o no en No

persistente

en Consulta Externa.

EGO de control




RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 73 nin@s que fueron ingresados con hematuria al
Servicio de Medicina Pediatrica del HEODRA — Ledn, durante el periodo comprendido
de Enero del 2002 a Diciembre del 2003, en las edades comprendidas de 2 a 11 afos,
con una variacion de 9 afnos; encontrando en la poblacion de estudio predominio de
hematuria en el sexo masculino ( 69.8% ), principalmente en el grupo etareo de 6 a 11
afos ( 52.1% ), procedentes del area urbana ( 52.0% ), encontrandose en educacién

escolar la mayoria de los nif@s ( 48% ) ( Cuadro 1).

De los 73 nin@s ingresados con hematuria 45 tenian antecedentes patologicos
personales, principalmente Faringoamigdalitis, Infeccion de Vias Urinarias vy
Piodermitis; y 26 tenian antecedentes patolégicos familiares, principalmente

Hipertension Arterial ( Cuadro 2 ).

En la mayoria de los nin@s el cuadro de hematuria fue doloroso ( 64.4%), inicié
con disuria ( 51.1% ), orina de color rojo ( 50.7% ) sin presencia de coagulos ( 34.3% );
no presentando la mayoria ( 86.3% ) alteraciones en la cantidad de orina emitida;
acompanandose en el 71.2% de los casos el cuadro de otra sintomatologia
extraurinaria y concomitante, principalmente hipertermias, edema facial y vémitos (
Cuadro 3 y Gréfico 1).

Al realizar el examen fisico en el 74% de los nin@s se detectaron anomalias,
siendo los hallazgos mas frecuentes la faringoamigdalitis ( 21.5% ), palidez

mucocutanea ( 20.6% ) y el edema facial ( 19.8% ) ( Cuadro 4 ).

En relacion a la forma de los eritrocitos, en la mayoria ( 29 nii@s ) los eritrocitos
eran abundantes, con morfologia normal; pero en 20 nii@s los eritrocitos fueron

abundantes, con forma crenada ( Cuadro 5 ).

A todos los nifi@s se les realizé examen del sedimento urinario, evidenciandose en
la mayoria ( 50.7% ) orina sanguinolenta, de aspecto turbio ( 63% ), con densidad
mayor de 1010 ( 71.2% ); todos ( 100% ) con pH comprendido entre 4.5y 8.5. En el



analisis quimico de la orina, en la mayoria habia presencia de proteinas ( 69.8% ).
En el 69.8% de las muestras habia presencia de células epiteliales pocas; al igual
que de leucocitos abundantes, libres y agrupados ( 35.6% ) sugestivo de proceso
infeccioso de vias urinarias. En la minoria de los pacientes se evidencioé cilindruria (
27.5% ), cristales de oxalato de calcio ( 6.9% ) y bacterias ( 35.6% ). A la mayoria (
68 nif@s ) no se les realiz6é Urocultivo; y de los cinco nin@s a los que se le realizo,
en uno creci6 Klebsiella pneumoniae, y en los otros no hubo crecimiento bacteriano (
Cuadros 6y 7).

Como parte de los estudios adicionales, a la mayoria ( 71 nif@s ) se les realizé
BHC, resultando en 48 casos alterada con leucocitosis y anemia; la Creatinina en
parametros de referencia en la mayoria ( 53 nini@s ). Solamente en 10 niR@s se
establecio la Or Pr / Cr en orina de 24 horas, resultando en 7 de ell@s >2 mg/ mg. A
30 nin@s se les realizé Ultrasonido, siendo el hallazgo mas frecuente el engrosamiento

en las paredes de la vejiga ( 50% ) ( Cuadro 7 y Grafico 2 ).

En relacion a la forma clinica de presentacién de la hematuria, hay distribucion
similar entre la hematuria macroscoépica ( 50.7% ), siendo las principales causas la
Cistitis Hemorragica y la Infeccion de Vias Urinarias en igual porcentaje ( 19.1% cada
una ); Yy la hematuria microscopica ( 49.3% ), con predominio de la hematuria
microscopica con proteinuria ( 27.3% ), siendo la principal causa el Sindrome Nefritico;

no especificandose el diagndstico en el 24.8% de los nif@s estudiados ( Cuadro 8 ).

A la mayoria ( 87.7% ) de los nin@s se les administrd liquidos por via oral;
antipiréticos ( 53.5% ) y antibidticos ( 86.3% ); y a la minoria se les proporcion6
analgésicos ( 19.2% ) ( Cuadro 9).

Los dias promedio de hospitalizacion por nii@), fueron de 4 a 6 dias en la
mayoria ( 46.5% ). Cabe mencionar, que 2 nii@s se fugaron del Servicio una vez
ingresados, 2 nii@s abandonaron por problemas en la familia y 1 fue trasladado al
Hospital La Mascota ( Grafico 3 ).

En relacion al estado nutricional, el 80.8% de los nin@s estaban eutroficos al

momento del ingreso ( Grafico 4 ).



