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I. INTRODUCCION

La presencia de sangre en la orina llamada hematuria, es unc
de los mas importantes hallazgos clinicos y de laboratorio en
'pacientes con patologia del rifidon, tracto urinario y otros procesos
patolbgicos extrarrenales y no patologicos (14). Esta posee une
alta frecuencia de aparicion, y llegar al diagnostico de su causa basice
es bastante complicado, debido a su elevada multicausalidad (17).

El siguiente trabajo consisti® en un estudio prospectivo
descriptivo, cuyo objeto fué el de dar a conocer y evaluar la:
diferentes causas de hematuria, en un grupo consecutivo de 10C
pacientes hospitalizados del hospital General del |GSS. de Guatemala
a partir del 15 de julio de 1984. Para el efecto se utilizaror
instrumentos de medicion estandarizados, guias y accesorios, de ta
manera que con ellos se pudiera llegar a resultados confiables.

Actualmente en Guatemala no existe ninglin trabajo a
respecto del tema aludido. Asumiendo que su utilidad estari:
implicita en el hecho de proporcionar resultados que concreticen er
un futuro cercano, un sinndmero de datos que serviran par:
agilizar v llegar de una manera mas directa y concisa al diagnostico dk
las causas mas frecuentes de hematuria.

Por lo tanto se decidid atender esta necesidad con el present
trabajo, para dar la suficiente informacion que nos de a todos un:
mejor idea de como mejorar la evaluacion y atencion que lo
pacientes con hematuria deben tener.



[ II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

' La hematuria, considerada como la presencia de sangre visible
o en la orina, es uno de los hallazgos clinicos mas importantes que
ﬁsultan’ de la presencia de diferentes procesos patoldgicos del rifion,
acto urinario y condiciones extrarrenales (21).

Al respecte es importante. .. saber que cualquier hematuria
erdadera debe ser confirmada al examen microscopico del sedimento
rinario (Mas de 5 eritrocitos por campo), € igualmente determinar su
rigen para diagnosticar la posible causa de la misma (40).

Es importante hacer notar que actualmente en Guatemala y
specificamente en el hospital General del IGSS, no existe ningdn
studio formal al respecto del tema, y especificamente sobre las
sausas mas frecuentes de hematuria en un estudio dado.

Pensando en todo lo anteriormente expuesto, Yy én la
necesidad de concretizar de una manera mas confiable datos
originados en fuentes propias de nuestro medio sobre el tema; se
efectud la presente investigacion con el proposito de determinar con
una forma cientifica basada en parametros estandarizados, el
diagnostico de las principales causas de hematuria en una serie
consecutiva de 100 pacientes hospitalizados del Hospital General del
IGSS, a partir del 15 de julio de 1984.

Para el efecto del mismo, se utilizé un procedimiento
prospectivo, netamente descriptivo, contando con la ayuda de
instrumentos, guias Y accesorios estandarizados, disefiados para la
obtencién y manejo de los datos necesarios para la investigacion, Y
obtenidos los mismos con la ayuda de recursos bibliograficos
referentes al tema. Los mismos se hicieron segin las necesidades que
se presentaron, evaluando la factibilidad de su aplicabilidad en dicho

hospital.

Por todo lo anterior y siendo el presente trabajo el primero



realizado sobre las causas de hematuria, es importante dejar clara su
utilidad para un futuro cercano, en la elaboracion de trabajos que
persigan como el actual, proporcionar datos que mejoren y agilicen la
llegada al diagnostico de las causas de hematuria, evitando de esta
manera que se retarde el tratamiento especifico que estos pacientes
deben tener.

I1I. OBJETIVOS

A través del uso de instrumentos de medicion y accesorios
(Férmulas, fichas guia y auxiliares), para el manejo de
pacientes con hematuria, determinar las principales causas de
la misma vy su frecuencia en una serie consecutiva de 100
casos investigados en el hospital General del IGSS, a partir del
16 de julio de 1984,




IV. REVISION BIBLIOGRAFICA

A). DEFINICION DE HEMATURIA:

La hematuria es un hallazgo clinico cambiante, que consiste
en la presencia e sangre visible o no en la orina, y que resulta de
afecciones renales, tracto genito-urinario y condiciones extrarrenales

(21).

La hematuria se define segln los diferentes métodos para
diagnosticarla en orina como sigue:

1. Método HPF (High Power Field), en microscopio de luz:
- Més de 5 eritrocitos por campo de orina centrifugada.

Z, Método cuantitativo de excrecion celular (Camara Fuchs
Rosenthal):

- Mas de 500 eritrocitos por mililitro de orina.

3! Recuento de orina de 3 horas (Addis modificado):
- Méas de 1000 eritrocitos por minuto.

4, ' Recuento de Addis:
- Més de 500,000 eritrocitos en doce horas (4, 6, 17, 21, 24,
28, 29).

B) CLASIFICACION DE HEMATURIA:

CUANTITATIVAS

1. Hematuria Macroscopica
Orina de color rojo claro o fuerte definido, con cantidades

cuantitativamente  anormales de eritrocitos  descubiertos  al
microscopio. Implica mas de 5,000 eritrocitos x mm®. (17, 40).




2. Hematuria Microscopica

Orina de color amarillo normal, pero con cantidades

cu‘antitativ_amente. anormales de eritrocitos escubiertos  al
microscopio. Implica de 10 a 5000 eritrocitos x mm® (17, 40).

«3..  Hematuria macro o microscopica con preteinuria

Orina con gloébulos rojos y cantidad itati
- es cuantitativamente
anormales de proteina, en pruebas con dcido sulfosalicilico, en orina
de 12 horas. Implica: Mas de 100 mg/It o més de 4 mg/hora/m? (17).

4. Hematuria macro o microscopica con cilindruria

Cl)rma con _globulos rojos y cantidades cuantitativamente
anormales de cnl'mdros (De glébulos rojos o granulosos), .en un
examen al microscopio del sedimento urinario.

Implica: Mas de un cilindro por objetivo High P i
mas de 15 cilindros por ml. de orina (4, 17,j Dy o o e sl ¥

55 Hematuria macro o microscopica con leucocituria

} Or_lna con globulos rojos detectados anormalmente al
microscopio y cgntidades anormales de leucocitos en el examen del
sedrmen‘;o urinario. Implica: Mas de 10 leucocitos por objetivo High
Power Field, y mas de 2,000 leucocitos por ml. de orina (4, 17)

CUALITATIVAS

Hematuria dolorosa

Hematuria no dolorosa o monosintomatica
Hematuria con coagulos

Hematuria al inicio de la miccion

Hematuria al final de la micciéon

Hematuria al principio y final de la miccién (14, 17).

SR GO =

SEGUN ETIOLOGIAS Y/O LUGARES DE ORIGEN

15 Hematuria renal: Glomerular y no glomerular
2. Hematuria de vias urinarias bajas

B Hematuria de origen extrarrenal

4,  Hematuria idiopatica {17).

SEGUN CARACTERISTICAS DE PRESENTACION

1 Hematuria transitoria (Benigna)
7. Hematuria recurrente

3, Hematuria persistente (17).

4., Hematuria primaria unilateral:

Este tipo de hematuria es inexplicable, persistente o
recurrente, macro o microscopica, y de origen glomerular (N2

C) FISIOPATOLOGIA DE LA HEMATURIA:

a- Generales:

Actualmente el origen preciso de las células rojas en la orina
no es muy conocido, Yy se cree gue es multicausal, dependiendo
también de la localizacion del dafio (19).

Se ha logrado hasta la fecha concebir ciertas teor {as después
de estudios con el microscopio electrénico, y especialmente para las
hematurias de origen glomerular (46).

b- En glomerulopatias:

Presumiblemente se cree que los eritrocitos ganan acceso al
espacio de Bowman pasando por diapédesis (O como lagrimas) a
traves de una membrana porosa, haciéndolo a través de la pared
capilar glomerular, a veces por multiples cambios de presion vy
aumento de la osmolaridad.

Se cree que lesiones minimas del total del area superficial




glomerular, pueden facilmente conducir a una hematuria severa. Esto
es posible debido a que los defectos de la pared capilar no son a
menudo observados en forma histol6gica.

Las células rojas pueden también entrar a la orina via
extrarrenal o extravasacion desde los capilares tubulares. Se ha visto
al microscopio electronico que eritrocitos atraviesan la membrana
basal desprovista de endotelio citoplasmatico, y logran traspasarla
conjuntamente o detras del espacio que deja el leucocito al incidir
primero en ella (19, 46).

c En trastornos hematologicos:

Entre los mismos también se cuenta con la drepanocitosis

(Sickle cell), entre las cuales el mecanismo de hematuria no es bién
definido.

Se presume que entre los mecanismos o enfermedades
trombocitopénicas existe un incremento de eritrocitos en la médula
remal, secundario a un sangrado ulterior, lo que causa un
deslizamiento de la sangre al interior de la Médula, resultando una

isquemia y extravazacion que luego pasaréd por los glomerulos y/o
thbulos a la orina. '

En los procesos como la drepanocitosis, hay tres factores
conocidos que pueden causar deformidades de los glébulos rojos en la
medula renal y son ellos: a- Un flujo sanguineo bajo en el interior de
la médula renal. b- Utilizacién de oxigeno asociada con reabsorcién
de sodio y por lo mismo el tejido medular estd anéxico. La
hipertonicidad de la médula tenderia a sacar agua del eritrocito y
concentrar la hemoglobina S., la cual promoveria la patologia
eritrocitica. ¢c- Cualquier incremento en la acidez de la sangre medular
renal, potenciaria cualquier efecto de hipertonicidad y anbéxia,
produciendo sangrado y deformidad de las células rojas (19, 15, 52).

d- En otros trastornos:

| Entre otras teorias para la hematuria, en otras partes del
Sistema urinario, se cree que efectos de compresion, irritacion, y
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anbxia pueden producir necrosis O ruptura de pe.queﬁc_;s vasos, ue
descargaria sangre a la orina. Ot(a forma se gonS|dera a las
hemorragias severas, debido al dafio directo de los tejidos por trauma
o efectos andxicos masivos (19).

D) CAUSAS PRINCIPALES DE HEMATURIA
1.) PATOLOGIA RENAL
a.- MASAS:

1— Quistes: o ' > .
— Hipernefroma, Rifion poliquistico, Quiste solitario, RIfion
médulo-esponjoso.

