
sangre, por lo que se debe confirmar su exis-
tencia.

Epidemiología

La prevalencia de la hematuria microscópica 
en estudios en población escolar no seleccio-
nada está entre el 3 y el 4%, si se realiza una 
sola determinación, y es inferior al 1% si se 
realizan 2 (intervalo mínimo de 1 semana) 
o más determinaciones6-8. De éstos, sólo una 
tercera parte tendrá hematuria persistente, 
definida como la que se encuentra 6 meses 
después de la primera determinación. La 
asociación de hematuria y proteinuria (> 1 +  
o > 50 mg/dl) en una determinación es me-
nos frecuente, siendo inferior al 0,7%6,7. En 
la actualidad, no está justificado realizar un 
cribado universal, dada su escasa rentabili-
dad.
La incidencia de hematuria macroscópica, 
aunque variable según las diferentes publica-
ciones, se encuentra en 1,3/1.000 consultas en 
un servicio de urgencias pediátricas9,10.

Detección y 
localización

El primer paso ante la presencia de orina 
coloreada será la confirmación de la presencia 
de hematíes en la orina. Su aspecto macroscó-
pico, unido al estudio microscópico, permitirá 
ayudarnos a localizar la hematuria.

Confirmación de la hematuria
Tira reactiva de orina. Es el método de criba-
do inicial. Ante la presencia de hemoglobina 
(o mioglobina) en la orina, se producirá un 
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Actualización

La presencia de sangre en la orina, sea ma-
croscópica o microscópica, es un motivo de 
consulta frecuente en pediatría. El pediatra 
debe conocer la pauta de actuación ante el 
niño con hematuria, y determinar qué casos 
precisan de estudios complementarios y/o 
valoración por parte de un nefrólogo pedia-
tra. Asimismo, es preciso transmitir la in-
formación adecuada al niño y su familia, que 
habitualmente afrontan la situación con gran 
preocupación.

Definición

La orina de un niño sano contiene < 5 he-
matíes/campo, y la presencia de indicios de 
hematíes en una tira reactiva se considera 
normal.
Se habla de hematuria microscópica cuando 
hay más de 5 hematíes/campo (con objetivo 
de ×400) en orina fresca centrifugada o más 
de 5 hematíes/µl en orina fresca no centrifu-
gada, en 3 muestras de orina consecutivas y 
separadas entre ellas de 2 a 4 semanas1-4. El 
método inicial de cribado es la tira reactiva de 
orina, que, en caso de positividad, debe con-
firmarse con el estudio microscópico.
La hematuria es macroscópica cuando la can-
tidad de hematíes en la orina consigue cam-
biar su coloración normal (> 5.000 hematíes/µl 
o > 500.000 hematíes/min)1,5. La cantidad 
mínima de sangre requerida para teñir la ori-
na es de 1 ml de sangre por litro de orina. 
Hay un amplio abanico de colores que la ori-
na puede adoptar, desde el rosa o rojo intenso, 
al verde-pardo o achocolatado, el cual estará 
determinado por el origen de la hematuria, 
el pH, la densidad y la cantidad de proteínas 
en la orina. La coloración roja o marrón de 
la orina no siempre se debe a la presencia de 

Puntos clave

Toda sospecha de 

hematuria debe 

confirmarse con el estudio 

microscópico.

La historia clínica, la 

exploración física y 

la forma de presentación 

son de gran utilidad para 

orientar la hematuria sin 

necesidad de estudios 

complementarios en la 

mayoría de los casos. 

La forma de 

presentación y 

el estudio urinario 

(proteinuria, índices y 

morfología del hematíe) 

nos permite clasificar la 

hematuria en glomerular o 

extraglomerular.

Las infecciones 

urinarias, los 

traumatismos y la 

hipercalciuria son las 

causas principales de la 

hematuria. 

La presencia 

de proteinuria, 

hipertensión arterial, 

disfunción renal y/o 

edemas orienta hacia 

una causa de origen 

glomerular.

La biopsia renal 

se limita a casos 

seleccionados.
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Definición

Ante la presencia de 
orina supuestamente 
hematúrica, la 
confirmación microscópica 
resulta un paso obligado, 
y se considera patológico 
más de 5 hematíes/
campo. La intensidad de 
la hematuria no guarda 
relación con la gravedad 
del proceso subyacente.