En la mayoria ( 76.7% ) de los nii@s ingresados con hematuria, la
microhematuria persistio a las 2 semanas del egreso al acudir a la Consulta Externa de
Pediatria con EGO de control, con una incidencia de microhematuria persistente en la
poblacién de estudio de 76.7 por cada 100 nin@s; en relacion a los 420 niAn@s
ingresados con diversas patologias al Servicio de Medicina Pediatrica durante el
periodo de estudio la incidencia de hematuria fue de 17.3 por cada 100 nii@s; y en
relacion a los 5183 nii@s ingresados a la Sala de Pediatria durante el periodo de
estudio la incidencia de hematuria fue de 1.4 por cada 100 nii@s; no acudiendo a

dicha cita el 15% de la poblacién de estudio ( Grafico 5 y Cuadro 10 ).



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De los nii@s menores de 12 afios que acudieron al Servicio de Urgencias
Pediatricas del HEODRA —Ledn, durante el periodo comprendido de Enero del 2002 a
Diciembre del 2003, 73 fueron ingresados con el diagnéstico de hematuria al Servicio
de Medicina Pediatrica, constituyendo una de las circunstancias clinicas mas
frecuentes por las que un nif@ es investigado en busqueda de una posible
enfermedad renal, en cualquier edad, como lo refieren Cruz, Correa, Sanchez y
Hernandez en la literatura ( 3, 10, 14, 20, 25 ), y Despujols en estudios anteriores ( 17 );
presentandose con mas frecuencia en el grupo etareo de 6 a 11 afos,
incrementandose la hematuria claramente con la edad como refiere Correa en la
literatura ( 3 ), probablemente por la frecuencia de afecciones de vias respiratorias y
dermatolégicas en este grupo, como lo refiere en la literatura Guerrero ( 19 ), a
diferencia de lo encontrado por Pastora y col. en estudios anteriores ( 21 );
predominando el cuadro en el sexo masculino, como lo refiere Rego Filho en la
literatura ( 18 ), difiriendo a lo reportado por Hernandez en la literatura ( 14 ); y en los
procedentes del area urbana, posiblemente por la accesibilidad a la unidad hospitalaria,
lo que concuerda con lo encontrado por Pastora y col. en estudios anteriores ( 21 ),

difiriendo a lo encontrado por Hernandez de la Llana en estudios anteriores ( 20 ).

Es de interés conocer los antecedentes previos al cuadro de hematuria, e
identificar los factores precipitantes o predisponentes, como lo refieren en la literatura
Behrman, Bergstein, Cruz, Hernandez y Villanueva ( 1, 4, 8, 14, 20, 25 ), teniendo un
porcentaje considerable de la poblacidén de estudio antecedentes de Faringoamigdalitis,
I.V.U. y Piodermitis, frecuentes en los nii@s en edad escolar como lo refieren
Hernandez, Rego Filho y Guerrero en la literatura ( 14, 18, 19 ) y Pastora y col. en
estudios anteriores ( 21 ); y antecedentes familiares de H.T.A. como lo refieren en la
literatura Behrman, Cruz, Gordillo, Sanz y Graef ( 4, 6, 15, 24, 25).

En la mayoria de los nii@s la hematuria se presenté con disuria y alteraciones
en el color de la orina ( sanguinolenta ), a diferencia de lo reportado por Hernandez en
la literatura ( 14 ); tornandose roja con presencia o no de coagulos; intranquilizando al

paciente, a su familia y al médico, ya que es un indicio de enfermedad que puede ir



desde una simple Cistitis hasta una Neoplasia, como lo refieren en la literatura Cruz,
Correa, Hernandez de la Llana y Sanchez ( 3, 10, 20, 25 ); acompanandose de otros
sintomas ( fiebre, vomitos, edema facial y dolor abdominal ), similar a lo referido en la

literatura por Behrman, Hay, Hernandez, Gordillo y Sanchez ( 4, 5, 6, 10, 14, 20 ).

La valoracion de la hematuria en los nii@s representa un auténtico desafio, ya
que descubrir el origen de la hematuria sélo es posible gracias a la acuciosidad del
clinico, se debe realizar mediante la historia clinica detallada y el examen fisico
meticuloso a través de la inspeccidn, auscultacién, percusién y palpacién, como lo
refieren Cruz, Behrman, Hay, Gordillo, Graef y Salayen en la literatura ( 4, 5, 6, 13, 24,
25 ); detectando en la mayoria de la poblacion de estudio Faringoamigdalitis,
probablemente por la frecuencia de esta infeccion en la edad pediatrica ( incidencia
maxima a los 4 & 7 afios ), teniendo una susceptibilidad a todos los agentes causales,
presentandose un promedio de 5 a 8 infecciones al afio; y la asociacion de las cepas
nefritbgenas del Estreptococo B - hemolitico del grupo A con la Glomerulonefritis;
principalmente en las épocas de frio, como lo refieren en la literatura Rego Filho y

Guerrero ( 18, 19 ), y Pastora y col. en estudios anteriores ( 21 ).

