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1. DEFINICIÓN Y CONCEPTOS / CLASIFICACIÓN. 

HEMATURIA. 

    Presencia anormal de hematíes en la orina  procedentes del 

riñón o de la vía urinária, ya sean visibles a simple vista  o con 

microscopio. 



1. DEFINICIÓN Y CONCEPTOS / CLASIFICACIÓN. 

CLASIFICACIÓN GENERAL 

 X CLINICA  - macroscópica. 

                     - microscópica. 

X RITMO  - Persistente o constante. 

                 - Recurrente o intermitente. 

X SÍNTOMAS   - Sintomáticas. 

                         - Asintomáticas. 

. 



CLASIFICACIÓN X CLÍNICA: 

   MICROHEMATURIA O HEMATURIA MICROSCÓPICA. 

 No visible y determinada por: 

EMS: Más de 5 hematíes por campo en orina fresca 

centrifugada ó mas de 5 hematíes por mm3 en orina fresca no 

centrifugada. 

 

 

Tira reactiva: lectura  de  al  menos una + de sangre en orina. 

 



CLASIFICACIÓN X CLÍNICA:  

    

   MACROHEMATURIA O HEMATURIA MACROSCÓPICA. 

Se produce cuando  es  lo suficientemente intensa como para 

teñir la orina. ( >5000 hematíes/mm3 o > 1 mL de sangre/litro 

de orina) 



 CLASIFICACIÓN X RITMO: 

   HEMATURIA  TRANSITORIA. Muestra aislada  o en un 

tiempo corto. 

   HEMATURIA PERSISTENTE. Aparece en todas las muestras  

durante  más de 2-4 semanas. 

   HEMATURIA INTERMITENTE O RECURRENTE. Presencia 

irregular. 

CLASIFICACIÓN X SÍNTOMAS: 

   HEMATURIA ASINTOMÁTICA. Si la única anormalidad es la 

presencia de sangre en la orina ( Hematuria aislada). 

   HEMATURIA SINTOMÁTICA. Si además existen 

manifestaciones clínicas de enfermedad nefrourológica o 

sistémica. Hematuria macroscópica. 



 CLASIFICACIÓN SEGÚN SU LOCALIZACIÓN. 

 

 

HEMATURIA GLOMERULAR.  Cuando el punto de 

sangrado es el glomérulo renal. 

 

HEMATURIA NO GLOMERULAR. Cuando el punto de 

sangrado se situa fuera del glomérulo, en el riñon 

(intrarrenal) o en la vía urinaria ( extrarrenal) 



2. EPIDEMIOLOGÍA. 

Entre un 3-4% de los escolares de 6 a 14 años tiene 

cantidades de sangre detectables en una muestras aislada 

de orina. 

Descendiendo a  <1% los niños que presentan  dos o más 

determinaciones  alteradas. Y de ellos sólo  1/3  presenta 

hematuria persistente ( >6 meses). 

 

En cuanto a la hematuria macroscópica  se observa una 

incidencia en la urgencia pediátrica del 0,13% - 1,7/1000 

niños con edades comprendidas entre 0 y 14 años 

Vehaskari VM, Rapola J, Koskimies O, et al. Microscopic hematuria in school children: epidemiology and clinicopathologic 

evaluation. J Pediatr 1979; 95:676. 

 Feld LG, Waz WR, Pérez LM, Joseph DB. Hematuria. An integrated medical and surgical approach. Pediatr Clin North Am 

1997; 44:1191. 



3. ETIOLOGIA 



3. ETIOLOGIA 

MICROHEMATURIA 

 PERSISTENTE – Glomerulopatias:    

GNPS. IgA. Mbs.Finas. Alport  

                             - Hipercalciuria. 

                             - S. Nutcracker. 

  TRANSITORIA  - ITU. 

                             - Trauma. 

                             - Fiebre. 

                             - Ejercicio. 