Lectura rápida
viraje de coloración en la tira hacia el verde-
azul, debido a la acción peroxidasa de la he-
moglobina en el cromógeno existente (orto-
toluidina). Presenta una sensibilidad cercana 
al 100%, siendo capaz de detectar mínimas 
concentraciones de hemoglobina (0,2 mg/dl) 
equivalente a 3-5 hematíes/campo (×400), 
con una especificidad del 65-99%11. Las limi-
taciones de la tira residen en la presencia de 
falsos positivos12 (hemomioglobinuria, pre-
sencia de peroxidasas bacterianas, sustancias 
oxidantes —hipoclorito, povidona yodada— y 
lecturas tardías —más de 40 s—) y falsos ne-
gativos (orina concentrada o ácida y presencia 
de sustancias reductoras —ácido ascórbico—). 
La positividad de la tira reactiva obliga a rea-
lizar el estudio microscópico. 
Estudio microscópico de la orina. Las condicio-
nes ideales para el estudio de la muestra de 
orina son: primera micción de la mañana (la 
orina ácida y concentrada mantiene la integri-
dad del hematíe), de un chorro medio (evita 
contaminación genital), evitando ejercicio 
intenso en las 48 h previas11. La confirmación 
de hematuria se hará mediante el recuento de 
hematíes por campo. 
Después de centrifugar la orina, si el color 
rojo sólo está en el sedimento (con el sobre-
nadante claro) la hematuria es la causa. Si 
el sobrenadante es rojo, habrá que realizar 
la tira reactiva (grupo hemo). Si es hemo 
positivo, se trata de hemoglobinuria o mio-
globinuria, diferenciándose por el color rojo 
del plasma en la hemoglobinuria y color 
claro en la mioglobinuria. Si el sobrena-
dante es hemo negativo, las causas pueden 
ser pigmentos alimentarios13,14 (remolacha), 
medicamentos (fenoltaleína, ibuprofeno, 
clorocina, rifampicina, etc.) y metabolitos 
(ácido homogentísico, melanina, metahe-
moglobina, etc.). 

Localización de la hematuria
Tradicionalmente se diferencia entre el ori-
gen glomerular y extraglomerular de la he-
maturia (tabla 1), ya que precisan diferente 
evaluación. El grado de hemorragia no de-
termina su origen. 
Clínica. La hematuria glomerular se caracte-
riza por un color oscuro (de pardo-verdoso 
a achocolatado), conocido como orina color 
“Coca-Cola”, que se debe a la formación de 
metahemoglobina consecuencia de un pH 
ácido y un prolongado tiempo de tránsito en 
la nefrona15. Presente durante toda la micción, 
es indolora y sin coágulos (debido a la presen-
cia de urocinasa y factor activador del plas-
minógeno tisular en glomérulo y túbulos)16. 
Se suele acompañar de proteinuria en grado 
variable, y por encima de 500 mg/día indica 
un origen glomerular. 
La hematuria extraglomerular suele ser rojo 
brillante (si es macroscópica), más intensa al 
inicio de la micción, se puede acompañar de 
coágulos y de una mínima proteinuria. Puede 
aparecer asociado a clínica miccional. 
Morfología del hematíe. La presencia de he-
matíes (con microscopio de contraste de fases 
u orina teñida con colorante de Wright) de 
aspecto uniforme, bien definido y con con-
tenido de hemoglobina normal, orienta ha-
cia el origen extraglomerular. La presencia de 
hematíes dismórficos (más pequeños o irre-
gulares) orienta hacia el origen glomerular 
consecuencia del paso por la nefrona17-19. En 
condiciones normales se puede presentar un 
porcentaje de hematíes dismórficos, debido 
a la centrifugación, así como a cambios en el 
pH y/o la densidad de la orina. El eritrocito 
G-1 o acantocito es patognomónico de origen 
renal20,21. Es un hematíe que se caracteriza por 
su forma de anillo y protrusiones vesiculares 
citoplasmáticas. La presencia de acantocitos (> 
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Tabla 1.  Características de la hematuria según su origen

Característica Glomerular Extraglomerular

Color (si macroscópica)  Pardo, marrón, “Coca-Cola”  Roja, sonrosada

 Uniforme Puede no ser uniforme

Coágulos No Sí

Cilindros hemáticos Sí, aunque no siempre No

Hematíes dismórficos > 20% < 20%

Acantocitos > 5% Ausentes

Volumen corpuscular < 60-70 fl 80-100 fl

Ancho de distribución eritrocitario Elevado Similar a la sangre

Proteinuria Puede ser > 500 mg/día < 500 mg/día
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Epidemiología

Se trata de un motivo 
frecuente de consulta 
en la edad pediátrica. 
La prevalencia de 
microhematuria en 
una población no 
seleccionada es del 3%, 
que se reduce a menos 
del 1% si se realizan 
varias determinaciones. 
La asociación con 
proteinuria es más 
infrecuente.