Considerando que la observacion de indicios de sangre mediante tira reactiva en
una muestra urinaria aislada no debe considerarse anormal, como refiere Hernandez
en la literatura ( 14 ), a todos los nin@s se les realiz6 examen del sedimento urinario,
cuyo anadlisis es fundamental para certificar la hematuria, especialmente si es
microscopica, como refieren Bergstein, Correa, Cruz, Gordillo, Villanueva y Viana en la
literatura (1, 3, 6, 8, 12, 25).

En el examen del sedimento urinario se valoré el numero y la forma eritrocitaria,
encontrando en la mayoria abundantes glébulos rojos con morfologia normal,
probablemente porque el origen de la hematuria no es glomerular, en cuyo caso los
eritrocitos no circularon por la nefrona o no habian lesiones glomerulares o
tubulointersticiales, como lo refieren en la literatura Hernandez, Sanchez y Villanueva (
8, 10, 14 ), lo que concuerda con la etiologia de hematuria macroscopica en la
poblacién de estudio, siendo la principales causas: la Cistitis Hemorragica, cuyo

diagndstico se fundamentd en el hallazgo ultrasonografico de engrosamiento en las



paredes de la vejiga, y la Infecciéon de Vias Urinarias, que es la manifestacion mas
frecuente de enfermedad nefrouroldgica en la infancia, como lo refiere Hernandez y
Graef en la literatura ( 14, 23 ); diferente a lo encontrado en estudios anteriores
realizados por Rego Filho y Guerrero ( 18, 19 ). En un porcentaje menor, pero
considerable, se detectaron globulos rojos crenados, considerando en éstos casos la
hematuria de origen glomerular, circulando los hematies a través de la nefrona siendo
traumatizados mecanicamente, como lo refieren Behrman y Gordillo en la literatura ( 4,
6), siendo probablemente estos casos debido a la presencia del Sindrome Nefritico,

Sindrome Nefrético o Glomerulonefritis post - estreptocdcica.

Es de relevancia considerar que en mas de las 2/3 partes de la poblacion de
estudio la hematuria estuvo asociada a proteinuria, cuyo reconocimiento es importante
como refiere Hernandez en la literatura ( 14 ); ya que éstos nifios presentan un riesgo
mayor de enfermedad glomerular; siendo importante en éstos casos, valorar la
intensidad de la proteinuria medida con relacion a la creatinina urinaria ( Or Pr/Cr ) en
una muestra de orina de 24 horas, que se realizé a la minoria de la poblacion de
estudio, siendo en porcentaje considerable > 2 mg / mg, indicando invariablemente
enfermedad glomerular; atribuido en general a la alta frecuencia de enfermedades de
vias respiratorias superiores y enfermedad dermatoldgica tipo impétigo. Este resultado
se encuentra en estrecha relacion con los obtenidos en estudios hospitalarios
mencionados en los Antecedentes y con la literatura revisada para esta investigacion (
4,14,18,19, 21).

Como refiere Hernandez en la literatura ( 14 ), el caracter de la hematuria es de
gran importancia para decidir el seguimiento del paciente; siendo ingresados todos los
nin@s con hematuria macroscoépica al Servicio de Medicina Pediatrica, ya que es un

sintoma cardinal de muchas glomerulopatias.

Cabe destacar que en 18 de los 73 nii@s no fue posible establecer la causa de la
hematuria, probablemente por el sinnimero de procesos patolégicos difusos que la
pueden originar, como refieren Correa, Gordillo, Hernandez y Sanchez en la literatura (
3, 6, 10, 14 ); o por la falta de estudios de laboratorio adicionales y ultrasonograficos

que orientan hacia el diagnéstico, como lo reportan en la literatura Bergstein, Cruz,



Sanchez y Viana ( 1, 2, 10, 12 ); ya que a la mayoria de los nii@s, solamente se les

realizaron los examenes comprendidos en la Etapa primera del nifio con hematuria.

Aunque no se conoce el tratamiento especifico para la hematuria, ya que éste
depende del diagnoéstico definitivo y debe ser realizado por personal especializado,
como lo refieren en la literatura Behrman, Hay, Sanchez y Valle ( 4, 5, 10, 22 ), a la
poblacion de estudio se le administraron liquidos por via oral manteniendo el estado de
hidratacion; antipiréticos para controlar la fiebre, y antibiéticos a la mayoria de los
nin@s, estando justificado su administracion en los casos en que se evidencio infeccion
de vias urinarias; no asi en los otros casos, lo que es obvio tratandose de una
hemorragia como sugieren Behrman y Valle en la literatura ( 4, 22 ); en la mayoria se
restringié el uso de los analgésicos; lo que probablemente contribuyé a un manejo
adecuado de la hematuria en los nii@s ingresados; y resolucion satisfactoria en poco
tiempo, cursando como promedio de 4 a 6 dias de hospitalizacion, contribuyendo

ademas probablemente el estado nutricional eutréfico en la mayoria de los nin@s.