2_— Tumores: ‘
_ Carcinoma renal, pelvis y ureter, Tumores parengquimatosos.

3_ Lesiones vasculares que simulan masas:
— Angioma, Malformaciones A-V,

b.- NEFROLITIASIS

c.- INFECCIONES:
— Pielonefritis
— Tuberculosis
— Sifilis

d- DESORDENES NEFROTOXICOS: N
— Nefritis aguda intersticial por drogas y analgésicos.
— Nefropatia Balkan.

e.- ENFERMEDAD GLOMERULAR PRIMARIA:
— Sindrome nefritico agudo
— Glomeruloesclerosis focal
— Glomerulonefritis post-estreptococcica.
— Glomerulonefritis endocapilar
— Glomerulonefritis focal y difusa. - _
— G@merulonefrftis Membranoproliferativa y mensangio-prolifera-
tiva.

"
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ENFERMEDAD GLOMERULAR SECUNDARIA:
— Lupus eritematoso sistémico
— Plrpura anafilactoide

— Enfermedad de Berger

— Amiloidosis

— Sindrome de Good Pasture

— Endocarditis bacteriana

— Glomeruloesclerosis diabética
— Nefropatia por parésitos

— Sindrome de Sjogren

— Artritis reumatoidea

— Lepra :

— Enfermedades hepéaticas

— Esclerosis sistémica progresiva.

ENFERMEDADES VASCULARES:
— Periarteritis nodosa

— Granulomatosis de Wegener

— Nefroesclerosis maligna

— Trombosis de la vena renal

— Embolia renal.

NEFROPATIAS HEREDITARIAS:

— Sindrome de Alport

— Hgmaturia familiar benigna recurrente
— Lipidosis

— Sindrome de Nait-Patella.

ENFERMEDADES DEL TRACTO URINARIO BAJO

Tumores: — Ureterales, vesicales, prostata
Tl:auma: — Ureterales vesical, prostata, uretra
Ca.lculf)s: — Ureterales, vesicales, prostata
Infecciones: — Vejiga y uretra ;
Enfermedad prostatica: — Hipertrofia prostatica benigna,
y . Prostatitis.
Lesiones inflamatorias: — Cistitis
Il\?.astr«:checefi: — Vejiga, uretra
alformaciones congénitas — Vejiga

3) ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS

a- COAGULOPATIAS: — Plrpura trombocitopénica
— Hemofilia

b.- ANEMIAS: — Anemia drepanocitica (Sickle-Cell).

¢c.- ENFERMEDADES HEMOLITICAS: — Sindrome hemolitico-
urémico adulto

d.- CRIOGLOBULINEMIAS:
4.) MISCELANEAS:

a.- Hematuria por ejercicio

b.- Preclampsia”

c.-  Nefritis poriradiacion

d.- Sindrome de dolor en costado-hematuria (35,40,43).

E)  DEFINICION DE CAUSAS DE HEMATURIA DESDE EL
PUNTO DE VISTA NEFRO-UROLOGICO

1) CAUSAS RENALES

A)  QUISTES:

Los quistes pueden ser segln su naturaleza: Congeénitos,
hereditarios y adquiridos. Los mismos pueden ser segin su frecuencia
de aparicion en: Poliquistico, Solitario, Medulo-esponjoso (39).

RINON POLIQUISTICO

Es la enfermedad renal quistica mas frecuente, heredada en
forma familiar autosdmica dominante. Este se caracteriza por la
presencia de ambos rifiones aumentados de tamafio, con multiples
quistes sin displasia asociada, més frecuente en la zona cortical.

Este se asocia frecuentemente con aneurismas cerebrales,
manifestandose frecuentemente en la tercera y cuarta década de la
vida.
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Laboratorio:  Hipostenuria,
hipercloremia,

dolorosa o no.

Signos y Sintomas: Rifiones agrandados, desplazados, de densidad
variable, dolor lumbar, nefromegalia, hipertension
arterial, urgéncia y disuria.

Rifiones o sombra renal agrandada, deformacion de

calices en semiluna, hidronefrosis, rifién excluido, tibulos
dilatados.

aspecifico: Se consigue con Urograma excretor,
Ultrasonido, puncion del quiste y aspiracion (39,40,45).

QUISTE SOLITARIO

albuminuria,
hiperazohemia,

piuria,
uremia,

hiponatremia,
HEMATURIA

Rayos “‘X":

Diagnostico

Quisiste en forma de saco delgado con apitelio aplanado, mas
frecuente en el polo inferior del rifion, de origen congénito y de
crecimiento lento. Hallazgos: Dolor de espalda, sensacion de tirantes,
masa palpable en abdomen, hematuria leve o moderada al romperse el

saco. Diagndstico especificoi - urografia excretora, Ultrasonido
(38,40,45).

b)  TUMORES:

Los tumores renales se consideran malignos hasta gque no se

demuestre lo contrario, y generalmente los que son incipientes son
asintomaticos.

Clasiﬁcaci(’)n’t_‘ Neoplasias del parénquima renal, de Pélvis y célices,
Neoplasias de la capsula renal, tumores metastaticos.

Hallazgos: La triada clasica de rhasa palpable, dolor abdominal, y
hematuria, debida a necrosis y compresion de los vasos
adyacentes, luego fiebre, leucocitosis, dolor en flancos,
albuminuria, anoréxia, pérdida de peso, nausea, vomitos,
hipertension arterial ocasional..

Laboratorio: Eritremia, policitemia, albuminuria, hipoalbuminemia,

anemia, aumento de la velocidad de sedimentacion,

Rayos "X": lrregularidad en el borde renal, calcificaciones,

14

ﬂ,

deformidad de _los célices, desplazamiento del rifion (12,
39, 40, 45). ‘

Diagnostico especifico: Urograma excretor, ultrasonido, angiografia,
Urograma retrégrado (1,9,14,31).

C.- LESIONES VASCULARES:

Las moitiples lesiones vasculares se presentan  cOmMO
hemangiomas, varices Yy aneurismas. PrgwMEndo como
manifestaciones tempranas: Dolor abdominal, escalofrios,

hemiparesia, pérdida de pulsos, extremidades inferiores doﬂgrpsas y
aveces algin soplo audible en la zona rew:;ai: La hematuria que
presentan estos pacientes suele ser microscopica, @ menos que se
rompa un aneurisma y que elpacienie entre en- estaxm de shogk
debido al sangrado. La hematuria suele ser un signo bastante tardio
en estos pacientess,{39).

D'&agnéﬁébo epecifico: Angiografia renal (40).

“d-  NEFROLITIASIS:

Ei problema es producido por la formacién de célculos en el

rifion, los cuales son concreciones formadas por cristales y una matriz
organica.

Hallazgos: Colico renal mas sudacidn, disuria, urgencia, retencion del

chorro, leucocituria, cristaluria, ph.a ﬂurﬁnario a!tq_m,
bacterurira, prueba de cistina. positiva, hen:n@turxa
macroscopica, que Se presenta por fa irritacion vy

congestion de los vasos adyao&ptes que a la postre.
desgarran, @ igualmente ios pequenos Vasos en }os que
ejerce presion el Célculo. Rayos X Obstruccidn
ureteral, hidronefrosis, presencia del calculo {11, 12, 31,
45).,

Diagnastico especifico: Urograma excretar y tamizamiento de orina
{40).
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e~ PROBLEMAS INFECCIOSOS:

PIELONEFRITIS

i Es una infeccié_n piogena activa del rifidn que puede provenir,
secundaria a malformaciones urologicas, vias superiores e inferiores.

Los f_enémenos inflamatorios se extienden desde la vejiga
ureteres, pélvis, parénquima renal; dilatando los cdlices y presentandc;
microabcesos debajo de la capsula renal. Al rompimiento de los
abcesos forman abcesos perinéfricos. De ordinario los glomerulos no
sufrqn_ ttrastorno estructural, pero el rifibn puede atrofiarse
mod|f|ca’rjdose la relacion cortico-medular, alterando la funciér;
glomerular - tardiamente con lesiones fibrosas en las membranas.

Hallazgqs: fiebre eleva_da, escalofios, dolor intenso en ambos flancos y
area lumbar, disuria, polaquiuria, estrangurria.

Laboratorio: . Leucocituria, cilindros de glébulos blancos, bacteriurias
anemia leve, hematuria microscopica tardia, debido a la

alteracion de la membrana basal, por los proc i
fibrosis (10, 18, 48, 51). procesos tardios de

Diagnostico especifico: Urocultivo, Urograma excretor, tincion de
orina, biopsia renal si es cronica (14, 40).

SIFILIS RENAL

: Es un problema infeccioso causado por el treponema
Pallldym,_ que debido a su difusion hematogena tan extensa en
estadios mterrpedios es capaz de producir patologia renal tal como:
Glomgrulgnefrltis membranosa, Nefrosis (poco frecuente) coﬁ
cambios tisulares de tipo vasular vy granulomatoso. Lo misma ta;mbién
puede_producir otas formas raras de patologia renal como Nefritis
intersticial, que su Unica manifestacion renal es hematuria sola,

16

La lesion  histolbgica fundamental consiste en un
engrosamiento de las paredes capilares del glomérulo y en general
depositos densos en el lado epitelial de la membrana basal glomerular,
depésitos granulares de IgG, IgM, IgA,. C3. mas fibrinbgeno.

Halldzgos: Ma nifestaciones clinicas de LUes, con O sin reacciones
serologicas, hematuria persistente tardia con el mismo
mecanismo de las glomerulopatias de origen infeccioso,pudien-
do ser también el Gnico signo de lesibn renal (23,50).

Diagnéstico especifico: Cardiolipina, complemente sérico bajo (40).
TUBERCULOSIS RENAL

Esta enfermedad se desarrolla en el rifiéon secundaria a focos
hematdgenos y/o corticales, pudiendo ser unilateral y bilateral, por
programacion de los focos contralaterales.

Los bacilos suelen alojarse en la corteza renal y la infeccion se
vuelve progresiva, hasta alcanzar la médula por la via de los tlbulos
renales.