Lectura rápida
5%) alcanza una sensibilidad y una especifici-
dad para la enfermedad glomerular del 52 y el 
98%, respectivamente20. Respecto al porcentaje 
de hematíes dismórficos necesarios para filiar 
el origen glomerular/extraglomerular, no hay 
unanimidad, y el número de hematíes dismór-
ficos necesarios para atribuir un origen renal 
varía entre más del 20% a más del 80%. Quizá 
sería más correcto determinar el número abso-
luto, más que el porcentaje. La valoración de la 
morfología ofrece cifras de sensibilidad (93%) 
y especificidad (99%) diagnósticas muy altas. 
Índices eritrocitarios. Los hematíes dismórficos 
se caracterizan por un volumen corpuscular 
medio inferior (al menos 15 fl) y un ancho de 
distribución eritrocitario más elevado que los 
normales2,11. La sensibilidad y la especificidad 
es del 98 y el 82%, respectivamente. A pesar de 
la teórica accesibilidad a este método (coulter 
hematológico), no suele ser práctica habitual 
en los servicios de urgencias. 
Citometría de flujo. Es capaz de identificar los 
elementos formes sin precisar la centrifuga-
ción de la orina, con lo que evita el recuento 
de “falsos hematíes dismórficos”. No está dis-
ponible de forma sistemática. 

Etiología

El origen de la hematuria (tabla 2) puede ser 
cualquier punto entre el glomérulo y la uretra. 
La persistencia en el tiempo de microhematu-

ria o macrohematuria, y su asociación a pro-
teinuria importante, aumenta la posibilidad 
del origen renal. 
Las causas principales de hematuria macros-
cópica en el niño son las infecciones del tracto 
urinario (ITU), la irritación del área perineal y 
el traumatismo. Otras menos frecuentes son la 
nefrolitiasis, la enfermedad glomerular, la coa-
gulopatía, los tumores (tumor de Wilms) y la 
cistitis hemorrágica secundaria a fármacos. La 
etiología predominante varía según el servicio 
donde se realice el seguimiento, ya que los niños 
previamente han sido valorados por el pediatra 
de urgencias o de atención primaria que deter-
mina qué servicio es el más adecuado para el 
seguimiento según la orientación clínica. En 
una revisión de 150 pacientes que acudieron a 
urgencias por macrohematuria, la causa domi-
nante fue la infección urinaria (50%)22, seguido 
de irritación uretral (18%), trauma (7%), nefritis 
aguda (4%), coagulopatía (3%) y litiasis (2%). 
La revisión de 342 pacientes con macrohema-
turia en una consulta de urología23 encontró 
como primera causa la irritación uretral o 
trauma (15%), seguido de infección urinaria 
(14%), anomalías congénitas (13%), nefroli-
tiasis (5%) y tumores (1%).
En 100 pacientes con macrohematuria estu-
diados en una consulta de nefrología, la causa 
más frecuente fue la hematuria extraglomeru-
lar (37%), secundaria principalmente a hiper-
calciuria, irritación uretral o trauma y cistitis 
hemorrágica. En el 29% de los casos, la causa 
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Glomerular

Nefropatía por inmunoglobulina A 
GN aguda postinfecciosa 
GN rápidamente progresiva 
GN membranoproliferativa 
GN mesangial 
Púrpura de Schönlein-Henoch 
Nefropatía lúpica 
Nefritis del shunt 
Enfermedad de la membrana basal fina 
Nefritis familiar o síndrome de Alport 
Glomeruloesclerosis segmentaria y focal 
Síndrome hemolítico-urémico 
Necrosis cortical

Extraglomerular

Renal 
Poliquistosis renal 
Nefropatía intersticial 
Infecciosa (pielonefristis, tuberculosis) 
Metabólica (nefrocalcinosis, oxalato, etc.) 
Tóxica (analgésicos, antimicrobianos) 
Necrosis tubular aguda 
Trombosis de la vena renal 
Malformación vascular 
Nefropatía de la anemia falciforme 
Tumor de Wilms 
Traumatismo renal