La hematuria puede ser inicialmente macroscopica para hacerse microscopica tras
un tiempo de evolucion, presentandose en la poblacion de estudio de forma similar, lo
que difiere a lo reportado en la literatura por Hernandez y Graef ( 14, 24 ); con
incidencia de microhematuria a las 2 semanas del egreso superior al 50% en la
poblacion de estudio, difiriendo a lo reportado en la literatura por Hernandez ( 14 ).
Puede asi mismo cursar como un episodio unico, como refiere Cruz en la literatura ( 25
), explicando probablemente esto la desaparicion de hematuria en 6 nii@s que
acudieron a la cita con EGO normal, considerando en éstos casos hematuria

transitoria, como refiere Hernandez en la literatura ( 14 ).

Tanto los criterios de inclusion como de exclusion se aplicaron estrictamente,
permitiendo asi conocer el comportamiento clinico y epidemioldgico de la hematuria en

la poblacion de estudio.



CONCLUSIONES

» La hematuria se presenté con mas frecuencia en el grupo etareo de 6 a4 11 afos,
estando en la edad escolar, predominando en el sexo masculino, y en los procedentes

del area urbana.

» Los antecedentes patoldgicos personales fueron principalmente: Faringoamigdalitis,
Infeccion de Vias Urinarias y Piodermitis; y el antecedente patoldgico familiar mas

frecuente fue la Hipertension Arterial.

» En la mayoria de los nin@s el cuadro de hematuria inicid6 con disuria y orina de
color rojo; acompafiandose principalmente de hipertermias, vomitos, dolor abdominal y
edema facial; al examen fisico en la mayoria se evidencié faringoamigdalitis, palidez
mucocutanea y edema facial; cursando de 4 & 6 dias de hospitalizacion; en relacién a
la forma clinica de presentacion, hay distribucion similar entre la hematuria

macroscopica y la microscépica.
» A la mayoria de los pacientes solamente se les realizo los examenes considerados
en la primera etapa de los estudios del nin@ con hematuria; realizandose a todos

examen del sedimento urinario, seguido por la B.H.C. y la Creatinina.

» Las principales causas de hematuria fueron: Cistitis Hemorragica, 1.V.U y Sindrome

Nefritico; aunque en 18 pacientes no se establecié un diagndstico especifico.

» El tratamiento instaurado a la poblacién de estudio fue en su mayoria: liquidos por

via oral, antibiéticos y antipiréticos.

» Laincidencia de microhematuria persistente en la poblacion de estudio es alta.



RECOMENDACIONES

» Valorar adecuadamente a todo nii@ con hematuria, y a la menor sospecha de dafo

renal, referir al paciente al nefrélogo pediatra.

» Realizar un estudio posterior de casos y controles, para identificar los factores de

riesgo asociados a hematuria.

» Usar con criterio los Antibidticos en el nif@ con hematuria, ya que modifican el

cuadro clinico.

» Elaborar e implementar un protocolo de manejo de la hematuria en el Servicio de

Medicina Pediatrica del HEODRA — Ledn.
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ANEXOS



CUADRO 1

Caracteristicas Sociodemograficas de los nin@s menores de 12 aiios ingresados
con hematuria al Servicio de Medicina Pediatrica, HEODRA - Led6n. Enero 2002 —
Diciembre 2003.

Variable n=73 %
Sexo

Masculino 51 69.8
Femenino 22 30.2
Grupo Etareo

< de 3 aios 8 10.9
De 3 & 5 anos 27 37.0
De 6 & 11 aios 38 52.1
Procedencia

Urbana 38 52.0
Rural 35 48.0
Escolaridad

Ninguna 23 31.5
Pre — escolar 15 20.5
Escolar 35 48.0

Fuente: Primaria.



CUADRO 2
Antecedentes patolégicos personales y familiares de los nin@s con hematuria
ingresados al Servicio de Medicina Pediatrica, HEODRA - Leén. Enero, 2002 —
Diciembre, 2003.

Variable Masculino Femenino Total

Antecedentes Patologicos

Personales

Si 27 18 45
No 24 4 28
Un Antecedente 15 11 26
Dos Antecedentes 9 7 16
Tres o mas Antecedentes 3 0 3
Faringoamigdalitis 20 14 34
IVU 9 4 13
Piodermitis 7 4 11
Disuria 0 1 1
Hematuria 0 1 1
Antecedentes Patolégicos

Familiares

Si 17 9 26
No 34 13 47
Un Antecedente 14 8 22
Dos Antecedentes 3 1 4
HTA 17 7 24
IVU 1 1 2
Hematuria 0 1 1
Nefropatia 2 0 2
IRC 0 1 1

Fuente: Primaria.



CUADRO 3

Comportamiento Clinico de la hematuria en los nii@s menores de 12 afos
ingresados al Servicio de Medicina Pediatrica, HEODRA - Leén. Enero, 2002 —
Diciembre, 2003.

Variable n=73 %
Dolor

Si 47 64.4
No 26 35.6
Dolor Lumbar 6 12.7
Dolor Vesical 17 36.2
Disuria 24 511
Orina roja con coagulos 12 16.4
Orina roja sin coagulos 25 34.3
Normal 36 49.3
Trastornos de la miccion

Si 10 13.7
No 63 86.3
Orina mucho 2 20.0
Orina poco 8 80.0

Sintomas concomitantes
Si 52 71.2
No 21 28.8

Fuente: Primaria.