 

MACROHEMATURIA 

   MÁS FRECUENTES 

              - ITU. 

              - Irritación uretral o periné.. 

              - Trauma. 

      MENOS FRECUENTES 

               - Litiasis. 

               - Coagulopatias. 

               - Glomerulopatias: GMPS. 

IgA 

               - Enf. malignas ( Wilms...). 

               - Cistitis hemorrágica x 

fcos. Evaluation of gross henaturia in children. Literature rewiew nov 

2013. UpToDate Evaluation of microscopic henaturia in 

children.Literature rewiew Dec 2013. UpToDate 



3. ETIOLOGÍA. 

 

 

Muestra:582 niños. 

Desde 1979 –2002 

Tira reactiva + sedimento. 

Hematuria asintomática. 

No historia familiar de 

hematuria. 

Estudio: funcion renal. 

Hemograma. C 3. Eco/ UIV. 

Serologia. ASLO 

BIOPSIA: 

Microhematuria >100 htes y 

persistente. 

2 episodio de macrohematuria 

Asociación: HTA,proteinuria, 

alteración FG. 



4. DETECCIÓN Y LOCALIZACIÓN DE LA HEMATURIA. 

 

1.¿ Qué vemos? Alteraciones macroscópicas. 

Coloración de la orina 

- Rojiza ( con/sin coágulos): Vías urinarias  

( Hematuria EXTRAGLOMERULAR) 

 

-Pardo-oscura ( agua de té,cola) y ausencia de coágulos: 

Hematuria GLOMERULAR. 

 

 



Falsas hematurias: la orina puede tomar un aspecto rojizo 

o pardo en ausencia de hematies debido a la presencia de 

sustancias colorantes endógenas o exógenas. 



2. Confirmar lo que vemos y lo que no vemos. 

TIRA REACTIVA DE ORINA. 

Detecta la presencia de hemoglobina libre o intraeritrocitaria. 

S:91-100%. Capaz de detecta 0,2mg/dl de hb = 5/10 

htes/campo 

E:65-99%. 

Falsos positivos 



2. Confirmar lo que vemos y lo que no vemos. 

ESTUDIO MICROSCÓPICO....... CONFIRMACIÓN. 

 

Búsqueda y cuantificación de hematíes. 

Muestra adecuada:   

  - 1º orina de la mañana. 

  - Recogida  a mitad de micción. 

  - Evitar cateterismo vesical y ejercicio físico al menos 48 

horas antes de la determinación. 

  - No demorar + de 1h la determinación a tº ambiente. 

http://es.wikipedia.org/wiki///commons.wikimedia.org/wiki/File:MicroHematuria.JPG


3. Localización de la hematuria. 

 

Nos  basaremos en datos clínicos  

y de laboratorío,para diferenciar la  

procedencia de los hematies,  

del riñón o de las vías urinarias. 

 

   - H. Glomerular. 

   - H. Extraglomerular. 



LOCALIZACIÓN HEMATURIA. CLÍNICA 

 
Hematuria glomerular: 

. Indolora. 

. Asociada generalmente a 

proteinuria  de intensidad 

variable. 

. Sin coágulos. 

. Uniforme durante la 

micción. 

. Si macroscópica: parda-

oscura 

Hematuria no glomerular: 

. +/- síndrome miccional. 

 

. +/-  coágulos. 

. En ocasiones no uniforme 

durante la micción. 

. Si macroscópica; rojo +/- 

brillante y proteinuria leve 
(proteina plasmática) 

 



LOCALIZACIÓN HEMATURIA. DATOS DE LABORATORIO. 

     *MORFOLOGÍA  DE LOS HEMATIES URINARIOS. 

Examen de la forma y tamaño de los hematíes con 

microscópio de contraste de fases. 

GLOMERULAR. 80% dismórficos ( contornos irregulares y 

tamaño variable) o > 5% de acantocitos. Cilindros 

hemáticos. 