{os focos en las papilas pueden causar obstruccidn, necrosis,
excavacion, y sembrar en las mucosas ureteral vy vesical. La
enfermedad puede progresar con destruccion renal segmentaria hacia
una insuficiencia renal cronica o aguda agresiva.

Hallazgos: Antecedente de tuberculosis “viceral (Pulmonar,
etc.), piuria estéril frecuencia, disuria fiebre moderada, dolor
lumbar, calcificaciones renales, hematuria sola microscopica,
causada por la intensa destruccién del perénguima renal vy
necrosis {42)

Diagnostico especifico: Bky Ziel Neelsen de orina de 24 horas, Pielogra-
ma i.v, Pielograma retrogrado (40).

f.- DESORDENES NEFROTOXICOS:

Este problema se debe a la ingestion o exposicion a drogas o
sustancias quimicas que producen alteracién a nivel renal en forma

acumulativa tardia o directa inmediata. Este sintoma se caracteriza
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por fallo renal, asociado con rifiones pequefios bilateralmente y un
sistema colector renal anormal o normal.

Microscopicamente existe un separamiento glomerular con
fibrosis intersticial, con o sin infiltracion celular y dilatacion o
necrosis de la luz tubular.

La mayoria de las veces su progresién es fulminante, iniciandose
con oliguria como primera manifestacion de una insuficiencia renal
aguda, que cede al quitar la solucion o evitar el contacto con la toxina.
Ademas puede existir necrosis papilar u obstruccién, produciendo como
signo relevante la hematuria, que puede ser visible o no.

Hallazgos: Antecedente positivo de ingesta de medicamentos o sustan-
cias toxicas, hematuria intensa, piuria ligera sin bacteriuria,
proteinuria moderada, aumento del BUN vy la creatinina sérica,
célico renal, signos secundarios de infeccion, hipertensiéon arte-
rial. Rx: Rifiones pequefios, achatamiento de célices y signos de
necrosis papilar (Signo de anillo) (25,44,45,46,48).

Diagnostico especifico: Urograma excretor, tamizamiento de orina,
reaccion Phenistix positiva {14,40).

g.- ENFERMEDAD GLOMERULAR PRIMARIA:
GLOMERULONEFRITIS AGUDA (SINDROME NEFRITICO)

Es un sindrome dé instalacion aguda, caracterizado por la
presencia de hematuria microscopica, hipertension arterial, edema,
proteinuria moderada (Menor de 3.6 gr/1.73 m2/24 horas), signos de
insuficiencia renal. Es secundario a procesos febriles, infecciosos,
como faringitis y dermatitis por estreptococo, y otros procesos de
tipo inmunoldgico. Su cuadro inicial puede ser el de cualquier
glomerulopatia, pero a la vez existir diferentes tipos de lesidon
glomerular de diferente pronostico.

_ En la patologia podemos encontrar:  Glomérulos palidos,
hlpergfaiulares, dilatados, engrosamiento del espacio de Bowman,
oclusion de la luz capilar por infiltrado polimorfonuclear, prolife-
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racion mesangial, afectandose todos los glomérulos de manera
uniforme, con adelgazamiento de las paredes capilares, edema intersti-
cial, y degeneracion tlbulo-focal. Presencia de discretos depositos de
complemento e inmunoglobulinas en las 4reas epiteliales, encontrando
también celulas rojas vistas entro del espacio de Bowman vy el |[Gmen
tubular. (8,18, 19, 37,,44, 46, 47,81)., .

Diagnostico especifico: Pruebas serologicas, Biopsia renal (14, 40).

h.- ENFERMEDAD GLOMERULAR SECUNDARIA:
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO:

El trastorno renal causado por el lupus eritematoso sistémico,
tiene una frecuencia de aparecimiento en la totalidad de los casos, del
350/0. El trastorno renal, es una lesion glomerular por complejo
inmune, localizado en la membrana basal glomerular y mesangio.

Las formas de afeccion glomerular por lupus son: a- Glomeru-
litis segmentaria, b- Glomerulonefritis membranosa, c- Glomerulonefri-
tis extenso-proliferativa con necrosis glomerular y formacion de semi-
lunas.

Hallazgos: Manifestaciones de piel y sistémicas de LES., proteinuria
asintomatica, hipertencion arterial, signos de insuficiencia
renal, anemia, anorexia, trombocitopenia, serositis, fotosensi-
bilidad, rash en mariposa, artralgias, hematurias con cilindruria,
esta debida a los procesos de necrosis glomerular y de ensancha-
miento de los poros en la membrana basal glomerular, dejando
pasar glbbulos rojos, (3,18,19,33,35,50,61).

Diagnostico especifico: Pruebas sero-inmunolégicas, complemento
bajo (40).

PURPURA ANAFILACTOIDE:
Esta es una enfermedad purlrica no trombocitopénica, gue

cursa con dolor abdominal, artralgias, melena y complicaciones renales
como hematura, proteinuria ligera, mas insuficiencia renal. La lesion



renal resulta de una reaccidorn antigeno-anticuerpo y una lesion
vascular cutanea semejante a un proceso alérgico. En la misma se
pueden observar depositos de Iga, Cg, fibrina, en el mesangio y
parede_s_capilares glomerulares. La hematuria puede originarse en la
superficie mucosa de los ureteres, o de manera directamente
glomerular, pareciéndose al proceso llevado a cabo en la

glomerulonefritis post-estreptococcica, aunque el complemento sérico
es normal.

Hallazgos: P_rotéinuria, hematuria, lesiones purplricas de piel,
artralglas,”dolor abdominal, antecedente infeccioso - previo,
hipertension arterial (19, 35, 36, 39, 45, 51).

Diagnés;ig;n especifico: Biopsia renal, pruebas de coagulacion (14,

NEFROPATIA DIABETICA:

hay Esta es una de las causas mas frecuentes de insuficiencia renal
cronica, Y su frecuencia es la mas elevada en pacientes que tienen mas
de 15_ anos_de padecer didbetes. La enfermedad cursa como una
nefrosis, vy a glucosuria disminuye a medida que la lesion renal
avanza, debido a la disminucién de la filtracion de los glomérulos vy
por la elevacion del umbral renal para la giucosa. '

Hallazgos: Hipe‘r'tensic’)n arterial, signos de uremia, retinopatia
neuropatia, hipostenuria, proteinuria moderada o severa:
aumento de ‘la glicemia, glucosuria, a veces fiebre, bacteremia
hematuria, debido a las alteraciones esclerdticas especificas y

nodulares: en los capilares y giomérulos, dolor abdominal en
ambos flancos.

Patologia: Los tipos més frecuentes de lesiones son: a- Glomérulo

escierOSis‘capilar o nodular, b- Glomeéruloesclerosis “difusa, c-
Lesiones insudativas (35, 51).

D|agnésti=co (_aspeciﬂco:_ Tamizamiento de orina para restos capilares,
Biopsia renal, historia con antecedentes (14, 40). '
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ARTRITIS REUMATOIDEA Y SINDROME DE SJOGREN:

El sindrome de sjogren es una combinacion de artritis
reumatoidea, queratoconjuntivitis seca, xerostomia, y puede ser
manifestacion de otras enfermedades del tejido conectivo. Presen-
tando entre sus mds importantes manifestaciones renales: Una nefritis
por complejo inmune.

La artritis reumatoidea es una inflamacion crénica de todas
las membranas sinobiales, y ha sido descrita como enfermedad autoin-
mune. Ambas enfermedades son fisiopatologicamente por complejos
inmunes, v se forman con frecuencia complejos antigeno-anticuerpo
con las inmunoglobulinas 1gG vy antiglobulina G. Estos complejos estan
ampliamente distribuidos en el suero de estos pacientes, y alcanzan
altas concentraciones, que posteriormente s unen al complemento en
el glomérulo, formando depositos a lo largo de la membrana basal
glomerular. Esto provoca cambios nefriticos que se manifiestan en el
sedimento urinario como hematuria microscépica leve y proteinuria
leve.

El mismo tratamiento de estos pacientes puede precipitar con
una nefritis intersticial por salicilatos, etc.

Hallazgos: Signos y sintomas de ambas entidades o su antecedente
problemas visuales, trastornos salivales, complemento normal,
latex positivo, rinorrea.

Patologia: Se produce una lesion moderada, no especifica prolifera-
tiva glomerular, aungue el desarrollo de la glomerulopatia es
inusual, la mayor parte de las veces ocurre en el curso de la
Artritis. El sindrome de sjégren desarrolia con mayor frecuencia
una nefritis intersticial, glomerulopatia membranosa 0 focal
proliferativa por inmunocomplejos (13,19).

Diagnéstico especifico: Biopsia renal y estudios seroldgicos (14, 40).

'SINDROME DE GOOD PASTURE:

Este sindrome es una forma de glomerulonefritis progresiva
aguda, acompafiada de hemorragia capilar pulmonar masiva. Se
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desconoce su causa primaria, pero la lesion glomerular se produce por la
reaccion de complejos inmunes anti-membrana basal glomerular, que
también reaccionan contra la membrana basal del alveolo pulmonar.
La glomerulonefritis al inicio suele ser focal y luego proliferativa aguda,
dando obliteracion del espacio glomerular por semilunas epiteliales.

Encontraremos cambios en placas en la membrana basal glome-
' rular, que alteran su permeabilidad, encontrando como resultado una

microhematuria que se origina por la diapédesis de los globulos rojos
a través de la membrana basal glomerular.

el

"Hallazgos: Rx. con angulos opacos, hemoptisis recurrente, hematuria,
anemia y signos de uremia (19,60,51).

Diagnostico especifico: Biopsia renal con inmunofluoresencia lineal,
Antigeno contra Membrana basal (14, 40).

ENDOCARDITIS BACTERIANA:

Esta enfermedad suele presentar una glomerulonefritis sub-
aguda, que se cree es producida por la invasion del estreptococo Viri-
dans al glomérulo. También se cree que existe una formacion de
inmunocomplejos, aunque la méas aceptada es que la enfermedad renal
es causada por embolias bacterianas en los glomérulos.

Se han encontrado depdsitos glomerulares de 1gG v complemen-
to sin fibrina. Esta enfermedad se presenta luego de varias semanas de
haberse iniciado la endocarditis. La glomerulonefritis se puede presentar
en cambios extensos y focales, a veces con trastornos de la funcion
renal en su fase terminal.