Extrarrenal 
Infección urinaria 
Uropatía obstructiva 
Litiasis renal 
Hipercalciuria idiomática 
Malformación vascular 
Rabdomiosarcoma 
Traumatismo 
Toxicidad farmacológica (ciclofosfamida)  
Enfermedad hemorrágica 
Ejercicio

Tabla 2.  Etiología de la hematuria

GN: glomerulonefritis.
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fue glomerular, y destacaban la nefropatía por 
inmunoglobulina (Ig) A (54,1%) y el síndro-
me de Alpont (25%). No se encontró causa 
subyacente en el 34% de casos restante.
Las 2 causas principales que hay que considerar 
ante una macrohematuria no glomerular son la 
infección urinaria y la hipercalciuria idiopática.
La microhematuria puede ser secundaria a 
procesos tanto banales, como graves. Si la 
microhematuria es persistente, las principales 
causas que hay que considerar son las glo-
merulopatías (nefropatía por Ig A, síndrome 
de Alport, glomerulonefritis postinfecciosa, 
enfermedad de la membrana basal fina), hi-
percalciuria y síndrome del “cascanueces”4. 
Este último se debe a la compresión de la 
vena renal izquierda entre la aorta y la arte-
ria mesentérica superior. Generalmente es 
asintomático, aunque se puede acompañar de 
dolor en el flanco izquierdo24-26.
Entre las causas de microhematuria transi-
toria se encuentran la infección urinaria, los 
traumatismos, la fiebre y el ejercicio.
Hay otras causas muy infrecuentes de hema-
turia, como la anemia de células falciformes 
o parasitosis (esquistosomiasis), que se deben 
recordar debido al incremento de los movi-
mientos migratorios.

Presentación clínica

Hematuria microscópica asintomática  
aislada 
Es la forma de presentación más frecuente, 
y se detecta de manera casual. Encontramos 
esta situación hasta en un 3% de una pobla-
ción escolar no seleccionada, y resulta muy 
raro identificar una enfermedad significativa. 
El primer paso del pediatra debe ser con-
firmar la microhematuria por el sedimento 
urinario, para posteriormente corroborar su 
persistencia después de al menos 2 semanas 
de su detección. Si persiste, se puede realizar 
un cultivo de orina para descartar infec-
ción urinaria. Si el urocultivo es negativo, 
se controlará cada 3-6 meses con sedimento 
urinario y medida de presión arterial, duran-
te un mínimo de 1-2 años. Si en cualquier 
momento de la evolución apareciese protei-
nuria, hematuria macroscópica, hipertensión 
arterial (HTA) u otra sintomatología, enton-
ces sería obligado realizar pruebas comple-
mentarias.
Las causas más frecuente que generan esta 
entidad son la hipercalciuria con/sin hiperuri-
cosuria, la enfermedad de la membrana basal 
fina, la nefropatía por Ig A, la infección uri-
naria, la enfermedad obstructiva y el síndrome 
de Alport.

Hematuria microscópica asintomática  
con proteinuria
Su prevalencia en una población escolar no 
seleccionada es inferior al 0,7%, pero presenta 
más riesgo de enfermedad renal significativa 
que la microhematuria aislada.
Si se confirma la proteinuria con orina de 24 h 
o con la primera micción de la mañana (ín-
dice de proteína/creatinina [Pr/Cr] > 0,2 en 
niños y > 0,5 en lactantes), se debería enviar 
al nefrólogo pediatra para su estudio. Si la 
proteinuria es grave (> 40 mg/m2/h o índice 
Pr/Cr > 2) orienta a enfermedad glomerular, 
y si es leve-moderada puede indicar enferme-
dad túbulo-intersticial o vascular. 