                         . 50% dismórficos + 1%  de acantocitos. 

 

 

 



LOCALIZACIÓN HEMATURIA. DATOS DE LABORATORIO. 

     *MORFOLOGÍA  DE LOS HEMATIES URINARIOS. 

NO GLOMERULAR. Hematies eumórficos o isomórficos: 

                     - contornos regulares. 

                     - tamaño uniforme. 

                     - contenido de hb normal, similar a los hematies.              



LOCALIZACIÓN HEMATURIA. DATOS DE LABORATORIO. 

           * EXAMEN DEL TAMAÑO DE LOS HEMATIES 

URINARIOS. INDICES ERITROCITARIOS. 

GLOMERULAR.  VCM de los hematies en orina < VCM htes 

en sangre ( generalmente VCM u: 60-70fl) 

                             ADE htes urinarios más elevado. 

 

NO GLOMERULAR.  VCM  de los hematies en orina => VCM 

htes venosos. 

                                  ADE similar 

 



LOCALIZACIÓN HEMATURIA. 



5.FORMAS CLÍNICAS DE PRESENTACIÓN. 

Desde el punto de  vista práctico, agruparemos  a los 

pacientes en función de la forma de presentación y si existen 

o no otros síntomas. 

 

-Hematuria microscópica asintomática aislada. 

-Hematuria microscópica con sintomatología clínica. 

-Hematuria microscópica asintomática con proteinuria. 

-Hematuria macroscópica. 

 



5.FORMAS CLÍNICAS DE PRESENTACIÓN. 

 

-Hematuria microscópica asintomática aislada. 

o   Con frecuencia resulta un hallazgo casual. 

o   Raramente se asocia a nefropatia grave. 

o   La mayoría de las ocasiones no se encuentra la causa. 

 

-Hematuria microscópica con sintomatología clínica. 

La evaluación se hará en función de la sintomatología. 



5.DIAGNÓSTICO. 

. História clínica:  

Anamnesis. 

    Caracteristicas de 

la hematuria 

macroscópica: 

     Coloración. 

       Relación con la 

micción. 

       Duración. 

       Carácter 

persistente, intermitente o 

transitorio. 

       Presencia de 

coágulos 

Circunstancias 

acompañantes: 

   Traumatismo abdominal 

o lumbar. 

     Sdme miccional 

acompañante. 

     Ejercicio previo. 

     Ingesta de fármacos. 

     Antecedente de 

infección respiratoria o 

cutánea. 

 



5.DIAGNÓSTICO. 

. História clínica:  

    ANTECEDENTES 

FAMILIARES: 

  Consanguinidad. 

  Sordera. 

  Litiasis. 

  HTA. 

  IRC 

ANTECEDENTES 

PERSONALES: 

   Antecedentes neonatales de 

trombosis renal. 

   Cardiopatia congénita. 

   ITU previas. 

   Presencia de  prótesis o 

implantes. 

   Dermatitis ( Lupus, S-H) 

   Medicamentos. 

   Ejercicio. 

   Traumatismos. 



Oliguria, anuria, edema 

HTA 

Palidez cutánea, edema  

Y/o anemia 

 

Disuria, micción imperiosa 

Polaquiuria y dolor en 

flanco 

 

Poliuria. 

Glomerulonefritis. 

Origen ureteral, vesical 

ó uretral. 

Uropatía obstructiva,  

riñones  

displásicos, poliquistosis 

HTA ó SHU 



Masa en abdomen o 

En flanco. 

Agrandamiento de  

Vejiga. 

 

Dolor abdominal o lumbar 

 

Exantema, púrpura y 

Afectación articular 

Obstrucción  

uretral. 

Litiasis. Poliquistosis. 

Hidronefrosis. PNA 

Uropatia obstructiva 

Tumor de Wilms 

Poliquistosis renal. 

Vasculitis. 



5.DIAGNÓSTICO. 