Hallazgos: Sintomas y signos de endocarditis: como una disminucién
del murmullo cardiaco, blogueos A-V, signos de sepsis, protei-
nuria, hematuria producida por el mismo proceso, de las enfer-
medades por inmunocomplejos, BUN aumentado, signos de
uremia, lesiones necrdticas de la piel, y esplenomegalia(51,19).
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Diagnostico especifico: Hemocultivos, complemento bajo, hallazgos
de electrocardiograma patognomonicos {(40).

HEMATURIA POR PARASITOS:

Entre las enfermedades parasitarias que con mayor frecuencia
produce hematuria tenemos: La malaria, v Esquistosomiagig. s Qomo
complicaciones de las mismas podemos encontrar una hemghms intra-
vascular, por la parasitemia vy la administracion de medlcamer_\tos,
paralelamente los Gltimos produciendo toxicidad ‘re.*nal,_ La misma
puede progresar hasta una necrosis tubular e lnsufulclencua renal, con
la consiguiente hematuria microscépica. Conociéndosele como la
Fiebre de Aguas Negras.

Hallazgos: Los de las entidades especificas, mas hematuria, complgm_e-
to sérico normal {en Malaria), y anormal en |a esquistosomiasis,
uremia, alteraciones quimicas sanguineas (27, 49).

Diagnostico especifico: Historia, Gota gruesa, Biopsia renal y Cistosco-
pia (14, 40).

ENFERMEDAD HEPATO-RENAL:

Esta enfermedad se refiere al fallo renal que ocurre con un
incremento de frecuencia en pacientes con enfermedad hepato-biliar,
mas especificamente en pacientes cirréticos o con problemas de hepa-
titis, sobre todo las virales cronicas, que cursan con un incremento de
anticuerpos (IgA, 1gM, 1gG), que reaccionan contra antigenos virales,
formando inmunocomplejos, que se depositan en la membrana basal
glomerular ocasionandole dafio, y también haciéndolo a veces en los
tbulos con una nefropatia membranosa.

En cuanto al sindrome hepato-renal, la mayorfa de los pacientes
tienen alguna causa especifica de insuficiencia renal prerrenal_, 0 fallo
renal agudo, siendo mas frecuente en necrosis hepdtica f_ul-mm_ant'e a
consecuencia de hipotension, discrasias sanguineas, infeccion y multi-
ples desordenes metabolicos.
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Hallazgos_: !cterici_a moderada, azotemia significativa, hiponatremia
hipoalbuminemia, hipocalemia, hemorragia gastro—intestinalf
aumento del BUN sobre 100 mg/100 ml, baja del sodio en Ie;
orina, proteinuria minima, ascitis, encefalopatia hepética
presion venosa baja, hematuria microscopica con cilindros'
hialinos, granulares vy tubulares.

Hallazgos patologicos:  Ausencia de hallazgos histolégicos, aunque el
glomérulo de estos pacientes muestra un incremento de su

grosor e hidrélisis de la membrana b
Hare asal glomerula
de' degeneracion' celular (26, 32). é IR Sl

Diagnostico especifico: Antigeno australiano, Biopsia renal (40).

ESCLERODERMIA:

. Es una enfermedad de tejido conectivo que afecta los vasos
gang;:r]eos{ Yy cuyo cuadro~cl|n|co se manifiesta con sintomas de
insuticiencia vascular, con dafio a las arteriolas y capilares.

E ‘La misma se presenta con manifestaciones renales finales, que
principian con un brusco desarrollo de hipertension maligna resis:tente
al tratamiento, uremia progresiva, hematuria microscopica debida a el
aumento de la permeabilidad y dafio de los vasos renales. Ademds existe
Liﬂ aumen‘fo de la renina plasmatica y la funcién renal \I/a en descenso
arc;zdca‘mbac;s encontrados nos}dan arterias interlobulares estrechas vy
rteriolas a (?re_ntes con necrosis, esto a la vez da necrosis general del
rmonl e hipéxia, acompafiada de proteinuria, anemia, aumento de la
velocidad 'd’e sedimentacion, hemolisis, hipergamaglobulinemia, disfagia
malabsorcion intestinal, afecciones pulmonares en panal defabe'a ) ’
campos pulmonares bajos (3, 35). o

Diagnostico espec;’fico: Complemento Scl 18, Anticuerpos antinuclea-
res, v hallazgos especificos (40).

i.- ENFERMEDADES VASCULARES

TROMBOSIS DE LA VENA RENAL

o Este p’roblen’watse refiere a un aumento de la presidn venosa
secundaria a multiples problemas primarios o secundarios.
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Anatomia patolégica: Cuando existe una trombosis de la vena renal

" en forma completa y brusca, ocurre un infarto hemorragico

del rifidn que con frecuencia se traduce como hematuria, los

rifiones aumentan de tamafio por edema intersticial, al igual

que los glomérulos estan palidos, sangrantes, engrosamiento de

la membrana basal capilar, parecida a una glomerulonefritis
membranosa, mas atrofia tubular.

Hallazgos: Proteinuria intensa, hematuria microscopica, hallazgos de
insuficiencia cardiaca congestiva, dolor en fosas por edema
renal, signos de insuficiencia renal temprana, embolia
“pulmonar (39, 61).

Diagndstico especifico: Angiografia: Venografia de la Vena cava Yy
flebografia (40).

PERIARTERITIS NODOSA:

Es una enfermedad que se manifeista por la presencia de un
gran numero de nodulos visibles a lo largo de las arterias musculares
de pequefio calibre Yy mediano, con lesiones segmentarias
preferentemente en bifurcaciones y ramificaciones, sin afectar arterias
pulmonares.

Hallazgos: Proteinutia intermitente, hematuria microscopica, con
cilindros hialinos y granulosos, signos de insuficiencia renal
progresiva, hipertension arterial tardia, taquicardia, pérdica de
peso, fiebre, dolor viceral y musculoesquelético, polineuritis,
asma bronquial rebelde yangiitis, leucocitosis, aumento de la
velocidad de sedimentacion, eosinofilia, aumento de las
globulinas, uremia. -

Patologfa: Se pueden presentar hemorragias en los glomérulos, signos
de una glomerulitis, Y mas frecuentemente una poliarteritis
renal al mismo tiempo o-separadamente (3).

Diagnostico- especifico: Biopsia  muscular Y
arteriogramas, {40).

testicular,

GRA_NULOMATOSIS DE WEGENER:
Es una enfermedad granulomatosa vascular, o un tipo de

arteritis necrotizante del tracto respiratorio superior e inferior,
incluyendo senos nasales, ofdo medio, que afecta a cualguier edad,
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pero con mas frecuencia a los hombres viejos, y que con frecuencia se
asocia a pneumonitis necrotizante y dafio glomerular.

‘ La Iesi_én_ patolégica central es un granuloma que afecta vasos
sanguineos, originando necrosis tisular. Las lesiones aparecen primero
en las wvias respiratorias, luego desarrolliandose una vasculitis
generaliz’ada que provoca lesiones necrotizantes graves en los rifiones
y otros organocs.

Hallazgos: Rinorrea purulenta, senusitis dolorosa, otitis, hemoptisis
lesiones necrotizantes de piel, coronariopatia, neuritis y fiebref
Aumento de las inmunoglobulinas y del Cg en el suero. (El
180/0 presentan sefiales de invasién renal).

Patologia: Se produce una glomerulonefritis necrotizante segmentaria
acompafiada de una reaccion granulomatosa, por lo que se creé
que su patogénesis es por inmunocomplejos, aunque descono-

) ciendo el antigeno (7).
Diagnostico especifico: Rx Torax, Biopsia nasal, renal y pulmén (40).

J-- NEFROPATIAS HEREDITARIAS:
SINDROME DE ALPORT:

A Es la méas comun de varias formas de nefritis hereditarias, tras-
mitidas _de forma dominante autosémica y unida al cromosoma ’X. Se
caracteriza por ser histolégicamente una nefritis intersticial, asociada
a sordera nerviosa sensorial y anormalidades oculares.

Hallazgos: ,E,] primero suele ser la hematuria micro y/o macroscépica
recidivante, precedida de una infeccion general, proteinuria
_rlﬁodefrqda, disminucion progresiva de la funcién renal hasta
insuficiencia, hipertensién arterial, uremia, sordera de tonos
gltos, catarata, lenticonus, historia familiar positiva.

Patogenia: !\Io se sabe su etiologia, pero se trata de una glomerulo-
nefntisn proliferativa cronica, con lesiones glomerulares seg-
mentarias, siendo otras veces una nefritis intersticial extensa.
Hay gran cantidad de células espumosas cargadas de grasa en el

) intersticio (10, 19, 35, 51).
Diagnoéstico especifico: Biposia renal y audiometria (31,40).
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9)  TRACTO URINARIO BAJO
A)  VEJIGA
 TUMORES VESICALES:

~ El 950/0 de los tumores de la vejiga y los mas frecuentes del
tracto urinario bajo son los carcinomas. Y los tumores benignos en su
mayoria que nacen del revestimiento epitelial de la vejiga, y se llaman
uroteliales (Ej: papilomas), pero son potencialmente malignos. Los
tumores vesicales son en su mayoria mas frecuentes en la quinta y
séptima década de la vida..

Predisponentes: Exposicion a sustancias, fumadores, esquistosomiasis

haematobium. ‘ ; :
Hallazgos: El mas frecuente la hematuria macroscopica, total, inicial
o terminal, urgencia, polaquiuria, disuria.
Rayos “’X'': Defecto de llenado en el pielograma o cistograma i.v. en
la cistoscopia se aprecia anormalidades de la mucosa (22).
Diagnostico especifico: . Urograma excretor, cistograma y cistoscopia
(40).

CALCULOS VESICALES:

Es una de las enfermedades mas frecuentes gue causan
hematuria en varones adultos, y siendo el mas frecuente el de -oxalato
de calcio.

Hallazgos: Dolor sordo lacerante referido al glande y agravado al
movimiento, hematuria macro © microscopica, retencion
urinaria periodica, leucocituria moderada, éstasis urinaria por
obstruccion, Con mayor frecuencia los calculos se observan en
la linea media (22).