Hematuria microscópica sintomática
La evaluación de este grupo de pacientes está 
determinada por la anamnesis, la exploración 
física y la sintomatología acompañante, que 
puede ser inespecífica (fiebre, pérdida de peso, 
malestar), extrarrenal (erupción cutánea, púr-
pura, artritis) o relacionada con enfermedad 
renal (edema, HTA, disuria). Las manifesta-
ciones inespecíficas o extrarrenales orientan 
hacia un proceso sistémico, como la nefritis 
lúpica o la púrpura de Schönlein-Henoch, 
mientras que las renales indican una enferme-
dad glomerular o intersticial, litiasis, enferme-
dad vascular o tumoral.
El antecedente de traumatismo, faringitis o 
impétigo (glomerulonefritis aguda postestrep-
tocócica), la clínica miccional (ITU), la historia 
familiar (enfermedad de membranas basales 
delgadas, síndrome de Alport), medicamentos 
(nefritis intersticial), dolor en el flanco (litiasis), 
son de gran ayuda en el planteamiento diag-
nóstico de este grupo de pacientes. Las pruebas 
complementarias se realizarán a partir de la 
sospecha clínica. Ante la presencia de signos o 
síntomas que indiquen enfermedad glomerular 
(HTA, edemas, cilindros hemáticos, proteinu-
ria), el nefrólogo pediatra deberá realizar prue-
bas complementarias y una valoración.

Hematuria macroscópica sintomática
Se trata de una forma infrecuente de presen-
tación. La clínica acompañante, los antece-
dentes, la exploración física y el análisis de 
orina determinarán qué evaluación es necesa-
ria realizar. En más de la mitad de los casos se 
encuentra la causa subyacente sin la necesidad 
de más pruebas complementarias. Las causas 
principales son las infecciones de orina, los 
traumatismos, la litiasis, la hipercalciuria y las 
glomerulonefritis agudas. En este último caso, 
y ante la presencia de signos o síntomas indi-
cativos de enfermedad glomerular, se indicaría 
la realización de un estudio analítico completo 
y la valoración por el nefrólogo pediatra.

Detección y localización

La diferenciación 
entre hematuria de 
origen glomerular y 
extraglomerular es 
un punto clave en el 
diagnóstico diferencial 
de la hematuria. Las 
características clínicas de 
la hematuria, el estudio de 
la morfología del hematíe 
y los índices eritrocitarios, 
así como la cuantificación 
de la proteinuria, nos 
permiten diferenciarlas 
de una forma rápida y 
sencilla. La presencia 
de acantocitos es 
patognomónica de origen 
glomerular.

Lectura rápida

64  An Pediatr Contin. 2009;7(2)61-9



Nefrología

Hematuria
G.M. Cara y A. Peña

Hematuria macroscópica asintomática
Suele ser secundario a hipercalciuria, nefropa-
tía por Ig A, glomerulonefritis postinfecciosa 
u otras glomerulopatías (enfermedad de la 
membrana basal fina) y anomalías congénitas.
Hay que valorar la presencia de microhema-
turia entre los diferentes episodios de macro-
hematuria (si los hay), que orientarían hacia la 
nefropatía por Ig A. Si la hematuria persiste a 
pesar de ser asintomática, el nefrólogo pedia-
tra debería valorarlo.

Diagnóstico 

Cualquier sospecha de hematuria debe con-
firmarse. El enfoque correcto de la hematuria 
nos permitirá distinguir entre situaciones de 
urgencia vital a otras banales que no preci-
sen estudios complementarios. Para ello, es 
fundamental incidir en la importancia de la 
anamnesis, los antecedentes, la forma de pre-
sentación y la clínica5,27,28. Todo ello, unido al 
urinoanálisis, nos permitirá orientar el caso de 
una forma adecuada y temprana, sin necesi-
dad de estudios más complejos. 

Anamnesis
Es importante detallar las características de la 
hematuria, su color, su asociación a síntomas 
miccionales y su relación con la micción. En 
la historia clínica debe recogerse el antece-
dente de traumatismo abdominal o lumbar, 
el ejercicio intenso, la ingesta de alimentos o 
fármacos, así como presentar un cuadro pre-
vio faringoamigdalar o cutáneo.

Antecedentes
Los antecedentes familiares deben recoger 
la presencia de insuficiencia renal crónica, 
hematuria, HTA, sordera, anomalías ocula-
res, litiasis, entre otras. En los antecedentes 
personales, es importante registrar cualquier 
circunstancia cercana en el tiempo a la pre-
sencia de hematuria, como ingesta de fárma-
cos, ejercicio, exantemas, artritis, infecciones 
urinarias.