. Examenes complementarios: 

 Examenes  de laboratorio. 

      De orina - tira reactiva.   - E.M.S. 

                         - Morfología del hematíe. Indice eritrocitario. 

                         - Urocultivo. 

                         - Indice proteinas/cr. Indice Ca/cr. 

      De sangre - Hemograma. Frotis periférico. Coagulación. 

                             - Reactantes de fase aguda: VSG. PCR. 

                             - EAB. 

                             - Bioquímica: urea, Cr, iones, Ca, P,Mg, Ac Urico, 

Proteinas T, Proteinograma, Colesterol, TG, transaminasas. 

                            - Complemento.Ig. ASLO. ANAS, Anti-DNA. Serologia 

hepatitis vírica. 

    



5.DIAGNÓSTICO. 

. Técnicas de imagen:    ECO  ABDOMINAL. 

Otras pruebas de imagen dependerán  de  la sospecha 

diagnóstica: 

      - ECO DOPPLER RENAL 

       - RX DE ABDOMEN. 

       - CUMS. 

       - UROGRAFIA . 

       - ANGIO-TAC. 

       - Estudios con radioisótopos ( DMSA, MAG3) 

. Otros estudios. 

    - Audiometría. Estudio oftalmológico. Cistoscopia. Biopsia. 

     - Detección de hematuria en familiares. 

 



    HEMATURIA 

 

   

                

            ¿ QUÉ HACEMOS? 



HEMATURIA MICROSCÓPICA ASINTOMÁTICA 



MICROHEMATURIA ASINTOMÁTICA + PROTEINURIA 



HEMATURIA MACROSCÓPICA  Ó MICROHEMATURIA SINTOMÁTICA.  



SDME DE CASCANUECES 

-Descrito en 1972 por 

Schepper. 

-Compresión de la vena renal 

izquierda en la bifurcación 

formada a la  salida de la 

arteria mesentérica superior de 

la aorta abdominal. 

- Dicha compresión producirá 

un aumento de presión y una 

ruptura del tabique entre las 

pequeñas vénas y el sistema  

colector en el fornix renal --- 

HEMATURIA 



SDME DE CASCANUECES 

PREVALENCIA 

Prevalencia desconocida ante variabilidad de síntomas y 

falta de consenso de criterios diagnósticos. 

CLÍNICA 

 Muy variable en cuanto a la frecuencia y severidad de los 

síntomas: 

   - Hematuria.+fr 

   - Dolor                                           Empeoran con ejercicio 

   - Proteinuria ortostática. 

   - Varicocele...... 

El el paciente pediátrico frecuentemente asintomático. 



DIAGNÓSTICO. 

ECO DOPPLER RENAL. 

 

 

 

  

 

 

 

  

SDME DE CASCANUECES 



DIAGNÓSTICO. 

ANGIO-TAC, ANGIO-RNM. 

 

 

 

 

 

 

 

VENOGRAFIA CON MEDICIÓN DE PRESIONES. 

SDME DE CASCANUECES 



EVOLUCIÓN 

Desconocida. 

La resolución espontánea ha sido descrita en niños tras 

varios años, lo cual hace pensar en una posible 

resolución secundaria al crecimiento. 

TRATAMIENTO. 

Dependerá de la sintomatología: 

- Conservador. En niños habitual. 

- Terapia  endovascular. 

- Cirugia abierta. 

SDME DE CASCANUECES 



CONCLUSIONES. 

 

1. Dada la variabilidad de causas de la hematuria 

precisamos aún más, de una minuciosa historia clínica 

ya  que nos aproximará a un adecuado diagnóstico y 

sobretodo a una adecuada utilización de recursos. 

 

1. La orientación diagnóstica nos ayudará a poder 

informar y en muchos casos tranquilizar a los pacientes 

y familiares. 

 

1. La valoración de la morfología del hematíe es la técnica 

diagnóstica clave. 
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