Diagnostico especifico: Urograma excretor, cistograma y cistoscop a{14,
4@7

LESIONES INFLAMATORIAS VESICALES (CISTITIS): f
La cistitis es una de las lesiones mas %recuéntes de la vejiga en
las mujeres. En casi todas las formas de la misma hay alguna

alteracidén subyacente que predispone a la infeccién o inflamacion, vy
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entre e‘[los tenemos: Exotrofias, obstruccion ureteral, fistulas

rectq-_vagipafes, cateterismo, cistoceles, trauma, etc. :

CIasn‘mamon_: Bacterlanas, Intersticial, Incrustada, Ampollosa, por
Irradiacion y Quistica. o '

' ’La mas fr_ecuente de todas las anteriores es la bacteriana, cuya
etloie_:}gla prgdom_mante son: Coliformes, pseudomonas, A.Aerdgenes
Monilia y Neisseria Gonorreae. ‘
Hallazgos: Polaquiuria, nicturia, micciémimperioss,disuria, hematuria

_ piuria, baqterurla, dolor suprapibico {22). '
Diagnéstico especifico: Cultivo de orina positivo, pielograma més

cistoscopia si se sospecha otra causa de
origen primario (14,44).

MALFORMACIONES". ESTRECHECES VESICALES:

En gen’erat .todas y con mayor frecuencia se constituyen en
!ugareg' de estasis urinaria, que posteriormente experimentan
infeccion, con irritacion cronica vesical, zonas ulceradas gue a la
postre 'd_aran _su’ntomas como: Hematuria macroscopica o
mmrpscoplca,_pluria, bacteriuria, hidroureter, insuficiencia renal
cronica si persiste por mucho tiempo el dafio {22,38).

Diagnoéstico especifico: Pielograma excretor, y retrogrado
cistograma, cistoscopia y angiograma (40). ‘

B) URETRA

URETRITIS:

~ Es una de las infecciones mas frecuentes del tracto urinario en
pamen_tes del sexo masculino, sobre todo la Gonococcica, que suele
complicar cualquier tipo de anomalia congénita, como éstenosis Y
estrechecc_es e_l_dquiridas. Esta combinacién de enfermedades nos puede
dar !o_s, siguientes hallazgos: Miccion urente, hematuria, polaquiuria
re.tenc‘mn_ urinaria, flujo uretral, disuria, estrangurria (22)? '
Diagnostico especifico: Cultivos directos de secrecion vy frotes
uretroscopia (40}. '
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C)  TESTICULOS

SEMINOMA:-

Son las lesiones testiculares malignas més frecuentes, siendo de
tipo germinativo, de crecimiento lento e invasién tardia. Las
metéstasis son por via linfatica testicular a ganglios ilfacos, aobrticos e
hilio renal. Dan hematuria microscopica secundaria a lesién renal
secundaria o por destruccion y necrosis avanzada del area afectada,
también dan disuria, estrangurria polaquiuria (20).

Hallazgos especificos:  Biopsia testiculo (14).

D)  PROSTATA

HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA:

La misma se refiere a un crecimiento excesivo de la préstata,
sin dilucidar hasta el momento todavia sus mecanismos. También
suele ser la causa méas frecuente de obstruccion del cuello vesical. La
enfermedad se cree que es predispuesta por una calda de androgenos
después de la cuarta década de la vida, v esto produce la hiperplasia e
hipertrofia glandular, y las glandulas acinosas verdaderas de la
prostata y capsula fibro-muscular se desplazan perifericamente,
experimentando comprension al progresar la hiperplasia, afectando los
l6bulos laterales y medio.

Hallazgos: Disminucion del diametro del chorro de orina y su
fuerza, polaquiuria, nicturia, intermitencia del chorro, oclusién
de la uretra prostatica, goteo terminal, hematuria; debido al
rompimiento de vasos de pequefio calibre, debido a la
congestibn y compresion que se ejerce al orinar y por la
retencion urinaria (20).

Diagnostico definitivo: Pielograma i.v, tacto rectal,

cisto-uretroscopia, fosfatazas (14,40).

3) ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS
SINDROME HEMOLITICO-UREMICO DEL ADULTO:

Es una enfermedad que se caracteriza por trombocitopenia,
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anemia hemolitica microangiopatica con insuficiencia renal progresiva

y suele ser mas frecuente en los nifios.

Etiologfa: Inmunocomplejos y/o de base infecciosa.

Patologia: La lesion renal mas frecuente es uma glomerulonefritis
proliferativa y a veces con  necrosis cortical en placas,
secundarios también a la vasculitis presente generalizada en los
glomerulos.

Hallazgos: Signos de GECA, con melena, fiebre, sintomas
respiratorios altos, pUrpura cutanea, signos neurologicos
positivos, dolor abdominal, artralgias, Hematuria, azoemia,
proteinuria moderada, oliguria, uremia, signos de hemdlisis
{2,15,61).

Diagnostico especifico: Frote periferico y pruebas de coagulacion

(40),

4) HEMATURIAS NO PATOLOGICAS
HEMATURIA POR EJERCICIO:

Se considera que puede ocurrir hematuria macro o
microscopica después de efectuar ejercicio extenuante y se cree que el
proceso es benigno (10).

Recientemente los urélogos han atribuido la hematuria como
de origen vesical, debido al impacto de la pared flacida posterior
vesical, contra la base vesical durante el ejercicio. Pero en otro
estudio se presentd un aumento en el conteo de cilindros hialinos, vy
de cilindros eritrociticos y de células de origen glomerular, que indico
que habfa una posibilidad mas cetcarta de origen puramente de rifion.
Las anormalidades de la misma como son la de una hematuria solo o
con cilindruria, desaparecen después de las 24 horas de ejercicio (30).
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V. MATERIALES Y METODOS

Estudio de 100 pacientes consecutivos, que al efectuarseles
examen de orina en el laboratorio del hospital General del
IGSS, presentaron hematuria definida como tal segin
parametros  escogidos. Tratdndose sblo de pacientes
hospitalizados en el mismo, a partir del 15 de julio de 1984,

Variables del estudio:

Determinacion de la frecuencia de entidades causantes de
hematuria en el hospital General del IGSS en el periodo
determinado. Estudio de todos los pacientes que presenten
hematuria de 14 afios en adelante, efectuando también la
determinacion de la frecuencia de ambos sexos.

Analisis de los resultados diagndsticos causantes de hematuria
en forma individual como entidades y como grupos
patolbgicos.

Obtencion de los datos: (Metodologia)

A través de la instruccion del personal (Médico y paramédico)
de los servicios internos del hospital (Encamamiento de
medicina, cirugia y especialidades otras) se proporcionaron a
todos instructivos y guias para recoleccidon de orinas, y datos
a obtener en cada paciente que se manejo.

Se efectud un control y supervisibn directa a todos los
examenes de orina efectuados en el laboratorio del hospital
para que se cumplieran las normas de manejo y estudio de la
muestra de orina: (A cada muestra se le efectud examen
macroscopico y microscopico, ademas examen quimico con
cinta reactiva Combur 9), Ver accesorio nimero 4 (Guia para
manejo de la muestra de orina en el laboratorio).

Obtencioén de todos aquellos casos que presenten hematuria
definida como tal, después del examen de laboratorio,
buscando de este grupo presentado, el registro médico,
nombre vy apellidos, para luego buscarlo en el servicio que le
corresponde vy llenarle la FORMULA No. 1, datos que
sirvieron para efectuar el seguimiento de cada paciente con el
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instrumento FORMULA No. 2 para llegar al diagnostico de la
causa de hematuria de una forma confiable.

= Los datos y seguimientos de las Formulas Nos. 1 vy 2,
contaron cada una con sus respectivas Guias de manejo
(GUIA Nos. 1y 2), las Gltimas de las cuales fueron entregadas
al personal médico gue colabord en el estudio.

= Las guias, formulas y accesorios del estudio se encuentran en
la seccion de APENDICES, del trabajo.

4. Ordenamiento de los datos:

= Todos los datos obtenidos (Especificamente los obtenidos en
la FORMULA No. 2,=a Dx. de causa de hematuria, sexo,
edad de los pacientes), se ordenaron de acuerdo a su
importancia de acuerdo a su frecuencia de aparicion,
presentados en una forma descriptiva en tablas y/o cuadros de
frecuencia para su andlisis e interpretacion.

&) Instrumentos de medicion:

- Formulas Nos. 1y 2

— Guias de las Formulas Nos. 1 y 2

— Informes de laboratorio sobre examenes pedidos.

6. Instrumentos accesorios:

= Auxiliares Nos. 1y 4
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VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla No. 1

RELACION ENTRE SEXO Y GRUPOS ETAREOS DE PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE CAUSA BASICA DE HEMATURIA EN UN GRUPO

CONSECUTIVO DE 100 PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS A
PARTIR DEL 15 DE JULIO DE 1984.

i X0
Grupo Etareo Nimera Masculino Femenino
19 a 30 afios 17 7 10
31 a 42 afios 44 18 26
42 a 54 afos 13 12 1
55 a 66 afos 17 14 3
67 a 78 afios 9 9 -
6 T A& L 100 60 40

Se observa en la presente tabla que el grupo de edad mas
afectado se encuentra entre los 19 y 42 afios (61 pacientes). Siendo
el paciente mas joven de 19 afios y el de mayor edad con 78 afios.
Podemos ohservar que el periddo de 19 a 42 afios fue en el que hubo
la mayoria de pacientes femeninos (26 pacientes), como lo fue
también para el sexo masculino (18 pacientes) sobre el total de 100.