Forma de presentación
Cuando la macrohematuria aparece ligada 
a algún síntoma, nos servirá de ayuda para 
orientar el diagnóstico. Su asociación con di-
suria sugiere infección urinaria, si son brotes 
relacionados con infección respiratoria con 
microhematuria entre brotes, posiblemente 
se trate de una nefropatía por Ig A. Si apa-
rece varias semanas después de presentar 
una infección faringoamigdalar o cutánea, 
estaremos ante una glomerulonefritis pos-
tinfecciosa. Si se asocia a molestias al final 

de micción, podrá ser una uretritis o un cál-
culo vesical. Si la hematuria se acompaña de 
proteinuria, debe hacernos pensar en alguna 
glomerulopatía.

Exploración física
La exploración suele ser anodina en la mayo-
ría de los casos. Ante todo niño con hema-
turia hay una serie de datos indicadores de 
gravedad que no pueden pasar desapercibidos: 
HTA, edema y signos de sobrecarga de volu-
men (estertores, ritmo de galope), que indi-
can enfermedad glomerular. La presencia de 
exantemas o artritis orienta hacia un proceso 
de vasculitis. En caso de palidez mucocutá-
nea, deberemos pensar en la posibilidad de 
una insuficiencia renal crónica (ver desarrollo 
ponderoestatural) o un síndrome hemolítico 
urémico. En la palpación abdominal, pode-
mos encontrar masas (poliquistosis, tumor de 
Wilms, hidronefrosis, globo vesical), la pre-
sencia de un soplo abdominal, o una región 
dolorosa (nefrolitiasis, pielonefritis, síndrome 
del cascanueces). El área urogenital también 
debe revisarse, ya que se puede encontrar ba-
lanitis, vulvovaginitis o traumatismos.

Manejo práctico

El primer paso tras una consulta por hema-
turia, ya sea en urgencias o en atención pri-
maria, debe ser su confirmación mediante el 
estudio microscópico del sedimento urinario.
En algunos casos, la anamnesis, la forma de 
presentación y la exploración son suficientes 
para orientar el cuadro. En casos selecciona-
dos, se recurrirá a la realización de exámenes 
complementarios, según la sospecha diagnós-
tica inicial. 
Clásicamente, la hematuria se ha diferencia-
do en glomerular y extraglomerular, según el 
estudio urinario (sedimento, morfología del 
hematíe, índices eritrocitarios). La realidad 
es que en muchas ocasiones es difícil acceder 
a un estudio detallado de la orina, por lo que 
el sedimento urinario básico es la única infor-
mación disponible.
Quizá sea más adecuado afrontar la hematu-
ria en función de su forma de presentación, ya 
sea microscópica o macroscópica, y la clínica 
acompañante. En el año 2000, Diven y Tra-
vis3 propusieron un algoritmo de actuación 
que aún continúa vigente (fig. 1). Si bien hay 
algoritmos diferentes e igualmente válidos, el 
enfoque propuesto por estos autores se acerca 
bastante a nuestra práctica clínica diaria, por 
lo que puede ser una guía útil para el pediatra 
en el manejo ambulatorio del paciente con 
hematuria.

Etiología

La infección de orina, 
irritación perineal y los 
traumatismos son las 
causas más frecuentes 
de macrohematuria. 
La hipercalciuria, las 
infecciones urinarias 
y las glomerulopatías 
(nefropatía por Ig A, 
enfermedad de la 
membrana basal fina) son 
las causas principales de 
la microhematuria.

Lectura rápida
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Diagnóstico

La anamnesis, los 
antecedentes familiares 
y personales, la forma 
de presentación de la 
hematuria y la exploración 
física nos orientan hacia 
la causa del cuadro, 
sin precisar de estudios 
complementarios en la 
mayoría de los casos.

Lectura rápida

Hematuria microscópica aislada  
asintomática 
En primer lugar, hay que confirmar la per-
sistencia de la microhematuria en al me-
nos 2 muestras de orina en las siguientes  
2-4 semanas. Si no se confirma, no precisa 
seguimiento. Si persiste, se realizará un 
urocultivo. Si fuese negativo, se recomienda 
realizar un seguimiento cada 3-6 meses con 
sedimento urinario y registro de presión ar-
terial. Si la microhematuria persiste después 
de 1 año de seguimiento, se recomienda 
realizar un cribado familiar de hematuria, 
así como la valoración del índice calcio/

creatinina en la primera micción de la ma-
ñana en el paciente (debe ser < 0,2 mg/mg 
en el niño, < 0,5 mg/mg en el lactante o 
< 4 mg/kg/día en orina de 24 h). Se reco-
mienda realizar una ecografía Doppler para 
descartar el síndrome del cascanueces. El 
estudio de imagen también puede descu-
brir la presencia de displasia renal, riñones 
poliquísticos, uropatía obstructiva, litiasis y 
tumores renales o vesicales. La presencia de 
proteinuria, HTA, hipercalciuria, inciden-
cia familiar o persistencia de más de 1 año 
es motivo de derivación a una consulta de 
nefrología.