CUADRO 4

Hallazgos al examen fisico en nin@s menores de 12 ainos ingresados con hematuria
al Servicio de Medicina Pediatrica, HEODRA - Leén. Enero, 2002 — Diciembre, 2003.

Variable n=73 %
Hallazgos anormales

Si 54 74.0
No 19 26.0
Faringoamigdalitis 26 215
Palidez mucocutanea 25 20.6
Edema facial 24 19.8
Edema en miembros inferiores 15 124
HTA 12 9.9
Ascitis 9 7.4
Dolor abdominal 5 4.2
Erupcién en la piel 5 4.2

Fuente: Secundaria.



CUADRO 5

Distribuciéon del numero de casos de nin@s menores de 12 ainos ingresados con
hematuria al Servicio de Medicina Pediatrica segun cantidad de eritrocitos por
campo y forma, HEODRA - Leén. Enero, 2002 — Diciembre, 2003.

Eritrocitos por campo Casos / Forma normal Casos /Forma crenada
De 3 & 10 eritrocitos 8 5
De 11 a 20 eritrocitos 10 1
Eritrocitos abundantes 29 20

Fuente: Secundaria.



CUADRO 6

Hallazgos en el examen del sedimento urinario realizado a los nin@s menores de 12
anos ingresados con hematuria al Servicio de Medicina Pediatrica, HEODRA — Leén.
Enero, 2002 — Diciembre, 2003.

Variable n=73 %
Alteracion en el color

Si ( Sanguinolenta ) 37 50.7
No 36 49.3
Alteracion en el aspecto

Ligeramente turbio 23 31.5
Turbio 46 63.0
No 4 55
Densidad <1010 21 28.8
Densidad > 1010 52 71.2
pH4.5-8.5 73 100.0
Proteinas Si 51 69.8
Proteinas No 22 30.1
Células epiteliales escasas 51 69.8
Células epiteliales regular cantidad 16 21.9
No células epiteliales 6 8.3
Leucocitos 0 — 5 por campo 14 19.2
Leucocitos 5 — 10 por campo 16 21.9
Leucocitos de 10 — 20 por campo 17 23.3
Leucocitos abundantes, libres, agrupados 26 35.6
Cilindros Eritrocitarios 6 8.3
Cilindros leucocitarios 14 19.2
No cilindros 53 72.5
Oxalato de calcio Si 5 6.9
No oxalato de calcio 68 93.1
Bacterias escasas 10 13.6
Bacterias regular cantidad 11 15.1
Bacterias abundantes 5 6.9
No bacterias 47 64.4

Fuente: Secundaria.



CUADRO 7

Estudios adicionales realizados a nin@s menores de 12 anos ingresados con
hematuria al Servicio de Medicina Pediatrica, HEODRA — Leén. Enero, 2002 —
Diciembre, 2003.

Variable Si No
Normal Alterada

BHC con plaquetas 23 48 2
Creatinina 53 5 15
Proteinas Ty F 32 5 36
Calcio sérico 8 2 63
C3yC4 7 8 58
TS, TC, TP, TPT 6 0 67
Sodio, Potasio, Magnesio 4 0 69
Reticulocitos 3 1 69
Orina en 24 horas

Creatinina 3 7 63
Proteinas 3 7 63
Calcio 4 1 68
OrPr/Cr 3 7 63
Ecografia 9 21 43
Pielograma IV 3 1 69
Cultivo de faringe 3 0 70
ASO 5 9 59
Urocultivo 4 1 68

Fuente: Secundaria.



CUADRO 8

Formas clinicas y causas de hematuria en nin@s menores de 12 ainos ingresados
con éste diagnéstico al Servicio de Medicina Pediatrica, HEODRA — Leén. Enero,
2002 - Diciembre, 2003.

Variable n=73 %
Hematuria Macroscoépica 37 50.7
Hematuria Microscépica Asintomatica 0 0.0
Hematuria Microscépica Sintomatica 16 22.0
Hematuria Microscoépica con

Proteinuria 20 27.3
Cistitis Hemorragica 14 19.1
VU 14 19.1
Sindrome Nefritico 10 13.7
Sindrome Nefrético 8 10.9
Glomerulonefritis post — estreptocoécica 8 10.9
Sindrome Urémico Hemolitico con

Anemia de células falciformes 1 1.4
No especificado 18 24.8

Fuente: Secundaria.



CUADRO 9

Manejo de la hematuria en los nin@s menores de 12 anos ingresados con éste
diagnéstico al Servicio de Medicina Pediatrica, HEODRA - Ledén. Enero, 2002 —
Diciembre, 2003.

Variable n=73 %
Hidratacion
Por via oral 64 87.7
Intravenosa 9 12.3
Analgésico
Si 14 19.2
No 59 80.8
Antipirético
Si 39 53.5
No 34 46.5
Antibiético
Si 63 86.3
No 10 13.7

Fuente: Secundaria.



CUADRO 10

Incidencia global estimada de microhematuria a las 2 semanas de egreso en nin@s
menores de 12 ainos ingresados con hematuria al Servicio de Medicina Pediatrica; y
de hematuria en total de nin@s ingresados durante el periodo de estudio a Sala de
Medicina Pediatrica y Pediatria General, HEODRA - Led6n. Enero, 2002 — Diciembre,

2003.