Encontramos también un predominio del sexo masculino
sobre el femenino en la totalidad de los casos (600/0).
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Tabla No. 2

NUMERO TOTAL DE CASOS PRESENTADOS DE CAUSA BASICA DE

DE UN GRUPO
CONSECUTIVO DE 100 CASOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL

HEMATURIA DIVIDIDOS EN GRUPOS PATOLOGICOS

GENERAL DEL IGSS A PARTIR DEL 15 DE JULIO DE 1984,

Grupos Patoldgicos’

Niamero de Pacientes . |

Tabla No. 2.a

PRESENTACION DE TODOS LOS DIAGNOSTICOS DE CAUSA BASICA DE
HEMATURIA EN ORDEN DE FRECUENCIA Y QUE FORMAN PARTE DE
CADA GRUPO PATOLOGICO PRESENTADO EN LA TABLA No. 2 DE UN
GRUPO CONSECUTIVO DE 100 PACIENTES ESTUDIADOS EN EL
HOSPITAL GENERAL DEL IGSS A PARTIR DEL 15 DE JULIO DE 1984,

Nefro-urolitiasis 27
Glomerulopatias secundarias 19
Infecciones e inflamaciones
de las vias urinarias bajas 14
Malformaciones, hipertrofias y
estrecheces de vias urinarias bajas 12
Infecciones bacterianas renales 9
Lesiones tumorales y quisticas de
las vias urinarias bajas 6
Glomerulopatias primarias 4.
Malformaciones renales, hipertrofias
y estrecheces 3
Lesiones renales tumorales y quisticas 2
Lesiones nefrotoxicas 2
Lesiones renales vasculares 1
Causas no patolbgicas de hematuria 1
O STEA, CL 100 Casos
*¥

presente tabla se encuentran en la Tabla No. 2.a -

El grupo patolégico que predomind como
frecuente de hematuria fue el de Nefro-urolitiasis

d'el total = 270/0), siendo la causa menos frecuente:
sin causa patologica, con 1 paciente del total = 10/o0.
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Los diagnosticos correspondientes a cada grupo patologico de |la

la causa mas
(27 pacientes
LLa hematuria

Grupos Patologicos Diagnosticos No.
1. Nefro-urolitiasis Ureterolitiasis 27
2. Glomerulopatfas segundarias Nefropatia Diabética 7

Pancreatitis méas 1.R.A{%) 3
Glomerulopatia Linfomatosa 2
Nefropatia por Malaria 2
Sindrome Hepato-renal 2
L.ES.{™) 1
Endocarditis bacteriana 1
: Nefritis Tifica 1
. Infecciones e inflamacio- _
nes de vfas urinarias bajas Cistitis Hemorragica 13
Fasceitis Necrotizante 1
de escroto y pering
. Malformaciones, hipertrofias
y estrecheces de V.U.B.(**¥) Hipertrofia Prostatica
Benigna 12
. Infecciones Bacterianas
renales Pielonefritis 1
; Tuberculosis Renal 2
. Lesiones tumor quis-
ticas de V.U,B.ilg’g*y Carcinoma Prostatico 2
Diverticulo Vesical 2
Seminoma 2
Papiloma Vesical 1
. Glomerulopatias Primarias G.M.N.+ Paost-estreptococcica 2
Sindrome de Berger 2
. Malformaciones renales,
hipertrofias y estrecheces Ectopia renal Derecha 2
Obstruccion congénita de la
union Uretero-pélvica 1
. Lesiones renales tumorales
Yy quisticas Hipernefroma 1
Fibroma Renal 1
SUB-TOTAL 96
(Continua en la siguiente pagina)
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Tabla No. 2.a
(Continuacion )

PRESENTACION DE TODOS LOS DIAGNOSTICOS DE CAUSA BASICA DE
HEMATURIA EN ORDEN DE FRECUENCIA Y QUE FORMAN PARTE DE
CADA GRUPO PATOLOGICO PRESENTADO EN LA TABLA No. 2 DE UN
GRUPO CONSECUTIVO DE 100 PACIENTES ESTUDIADOS EN EL
HOSPITAL GENERAL DEL IGSS A PARTIR DEL 15 DE JULIO DE 1984,

Grupos Patolégicos - - Diagnostico - | < SONG;
10. Lesiones nefrotoxicas Intoxicacion Digitalica 1
Intoxicacion Heparinica 1
11. Lesiones Renales vasculares Ateroma de Arteria renal 1
12. Causas no patologicas
de hematuria Hematuria por ejercicio 1
AT A L 100
(#)  ~Glomerulonefritis
(*) Insuficiencia renal aguda
(:*) Lupus Eritematoso Sistématico
(***)  Vias Urinarias Bajas.

En la tabla siguiene el diagnostico individual que iné
como causa basica de hematuria fug; Ureterolitiasis (an 27prsg§$?e?s
del total = 270/0). Siendo importante mencionar que en el grupo de
G!orqerulopatfas Secundarias predominé el diagnostico de: Nefropatia
Diabética (Con 7 pacientes del total de éste grupo de 19 pacientes).

De igual manera en el grupo de Infecciones e inflamaciones de

las vias ’urinar'ias bajas el diagnostico que predominé fue el de Cistitis
Hemorragica (Con 13 pacientes sobre 14 del total del grupo).
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Tabla No. 3

RELACION ENTRE GRUPO Y LOS GRUPOS PATOLOGICOS DE LA CAUSA

BASICA DE HEMATURIA, DIAGNOSTICADOS EN EL HOSPITAL GENERAL

DEL IGSS, DE UNA SERIE CONSECUTIVA DE 100 PACIENTES A PARTIR
AR DEL 15 DE JULIO DE 1984,

GRUPO ETAREOD EN ANGOS

Grupo Patoldgico  —jg50 37442 43abh 55a66  67a78
Beirasr sionil # # # # #

Nefro-uralitiasis ) 25 Z VT B M

Glomerulopatias

secundarias 4 2 4 7 3

Infecciones ‘e inflama-

ciones de V.U.B.(*) 5 B 1 2 -

Malformaciones, hiper-

trofias v estrecheces —— — ) 4 3

de las V.U.B.(%)

Infecciones Bacteria-

nas renales 1 F - ——

Lesiones tumorales y
quisticas de las V.U.B.{%)

—_ e -

Glomerulopatia
Primaria 4 s S s .

Malformaciones renales
hipertrofias y estrecheces 1 — 1 1 -

Lesiones renales tumo- ,
rales y quisticas — 1 _— - 1

Lesiones nefrotoxicas — —_ 2 — -

Lesiones renales vas
culares - 1 - — e

Causas no patologi-
cas de hematuria 1 — S— — .

10 T.A& L 17 A4 13 17 g

(*) Vf{asurinarias bajas (Continda en la siguiente pagina)
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{Continuacion de la Tabla No. 3)

En la tabla anterior se observa que el grupo etareo mas
afectado con respecto al grupo patolégico de causa basica de
hematuria es el de 31 a 42 afos (44 pacientes= 440/0),
observandose que el grupo patologico que predomind en el periodo
de edad antes mencionado fue el de Nefro-urolitiasis (25 pacientes
sobre el total de éste grupo etareo de 44 pacientes = 56.80/0). _I'Es
importante mencionar que el grupo de Nefrourolitiafis también
predomind en forma inversa al grupo etareo de 31 a 42 afios (Con 25
pacientes del total de 27, para hacer un 920/0).

El segundo grupo patologico mas frecuente de la tabla
(Glomerulopatias secundarias), predominaron en el grupo etareo de
55 a 78 afios (Con un total de 10 pacientes = 520/0).

El tercer grupo patologico mas frecuente de la tabla
(Infecciones e inflamaciones de las vias urinarias bajas), predominaron
en el grupo etareo de 19 a 42 afios (Con un total de 11
pacientes = 78.50/0).

El grupo etareo menos afectado en la tabla anterior, con

respecto al grupo patologico de causa basica de hematuria fue: el de
67 a 78 afios (9 pacientes = 90/0).
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Tabla No. 4

RELACION ENTRE SEX0S Y LOS GRUPOS PATOLOGICOS DE CAUSA

BASICA DE HEMATURIA, DIAGNOSTICADOS EN EL HOSPITAL GENERAL

DEL IGSS DE UNA SERIE CONSECUTIVA DE 100 PACIENTES A PARTIR
DEL 15 DE JULIO DE 1984.

SEXDO B

Grupo Patalégico Masculino Femenino

# #
Nefrourolitiasis 17 10
Glomerulopatfas Secundarias 18 1
Infecciones e inflamaciones
de Vias urinarias bajas 1 13
Malformaciones, hipartg}fias y
estrecheces de V.U.B.{*) 12 -
Infecciones bacterianas renales i 7
Lesiones tumorales y quisticas
de las vias urinarias bajas 4 2
Glomerulopatias primarias —— 4
Malformaciones renales, hiper-
trofias y estracheces 3 -
Lesiones renales tumorales
Y quisticas 1 1
Lesiones nefrotoxicas 1 1
Lesiones renales vasculares —— 1
Causas no patoldgicas de
hematuria 1 S
TOTAL 60 40

{*) Vias urinarias bajas.

(ContinGa en la siguiente pagina).
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(Continuacion de la Tabla No. 4)

Encontramos que en la presente tabla el sexo més afectado para
todos los grupos patologicos de causa basica de hematuria es el
Masculino (60 pacientes = 600/0).

De los tres primeros grupos de causa basica de hematuria mas
frecuentes (En  Nefro-urolitiasis y Glomerulopatias secundarias):
' existi6 un predominio del sexo masculino sobre el femenino, con 35
' pacientes del total. El tercer grupo, de Infecciones e inflamaciones de
las vias urinarias bajas, el predominio fue absoluto para el sexo

femenino sobre el masculino, con 13 pacientes del total.

Globalmente el grupo patoldgico que presentd mas pacientes
en el sexo masculino fue: Glomerulopatias secundarias (18 pacientes
sobre 60), y también fue el grupo que tuvo mas pacientes en un solo
sexo (18 pacientes sobre 100). Es de notar gue el grupo patoldgico
que presentd mas pacientes en el sexo femenino fue el de Infecciones
e inflamaciones de las vias urinarias bajas (13 pacientes sobre un total
de 40 pacientes).

VIL.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo con los objetivos planteados en esta investigacion
realizada sobre cien casos consecutivos de hematuria diagnosticada
como tal, en el laboratorio de orinas del hospital General del IGSS.,
fue su principal interes encontrar el diagnostico de la causa basica de
hematuria. ‘

Del total de los casos investigados es importante hacer notar
que a todos se les establecid diagnostico de causa de hematuria al
final de la investigacion (Total: 100 casos con diagnbstico).

Los resultados anteriormente expuestos presentan una elevada
congruencia con datos estadisticos del hospital General del I1GSS, los
que refieren una existencia promedio de 5 hematurias diariamente,
pasando solo 4 de ellas al afio a registrarse en el departamento
estadistico” del hospital General del 1GSS (Departamento Estadistico
Hospital General del 1GSS). Lo siguiente demuestra en cierto grado la
alta frecuencia con la que se llega al diagnostico de las causas de
hematuria en el mencionado hospital.