Hematuria macroscópica

Hematuria

Anamnesis y exploración
Urocultivo, hemograma,
Creatina sérica, C3, Ca/Cr
Ecografía abdominal

Nefrología infantil

Diagnóstico

Diagnóstico

Clínica

Tratamiento

Resuelto

Seguimiento

Sí

Sí

Tratamiento

Seguimiento

No

Complicado

Sí

Recurrencia

No

Persiste

Recurrencia

No

Figura 1. Algoritmo de actuación propuesto por Diven y Travis. Ca/Cr: calcio/creatinina.
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Hematuria microscópica asintomática  
con proteinuria 
La presencia de proteinuria en el cribado 
inicial obliga a su cuantificación en orina. 
Si se confirma su presencia, debe derivarse 
al nefrólogo pediatra. En caso contrario, 
se repetirá el control en 2-3 semanas. Si 
la hematuria y la proteinuria desaparecen, 
se podrá dar de alta. Si persiste la micro-
hematuria aislada, se controlará de forma 
similar al punto expuesto anteriormente. Si 
persiste la microhematuria con proteinu-
ria, se remitirá a la consulta de nefrología 
infantil para completar su estudio. Si la 

hematuria es glomerular, se realizará he-
mograma, bioquímica con creatinina, iones, 
albúmina, anticuerpos antinucleares (ANA), 
anticuerpos antiestreptolisina O (ASLO), 
inmunoglobulinas, complemento, serología 
hepatitis B, sedimento de orina, urocultivo. 
Es conveniente realizar ecografía renal y 
vesical. La indicación de biopsia renal queda 
reservada a casos muy seleccionados. Si la 
hematuria es extraglomerular, debe valorarse 
la posibilidad de enfermedad túbulo-inters-
ticial, anomalías urológicas o el síndrome 
del cascanueces (diagnóstico definitivo con 
angiografía).

Manejo práctico

La microhematuria 
aislada se debe seguir 
un mínimo de 2 años 
con controles periódicos 
de sedimento de orina 
y medida de la presión 
arterial. El antecedente 
de hematuria y/o sordera 
en la familia, o la 
presencia de cualquier 
otro signo o síntoma 
indicativo de enfermedad 
glomerular (HTA, 
edemas, proteinuria, 
cilindros hemáticos) 
conlleva la realización de 
estudios complementarios 
y la valoración por el 
nefrólogo pediatra. La 
presencia de síntomas 
extrarrenales puede 
orientar hacia un proceso 
sistémico, cuyo enfoque 
estará determinado por la 
clínica subyacente.

Lectura rápida

Hematuria microscópica

Seguimiento como
microhematuria
aislada

Anamnesis y exploración

Nefrología infantilAlta Alta

Repertir 2-3 orinas 2-3 semanas Cuantificar proteinuria

Asintomática aislada Asintomática con proteinuria

Sin proteinuria

Urocultivo +

Repetir en
2-3 semanas

Hematuria 
aislada

Negativo

Normal

Proteinuria

Persiste

Hematuria y
proteinuria

PatológicaNegativo

Estudio familiar
Ca/Cr

Tratar
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Urocultivo
Ca/Cr y ácido úrico en orina
Ecografía renal y vesical
En casos seleccionados:
CUMS, DMSA, MAG3, UIV, cistoscopia

Infección urinaria
Malformaciones
Uropatías
Poliquistosis
Litiasis
Traumatismos
Tumores

Infección urinaria
Hipercalciuria
Hiperuricosuria
Traumatismos
Fármacos y tóxicos
Hematuria de esfuerzo
Síndrome de cascanueces

Púrpura de Schönlein-Henoch
Nefropatía lúpica
Otras vasculitis

Creatinina y urea en sangre
Complemento, inmunoglobulinas
ANA, otros
Valorar biopsia renal