Incidencia n Casos /100
Hematuria / poblacién de estudio 73 76.7
Hematuria / ingresos Medicina Pediatrica 420 17.3
Hematuria / ingresos Pediatria 5183 1.4

Fuente: Secundaria.



Grafico 1. Sintomas concomitantes en niii@s menores de 12 afios ingresados con hematuria
al Servicio de Medicina Pediatrica, HEODRA - Ledn. Enero, 2002 — Diciembre, 2003.

[0 Hipertermias
B Edema Facial
B Vémitos

[ Dolor Abd.

B Edema MI

H Cefalea

B Granos cara

[0 Disnea

M Ictericia

Fuente: Secundaria.



Grafico 2. Hallazgos ultrasonograficos en nin@s menores de 12 afos ingresados con
hematuria al Servicio de Medicina Pediatrica, HEODRA — Ledén. Enero, 2002 — Diciembre, 2003.

O Engrosamiento Vejiga
H Sindrome Nefritico

B Glomerulonefritis

@ Pielonefritis

E IRA

B Normal

Fuente: Secundaria.



Grafico 3. Dias promedio de hospitalizacion de nifi@s menores de 12 afios ingresados con hematuria a
Medicina Pediatrica, HEODRA — Ledn. Enero, 2002 — Diciembre, 2003.

[1De 1 a 3 dias
M De 4 4 6 dias
M 7 o mas dias

Fuente: Secundaria.



Grafico 4. Estado nutricional de los nin@s menores de 12 afios ingresados con hematuria a Medicina
Pediatrica, HEODRA - Ledn. Enero, 2002 — Diciembre, 2003.

] Eutrofico
M Desnutrido | Grado
M Desnutrido Il Grado

Fuente: Secundaria.



Grafico 5. Hallazgos en el EGO de control a las 2 semanas de egresado de Medicina Pediatrica, en la Consulta Externa de
Pediatria, HEODRA — Ledn. Enero, 2002 — Diciembre, 2003.

[0 EGO con eritrocitos
B EGO Normal
B No acudio a la cita

Fuente: Secundaria.



Ficha de Recoleccion de Datos

Comportamiento Clinico y Epidemioldgico de la hematuria en nin@s menores de
12 ainos ingresados al Servicio de Medicina Pediatrica del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Argiiello de la ciudad de Leén, de Enero del 2002 a Diciembre del
2003.

Ne. Expediente
Fecha [/ |

Datos Generales
Nombres y Apellidos

Edad Menorde 3afios  De3aS5afios  De6a11afos
Sexo Masculino_ Femenino__

Procedencia Urbana Rural

Escolaridad Ninguna__ Pre —escolar__ Escolar____

Antecedentes Patologicos Personales de:
Enfermedad Renal:

Hematuria Si No
.V.U Si No
Edema Si No
HTA Si No
Trastornos de la miccion Si No
Cuando
Tratamiento Si No Cual

Enfermedades de las Vias Respiratorias Superiores:
Faringoamigdalitis Si No Cuando
Tratamiento Si No Cual

Enfermedades Dermatologicas:

Impétigo Si No Escarlatina Si No Exantema Si No
Cuando

Tratamiento Si No Cual

Trauma Abdominal Lumbar Si No

Cuando

Esta tomando algun tratamiento actual Si No Cual

Desde cuando

Antecedentes Familiares Patolégicos:

Nefropatia Si No Hematuria Si No
HTA Si No Sordera Si No
Uremia Si No IRC Si No

Quién




Datos Clinicos:

Dolor: Lumbar__ Vesical __ Disuria__
Orina: Roja__ Concoagulos  Sincoagulos_ Normal___
Miccion: Orinamucho  Orinapoco  Noorina__
Orina por lanoche
Sintomas concomitantes Si No
Especifique

Examen Fisico:

Palidez mucocutanea
Edema

HTA
Faringoamigdalitis __
Erupciones de la piel
Artralgia

Tumoracién Abdominal

Estudios Adicionales:

Etapa |

EGO

Color Aspecto pH Densidad Urinaria
Células epiteliales Leucocitos Bacterias __ Nitritos
Proteinas Cilindros Oxalatos

Globulos Rojos Morfologia

Urocultivo  Si No Hallazgos

BHC Si No Leucocitos Normal Anormal
Hcto Hba Plaquetas Globulos Rojos Reticulocitos
Creatinina Si No Hallazgos