Aln asi la verdadera razon del porque la elevada efectividad
de llegar a su. causa, es gue existieron un mayor nimero de causas
Urolégicas que Nefrologicas, y segin la literatura mundial los sistemas
de deteccion e investigacion de las causas urolbgicas de hematuria,
son menos complejos y mas concretos que las nefrologicas, ésto
debido al tipo de patologia menos variable en los datos que
proporciona, que la otra causa (1).

Es importante hacer notar que los diagnéstic'os de causa basica
de hematuria, fueron divididos en grupos patolbgicos causantes de la
misma para mejorar su andlisis. Esto se debid, que al efectuar la
presentacion de los datos se encontrdé un grupo de diagnosticos muy
dispersos en cuanto a su frecuencia se refirio, sirviendo el mismo para
darle un mayor significado estadistico (Tabla No. 2) (31).
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Respecto a los grupos patologicos causantes de hematuria: el
que presentd el mayor ndmero de casos del total fue Nefro-urolitiasis
(27 casos) y en orden de frecuencia siguiéndole: Las Glomerulopatias
secundarias (19 casos), las Infecciones e inflamaciones de las vias
urinarias bajas (14 casos).

Es.importante hacer notar sobre lo mencionado, la falta de
congruencia con otras series de estudios a nivel mundial, ya que los
mismos colpcaron al grupo de Neoplasias Benignas del tracto urinario
como la principal causa de hematuria a nivel Nefro-urolégico con un
41 a 520/o del total (110 casos). También tenemos que los mismos
estudios colocan en un tercer lugar al grupo de Nefro-urolitiasis
(130/0) del total, deduciendo de esta manera la existencia de una
moderada diferencia de nuestros resultados (40,43). A este respecto
solo queda decir que el mencionado cambio se debe a las diferencias
de costumbres y ambiente en relacion con los paises en los que se
efectuar_ouj tales estudios, pero realmente la principal razén del
predominio de este grupo patolbgico en nuestro estudio, se debid al
alto porcentaje de pacientes captados en su mayoria de los
departamentos de cirugia y especialidades (740/0), lo que nos dio

como _consecuencia el predominio de causas de hematuria de tipo
urologico.

ot E_n estudios conjuntos a nivel Nefro-urolbgico, existe una
5|gn|f|cat|lva congruencia en lo que respecta a la segunda y tercera
causas mas frecuentes de hematuria, que son presentadas con un 26 y
230/0 de incidencia respectivamente (22,43).

Al hablar del diagnéstico de causa basica de hematuria a nivel
lqd|V|€jugI, es de hacer notar que el grupo patolégico que mas
diagnosticos tuvo fue: Glomerulopatias secundarias (Con 8 entidades).
De estas entidades patologicas la que predomind fue: La Nefropatia
Q|abet|ca con 7 casos sobre el total de 19. Y respecto a la
Importancia de éste grupo, tenemos que también tuvo una frecuencia
bastan.te elevada de entidades que en estudios a nivel mundial
aparecieron con una frecuencia muy baja, dado el caso de la Nefritis
Tlﬁca,. Glomerulopatia Linfomatosa, Pancreatitis y Endocarditis
bac_tenana. A lo referido se tiene en cuenta, que en otras series
revisadas se presentaron como entidades méas frecuentes en este
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grupo: Lupus eritematoso sistémico y Plrpura anafilactoide con el 30
y 260/0 respectivamente (35,43). Esto se presento de esta manera
debido a que la multicausalidad de la hematuria puede variar en
diferentes estudios, dependiendo de las entidades que se presenten
como mas frecuentes (Endémicas), predisponentes de la misma en
diferentes paises (16).

Con respecto al sexo de todos los pacientes estudiados:
encontramos un predominio del sexo Masculino sobre el femenino, en
una relacion de 1.5:1. Es importante hacer la relacion entre el mismo,
vy el predominio que tuvo en forma individual, para cada uno de los
grupos patologicos causantes de hematuria. Es asi como encontramos
que las Glomerulopatias secundarias y Malformaciones, hipertrofias y
estrecheces de las vias urinarias bajas, tuvieron un predominio
absoluto del 950/0 del sexo masculino sobre el femenino, siendo a la
inversa, para las Infecciones e inflamaciones de las vias urinarias bajas,
con un predominio del 93o/o del sexo femenino sobre el masculino.
También se observa que para el grupo mas importante como fue el de
las Nefro-urolitiasis, solo existid un predominio relativo del 60o/o del
sexo masculino, sobre el femenino.

Al respecto de todo lo referente al sexo y grupos patologicos
es importante tener en cuenta los resultados anteriores, ya que
presentan una marcada relacion con estudios de otros pa {ses, y gue
refieren un predominio del sexo masculino en una relacion de 2:1
sobre el femenino en las Nefroureterolitiasis, y en la mayoria de
pacientes estudiados urologicamente (11). De igual manera las mismas
refieren los predominios absolutos de un sexo sobre el otro, en los
grupos de Glomerulopatias secundarias y el de Infecciones e
inflamaciones de las vias urinarias bajas, con un 88 y 920/o
respectivamente (11,22,61).

Pasando a la relacion entre edad y grupos patologicos
encontramos que la frecuencia mas alta de enfermedad se registro en
el grupo de edades entre 19 y 42 afios, con 61 casos. Teniendo este
mismo grupo de edades a la Nefrourolitiasis como el grupo patologico
predominante. Al efectuar un analisis de los grupos patolbgicos por
separado con respecto a la edad que predomind en cada uno, la
Nefrourolitiasis predomin6 también en el grupo de 19 a 42 afios con
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el 1000/0 de sus casos.

En los datos anteriormente mencionados existe una verdadera
relacion digna de mencion, respecto a otras series_, ya que los rangos
de edades estimados para éstas patologias mencmnadas_concuerdan
con estudios presentados en literatura mundial, y que refieren que en
el grupo de patologia urologica existe u}n_predommlo dg ngdes entre
26 y 45 afios, existiendo un predom[nlo de la Urohtl.ams en éste
grupo de edad, lo que presenta una estimable congruencia con datos
de nuestro estudio (11, 22).

Las Gnicas excepciones que se tuvieron al respecto, son el
promedio bastante elevado de edad, mayor dg lo que corresponde a
las Glomerulopatias secundarias. Segln la literatura mundial: las
edades predominantes para éstos grupos fueron entre_25 y 40 afos,
pero segln nuestros datos el predominio de edad existente para_’los
mismos fue de 55 a 78 afios. Esta alteracion de la relacion se debid a
que en el presente grupo existieron en su mayoria enfermeqaqes
cronicas (Como diabetes), casi todas con insuficiencia renal crénica
agregada, como precipitantes de este grupo y siendo las .mismas
propias de la edad adulta. La otra situacién al respecto, digna de
mencion se refiere al predominio de una edad bastante alta para el
grupo de lesiones tumorales y quisticas de las vias urinarias bajas (55
a /8 afios), y que segln refieren estudios vy literatura revisadas, las
edades mas frecuentes oscilan entre los 25 y 40 afios, con un
predominio del 68o/o para los quistes. Por lo tanto se deduce que
esta falta de relacion se debid a que el 500/o de los casos de este
grupo fueron tumores y/o neoplasias malignas, propias de un grupo
etareo més elevado, lo que si es explicable para nuestros resultados,
teniendo una relacion individual con datos bibliograficos al respecto
(82, 35, 43, 51).

Se tuvo en cuenta al finalizar el estudio, v aunque no fue
parte del mismo reportarla como parte de los objetivos, es importante
hacer notar la nula mortalidad que existioc en todos los casos
estudiados hasta que se estableci6 su diagnostico de causa basica de
hematuria.

VIII. CONCLUSIONES

En el presente estudio se registrd un predominio de las causas
basicas de hematuria de tipo urolégico (740/0), sobre las
causas de tipo nefrolégico.

El grupo patolbgico mds frecuente como causa de hematuria a
nivel Nefro-urolégico, en la totalidad de los casos estudiados,
fue la Nefrourolitiasis (27 casos), y como entidad individual
fue la Ureterolitiasis (27 casos).

El' grupo patolégico causante de hematuria mas frecuente a
nivel nefrolégico fue el de Glomerulopatias secundarias (19
casos), y como entidad individual mas frecuente las
Glomerulopatias diabéticas.

El grupo de edad més afectado en la totalidad de patologias

causantes de hematuria, fue el de 19 a 42 afios (Total 61
casos).

En el presente estudio se registrd un predominio relativo del

sexo masculino (600/0), sobre el femenino en la totalidad de
los casos.

En el conjunto de edades que se presentaron en la totalidad
de los pacientes estudiados, el paciente mas joven fue de 19
afios y el de mayor edad fue de 78 anos.

Los grupos patolégicos que predominaron en forma absoluta
&n cuanto a un determinado sexo, fueron: Masculino (950/0),
las  Glomerulopatias secundarias y las Malformaciones,
hipertrofias y estrecheces de las vias urinarias bajas. Y para el

femenino (930/0), las infecciones e inflamaciones de las vias
urinarias bajas.
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Los resultados en el estudio, en cuanto al predominio de sexo,
edad y entidades patologicas causantes de hematuria, son
similares a los reportados en otras series internacionales.

Las causas de hematuria que presentaron la mayor dificultad
para su diagnostico, fueron de tipo nefrologico.

No se registrd mortalidad entre los pacientes estudiados, hasta
el momento en que se efectud el diagndstico de su causa
basica de hematuria.

IX. RECOMENDACIONES

Elaborar estudios similares de tipo prospectivo en otros
hospitales a nivel nacional, para contribuir a la obtencién de
datos estadisticos mas completos, sobre las causas mas
frecuentes de hematuria.

En la realizacion de cualquier trabajo de esta naturaleza, es
necesario mantener una colaboracion de equipo entre
nefrologos, urdlogos y personal paramédico, para obtener
resultados positivos.

A los departamentos de Medicina y Cirugia con sus
especialidades, del hospital General del [|GSS; se les
recomienda tomar en cuenta los resultados del presente
estudio, como base para unificar criterios que prometan una
metodologia méas agil y eficaz para el diagndstico de las
causas de hematuria.