GN aguda postinfecciosa
GN membranoproliferativa
Nefritis lúpica
Nefritis de shunt

Síndrome hemolítico-urémico
Coagulopatía
Trombocitopenia
Hemoglobinopatía
Síndrome de Ehlers-Danlos
Nefritis intersticial
Nefritis de shunt

Endocarditis

Antecedente familiar

Enfermedad sistémica

C3 disminuido

C3 normal

Glomerular

Considerar infección urinaria Sedimiento urinario

Extraglomerular

Anamnesis y exploración

Ecografía normal

Ecografía anormal

Presente

Síndrome de Alport
Hematuria familiar benigna

Nefropatía Ig A
Hematuria benigna no familiar
Glomeruloesclerosis focal y segmentaria
Púrpura de Schönlein-Henoch
Otros

No

Sí

Ausente

Localización de la hematuria

Hematuria

Glomerulopatía Enfermedad no glomerular

Hematuria microscópica sintomática 
En este grupo de pacientes, el tratamiento está 
determinado por la sintomatología acompañante 
que orientará hacia la causa de la hematuria3,29. 
Habitualmente estará en relación con un trau-
matismo, infección urinaria, irritación perineal o 
nefrolitiasis. El pediatra realizará el tratamiento 
de la causa subyacente. La ausencia de diag-
nóstico, así como la dificultad en el tratamiento 
de las causas específicas, son motivos para la 
derivación a una consulta de nefrología infantil. 
La presencia de signos o síntomas indicativos 
de enfermedad glomerular (cilindros hemáticos, 
proteinuria, edema, HTA) obliga a realizar un 
estudio analítico y de imagen.

Hematuria macroscópica 
La anamnesis, la clínica, la exploración física 
y un estudio analítico básico (hemograma, 
creatinina, urocultivo, complemento, índice 
de calcio/creatinina y ecografía) nos permiten 
identificar la enfermedad causante en más de 
la mitad de los casos, y si se precisa se puede 
iniciar tratamiento desde un primer momento. 
La presencia de oliguria, edemas, HTA o ede-
mas obliga al ingreso hospitalario y ampliar el 
estudio analítico anterior con inmunoglobulinas, 
ANA, ASLO, serología hepatitis B, aclaramien-
to de creatinina y cuantificación de proteinuria. 
Si la sospecha es de infección urinaria, litia-
sis, traumatismo, el criterio de ingreso estará 

La indicación de biopsia 
renal está limitada a casos 
específicos, en los que 
existe proteinuria masiva y/o 
persistente, disfunción renal 
o HTA.

Lectura rápida

Figura 2. Algoritmo de guía para el diagnóstico definitivo de hematuria. ANA: anticuerpos antinucleares; Ca/Cr: calcio/creatinina; 
CUMS: cistografía miccional seriada; DMSA: gammagrafía renal con ácido dimercaptosuccínico marcado con Tc99; Ig: inmunoglobulina; 
MAG3: renograma con Tc99; UIV: urografía intravenosa.
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determinado por la situación clínica del pa-
ciente, su edad, así como el cumplimiento 
terapéutico.
Los motivos de derivación a la consulta de ne-
frología son: no filiación del cuadro, evolución 
tórpida a pesar de tratamiento, recurrencia o 
cualquier signo o síntoma que indique enfer-
medad glomerular.

El enfoque de la hematuria está determinado 
por su presentación clínica y su repercusión 
analítica, lo que desde un primer momento 
permite orientarnos hacia un diagnóstico. A 
pesar de ello, no es infrecuente que la causa de 
hematuria persista desconocida, siendo preciso 
el seguimiento periódico en consultas de nefro-
logía pediátrica. En la figura 2 se presenta un 
algoritmo que sirve de guía hacia el diagnóstico 
definitivo de la hematuria.
La indicación de biopsia renal se limita a pa-
cientes muy seleccionados, principalmente en 
aquellos con aumento de la creatinina, HTA o 
proteinuria significativa o persistente. También 
se podría valorar en pacientes con hematuria 
glomerular persistente y ansiedad familiar y en 
aquellos con microhematuria persistente y el 
antecedente de insuficiencia renal crónica en 
un familiar joven de primer grado.
Otras pruebas invasivas, como la cistosco-
pia, también están restringidas a casos muy 
concretos, como anomalías uretrales o masas 
vesicales.
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