Proteinas totales y fraccionadas Si No Hallazgos

CsyCs Si No Hallazgos

Relacion Calcio/Creatinina  Si No Hallazgos

Orina en 24 horas

Creatinina Si No Hallazgos
Proteinas Si No Hallazgos
Calcio Si__ No Hallazgos

USG Si No Hallazgos

Urografia Si No Hallazgos




Etapa ll

Cultivos de lapiel Si_ No_  Hallazgos

Cultivo de Faringe Si__ No__ Hallazgos

AAN Si__ No__ Hallazgos

ASO Si_ No___ Hallazgos

TS, TC, TP, TPT Si__ No__ Hallazgos

Test de células falciformes Si No Hallazgos
Etapa lll

Biopsia Si No Hallazgos

Etapa IV

Cistoscopia Si No Hallazgos

Forma Clinica de Hematuria

Hematuria macroscopica

Hematuria microscépica asintomatica
Hematuria microscépica sintomatica

Hematuria microscoépica con proteinuria persistente

Causa de Hematuria

Manejo de la Hematuria
Hidratacion P.O .V
Analgésico__
Antipirético_
Antibidtico

Dias de Hospitalizaciéon 1 — 3 dias 4 — 6 dias

Estado Nutricional Eutrofico Desnutrido | °©

Cita 2 semanas al egreso
Acudid No acudié
EGO de control en 2 semanas

Globulos Rojos Si_ No___

7 o mas dias

Desnutrido Il °©

Gracias por su cooperacion.



Estudios del nino con Hematuria

Etapa 1. Estudios en todos los pacientes:

o Hemograma completo, con recuento de reticulocitos y hemoglobina
plasmatica.

o Analisis ( estudio citolégico ) y cultivo de orina.

o Creatinina sérica.

o Recogida de orina en 24 horas para medir creatinina, proteinas y calcio.

o Niveles séricos de C3 y C4.

o Ecografia.

o Pielograma Intravenoso.

o Proteinuria con cintas reactivas.

o Proteinas totales y fraccionadas.

Etapa 2. Estudios realizados en pacientes escogidos:

o Titulo de DNasa B o prueba de estreptozima.
o Cultivos de piel o faringe.

o Titulo de Anticuerpos Antinucleares.

o Estudios de coagulacion y prueba de Coombs.
o Morfologia de los glébulos rojos en la orina.

J Test de falciformacion.

o Cistouretrografia de miccion.

Etapa 3. Procedimiento invasivo cuando esté indicado:

o Biopsia Renal.

Etapa 4. Cuando esté indicado:
o Cistoscopia (1, 3,4, 9,12, 14,15, 23).



Normas para la recogida de orina

% Se debe recoger la primera muestra de orina de la mafana, previo aseo de los
genitales y en frasco no contaminado, ya que los hematies se conservan mejor en orina

acida y concentrada, hemolizandose rapidamente en orina hipotonica y de pH > 7.

& Recoger la orina de la mitad de la miccidn para evitar contaminacion de los genitales

externos.

« Evitar una actividad fisica exagerada 2 a 3 dias antes de la recoleccion de la orina,

ya que ésta puede causar hematuria transitoria y cilindruria.

% No obtener muestras de orina de catéteres, ya que incluso un trauma uretral leve

puede causar eritrocituria.

& Entre la emision de orina y su examen microscopico no deben de pasar mas de dos

o tres horas a temperatura ambiente ( 7, 13, 15).



Hematuria: claves diagnoésticas de la anamnesis y de la exploracién clinica

1. Patron / Cronologia 1. Crecimiento
Patron ( microscépica, macroscépica, transitoria, Talla baja, velocidad disminuida ( IRC )
intermitente, persistente )
Relacion con la miccion ( uniforme, variable ) 2. Cardiocirculatorio
Relacién con alimentos y farmacos Hipertensién ( GN, SHU, estenosis arteria renal
Relacién con ejercicio fisico, deporte Roce pericardico ( uremia )
Presencia de coagulos (cistitis, tumores) Soplo (endocarditis, congestién vascular)

Ritmo de galope ( congestion vascular )
2. Sintomas asociados

Edemas ( GN aguda, GN crénica ) 3. Respiratorio
Erupcién cutanea ( LES, PSH) Estertores ( GN graves, congestion vascular )
Dolor / Inflamacién articular ( PSH, LES )
Diarrea, vémitos ( SHU ) 4. Abdomen
Disuria ( Infeccion urinaria ) Masa (hidronefrosis, tumor, poliquistosis)
Dolor lumbar, abdominal ( Infeccion urinaria ) Hepatoesplenomegalia ( LES, hemopatias )
Deshidratacion, shock (necrosis tubular) Dolor — defensa ( pielonefritis, nefrolitiasis )
Fiebre ( Infeccion urinaria, vasculitis ) Ascitis ( GN, sindrome nefrético )
Faringitis ( GN aguda, nefropatia Ig A ) Soplo (estenosis arteria renal,fistula A-V)
Pérdida de peso ( tumores, vasculitis ) Globo vesical ( retencién, obstruccion urinaria )
Politraumatismo ( rabdomiolisis ) Hematoma, fractura costal ( traumatismo renal )
Medicamentos ( nefritis intersticial, cristaluria )
Recién nacido ( asfixia, catéter intravascular ) 5. Genitales
Estenosis del meato

3. Antecedentes personales Balanitis
Enfermedad quistica renal Masa ( tumor, ureterocele )
LES Traumatismo ( accidental, maltrato )
Vasculitis
Neoplasia 6. Musculoesquelético
Cardiopatia ( Endocarditis ) Artritis ( LES, PSH, vasculitis )

Trauma multiple ( rabdomiolisis )
4. Antecedentes familiares

Hematuria, sordera (sindrome de Alport) 7. ORL
Enfermedad quistica renal Malformacién auricular ( nefropatia congénita )
IRC Faringitis ( GNA, nefropatia Ig A)
Transplante renal
Nefrolitiasis 8. Piel
Miopatias metabdlicas Palidez ( anemia hemolitica, IRC, LES)
Eritema facial (LES )
5. Antecedentes sociales Exantema, purpura ( LES, PSH, vasculitis )
Maltrato

(14,15, 16 ).



Causas de hematuria en ninos

Hematuria Glomerular

Hematuria No Glomerular

Sindrome de macrohematuria recidivante.
Nefropatia por Inmunoglobulina A.

Nefritis familiar o Sindrome de Alport.
Hematuria benigna familiar recurrente.
Glomerulonefritis Aguda post — estreptocécica.
Glomerulopatia membranosa no proliferativa.
Glomerulonefritis Membranoproliferativa..
Glomerulonefritis rapidamente progresiva.
Glomeruloesclerosis focal.

Nefropatia del LES.

Nefritis de las Infecciones Cronicas.

Nefritis por shunt.

Pudrpura Anafilactoide o de Henoch — Schonlein.

Sindrome Hemolitico — Urémico.
Necrosis cortical.

Renal

Poliquistosis renal.

Nefropatia intersticial.

Infecciosa ( Pielonefritis, Tuberculosis ).
Metabolica ( Nefrocalcinosis, acido urico, oxalato ).
Toxica ( Analgésicos, antimicrobianos ).
Necrosis Tubular Aguda.

Trombosis de la vena renal.

Malformacién vascular.

Nefropatia de la anemia falciforme (Hb S ).
Tumos de Wilms y otros.

Traumatismo renal.

Extrarrenal

Infeccion urinaria ( Cistitis hemorragica ).
Uropatia obstructiva.

Litiasis renal.

Hipercalciuria ideopatica.
Malformaciones vasculares.

Tumores ( Rabdomiosarcoma ).
Traumatismo.

Toxicidad de farmacos ( Ciclofosfamida ).
Enfermedad hemorragica.

Hematuria por el ejercicio.

(14, 15, 16 ).




Causas de hematuria en las diferentes edades infantiles

Recién nacido ( 0 — 28 dias )

Lactante (1 —12 meses )

Malformacién congénita
Uropatia obstructiva
Enfermedad renal poliquistica

Necrosis cortical
Asfixia perinatal
Shock ( hipovolemia, sepsis )

Alteraciones vasculares
Trombosis de la vena renal
Traumatismo obstétrico

Infeccion urinaria
Uropatia obstructiva
Sindrome hemolitico — urémico
Necrosis tubular aguda
Shock séptico
Deshidratacion
Trombosis de la vena renal
Tumor de Wilms
Nefrocalcinosis

Nino pequeio y pre - escolar (1 -5 ainos )

Escolar y adolescentes ( 6 — 18 ainos )

Infeccién urinaria
Cistitis hemorragica ( adenovirus )
Traumatismo
Uropatia obstructiva
Glomerulopatias
GN aguda postinfecciosa
Nefropatia Ig A
Purpura Schonlein — Henoch
Tumor de Wilms
Hipercalciuria
Nefrocalcinosis

Infeccion urinaria

Traumatismo

Ejercicio fisico ( hematuria de esfuerzo )

Glomerulopatias
GN aguda postinfecciosa
GN membranoproliferativa
Nefropatia Ig A
Purpura Schdnlein — Henoch
Hematuria benigna familiar y no familiar
LES

Hipercalciuria

Litiasis

Nefritis intersticial ( farmacos, téxicos )




Caracteristicas de la orina en la hematuria glomerular y no glomerular

Caracteriticas

Hematuria glomerular

Hematuria no glomerular

1. Macroscopico

Color

Verdoso — pardo — negruzco
Uniforme durante la miccion

Sonrosado, rojo brillante
No uniforme durante la miccion

Presencia de coagulos No Si

2. Microscopico
Cilindros hematicos Si No
Hematies dismorficos > 80% <20%
Acantocitos > 59, Ausentes

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

VCM : Volumen corpuscular medio.
(14)

ADE: Ancho de distribucion eritrocitario.




COLOR

Causas de la orina rojiza sin hematuria

ROSADO, ROJIZO,

BURDEOS

/

MARRGN OSCURO,

NEGRA

Farmacos y toxicos

Alimentos y colorantes

Pigmenturia

Asociada a enfermedad

Farmacos y toxicos

Amidopirina Antocianina Hemoglobina Alcaptonuria Alanita
Benceno Colorantes nitrogenados ITU (S. marcescens ) Aciduria homogentisica Resorcinol
Cloroquina Fenoltaleina Mioglobina Melanina Timol
Desferoxamina Moras Porfirina Metahemoglobinemia

Difenilhidantoina Remolacha Uratos Tirosinosis

Fenacetina Rodamina B

Fenotiacinas

Ibuprofeno

Metildopa

Nitrofurantoina

Plomo

Rifampicina

Sulfasalacina

(14,15, 16).
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