Implementar a nivel de laboratorios, las mejores y avanzadas

técnicas para el procesamiento de especimenes de orina y la
investigacion de la hematuria en nuestros hospitales.
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X. RESUMEN

El siguiente estudio es una investigacion efectuada en
el hospital General del |GSS, sobre las causas mas frecuentes
de hematuria, en un grupo consecutivo de 100 pacientes que
fueron hospitalizados a partir del 15 de julio de 1984, EI
siguiente  fue desarrollado con un método de trabajo
prospectivo y descriptivo cientificamente, en la forma de obtencién i
tratamiento ‘de'los datos.

En la presentacion de los resultados obtenidos se demostrd la
existencia de un predominio (740/0), de las causas de hematuria
urolégicas sobre las nefroldgicas, de las cuales en forma conjunta: La
Nefro-urolitiasis, fue el grupo patoldgico mds frecuente en la totalidad
de los casos estudiados.

El grupo de edad mas afectado estuvo comprendido entre los
19 a 42 afios, v a la vez en relacion con el grupo patoldgico més
frecuente, antes mencionado. El grupo  étareo mas afectado en
relacion a la totalidad de los grupos patolbgicos presentados, fue el de
31 a 42 afios (Con 44 pacientes de total). A la vez presentandose
como |imites minimos y maximos de edad, las de 19 y 78 afios.

En relacion al sexo se encontré que el més afectado en la
totalidad de loscasos estudiados fue el sexo Masculino con el 600/0
de los casos. Siendo a la vez, las Glomerulopatias secundarias y
Nefro-urolitiasis (Con 35 pacientes del total), el grupo de patologias
mas afectadas en el sexo Masculino; siendo a la inversa, en que las
Infecciones e inflamaciones de vias urinarias bajas fueron las mas
afectadas del sexo Femenino con 13 pacientes.

La entidad individual patolbgica més frecuente como causa de
hematuria en la totalidad de los casos fue la Ureterolitiasis, con 27
casos, siguiéndole en orden de frecuencia la Cistitis hemorragica (13
casos) y la hipertrofia prostatica benigna (12 casos). Al respecto el
grupo patoldgico que mas entidades diagnosticas presenté, fue el de
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las Glomerulopatias secundarias con 8 diferentes enfermedades, vy
siendo las mismas la mayoria de patologias de tipo Nefrolbgico
presentadas en el estudio (19 casos).

Al final del estudio se obtuvieron resumidas las siguientes

conclusiones:

.
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Se concluyd en gque el diagnostico mas frecuente a nivel
Nefrourologico de la totalidad de los 100 casos obtenidos,
para demostrar la causa basica de hematuria en pacientes
hospitalizados del hospital General del [GSS, fue: la
Nefrourolitiasis, siendo a la vez el sexo mas frecuentemente
afectado el Masculino vy el grupo de edades mas afectado el de
19 a 42 afios.

Existi6 un predominio del 74o0/0 de las causas de hematuria
Urologicas, sobre las Nefrologicas.

Los resultados del estudio presentaron congruencia vy
similaridad con los reportados en otras series internacionales.
El hallazgo de hematuria en un examen simple de orina,
complementado con una historia clinica dirigida, examenes
fisicos completos y estudios especificos estandarizados,
pueden servir en futuras ocasiones para obtener datos mas
exactos de la causa de la misma.

10.
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GUIA PARA EL MANEJO DEL DIAGNOSTICO

HEMATURIA

REPETICION DEL EXAMEN DE ORINA
EN_EL PRIMER ESPECIMEN DE LA
MANANA AL DIA SIGUILNTE.

HISTORIA CLINICA

GRUPO # 1

6) Hematologia

13) Proteinas y
Relacidén A/G

2) Albimina en orina
de 24 horas

& 9) N-Urea y Creatinina
et sericas

18) COMPLEMENTO SERICO

HORMAL 59

Guia # 2




COHPLEMENTO ANORMAL (GRUPC Ne 1)

A)=ANTECEDENTES: (3.b), (3.d), (3.1), (3.f), (3.k), (3.1)

Z) greatinina orina 24 Hre

/\.

NORMAL ANORMAL

Sy

Insuficiencia Renal

por cualquiera de

\ : éstos antecedentes.

Ver al final del grupo

No. 1 el seguimiento

B.l)Blopeia

dx de IRC.
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L)E-K.G ‘
A)RX Térax :
e opeta AEL T »|26)7DRL.:
] 27)FT/ABS
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’ ANLS
NLS
it NL
A A)3.f
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3 20)Bbs
/ 33)DHL )B .
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| %) cistoscopia
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[t bt

B.l)piopsia Renal 4

COMPLEMENTO NORMAL (GRUPO Ne 1)
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37) gota gruesa
LEEB BCRERR,

ms/\ms

TN\

A}3.p
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BO)Latex globulina e
i et e

— 3 iNI§
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Mejoramiento exelente funcidn

INSUFICIENCIA RENAL EN GRUPO Ne 1, 2 y 4

22) A-5.0
24y gel LE.

23) A.N.A

26) VDRL-

31) Foefatazae
32) pransaminazas

33) DHL-
20) Bbs.

36) Frote periférico

7) pruebas de coagulacidn

10) glicemia

11) pcido yrico

15) amonio gérico

163 pactor pipfdico

17) Electrolitos

A.) RX Torax

19) gases prteriales

rmpeoramiento de la

Renal .

BIOPSIA RENAL

puncidn penal:

TX CAUSA BASICA
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HEMODIALISIS
DIALISIS PERITONEAL

HEMATURIA

REPETTCION ;L EXAMEN DE ORINA

FN EL PRIMER ESPECIMEN DE LA

MANANA AL DIA SICUIENTE

HISTORIA CLINICA

GRUPO Ne 2

6) Kenaéalogia

i

1) procultivo
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l
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final del grupo /e 2 6




C)PIELOGRAMA NORMAL (GRUPO N9 2)

s
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#)oistoecopia A)Rx 7érax gliminar el
I medicamento
Anormal ormal 4)pk y ziel neelsen o toxina y
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2,3)A= 2.4 TX. ox
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A e
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HEMATURTA

REPETICION DEL EXAMEN DE ORINA
EN EL PRIMER ESPECIMEN DE LA
MARNANA

F) gistegrams

C) pielegrama 1.v.

DF TRAUMA

ms_mlm

D) plelegrama retrégrade

—

H) Anglegrama
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LQBT_ ANORMAL
B) gilto%n c)fielogrmn i.v.

~CORRECCTON
QUIRURGICA

R —

HEMATURIA

i

XAMEN DE ORINA

REPETIR EXAME!

EN EL PRIMER ESPECIMEN

TE LA MAANA

N

1

GRUP

Ne 4

ICA

‘/-/%
. 4.2)HEMATURIA POR

4.1)PROBLEMAS HEMATOLOGICOS

6)pematologla
7)pruebas de
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36)Frote periférico
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Guia No. 1
GUIA DE CODIFICACION POR GRUPOS
PATOLOGICOS EN LA FORMULA No. 1

I) GRUPO No. 1: (PATOLOGIA GLOMERULAR)
1.) GLOMERULOPATIAS PRIMARIAS

Al="8.e, 3b

B)= 1.k, 1.m, 2.h, 2.i, 2.n, 2.p
Cl= 4,6, 19, 21, 41

B= 1,3

2.) GLOMERULOPATIAS SECUNDARIAS Y/O HEREDITARIAS

Al 3ig, 3, it 8:h, 34, Biki 3l Bin oy 3.0; 2/

Bl= 1L Tk 1.m; 140 14 28,2b,2.6:24d, 2.h 25226,
2.n,20,2.p, 2.9

C)= 4,5, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 23, 24, 26, 29, 30,
34, 36, 36, 37, 12, 25, 27, 41, 46

Pla 1,2, 3.4 6.6, 7.

) GRUPO No. 2: (PATOLOGIA NO GLOMERULAR)
1) RINONES
1.1) LESIONES VASCULARES:
A)= 2.,
B)= 1., 1.m, 2.6, 2.0, 2.h, 2.i, 2.j, 2.1, 2.m, 2.0, 2.q
Cl= 4, 7,21, 25 27, 31, 32, 38, 44. 45
D)= 2. 4
1.2) LESIONES NEFROTOXICAS:
1.6b
10, 1.0, 1.m, 1.0, 1.q, 1.t, 2.0, 2, 2.0, 2.5, 2.g
7,19, 21, 36, 42, 45

1

o o
n
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1.3) INFECCIONES BACTERIANAS:

A}l= 3.a, 3e

Bl= 1.b, 1.k, 1.0, 1.9, 1., 21,24, 2h, 20,20 25
Cl= 4,5, 6, 13, 19, 36, 38, 39

D)= 4,5, 9

1.4) LESIONES TUMORALES Y QUISTICAS:

A)= 2.a

B)= 1.b, 1.c, 1.h, 1.j, 2.a, 2., 2.h
C)= 13, 15, 21, 36, 37, 38, 39
D)= 2, 4, 7.

1.5) NEFROLITIASIS

A)= 3.g,

B)= 1. -

C)= 6,7, 10, 19, 47
D)= 4,5, 10

1.6) ANOMALIAS CONGENITAS, HIPERTROFIAS Y
ESTRECHECES:

2

oo
—_
o
-
—
~

=60
SA=N
ol e
:I\J
W .
__C)D"

O

2.) VIAS URINARIAS BAJAS

2.1) NEOPLASIAS Y TUMORES:

A)= 2.4, 5.¢c
Bl= 1.a, 1.b, 1.c, 1.d, 11, 1.9, Th, 14 ¥ 16 1.p, 1, 2.1,
2h, Zn. 2.1 2.

C)= 1, 3,5, 13, 36, 37, 38, 40
D)= Hematuria sola

70

2.2) UROLITIASIS:

A)= 3.4

B)= 1., l.c, 1.d, 1.h, 1.i, 1.1, Lig 10, Lk, 2.h,.2.1, 2]
Cl= 4,7,19, 47

D)= 4,5, 10

2.3) INFECCIONES, MALFORMACIONES Y ESTRECHECES:

A)= 2.d, 3.a

B)= 1., 1.b, 1., 1.1, 1.h, LI L, Lk, 1o, 1p, 1, 1., 29,20
2m: 2.4

Cl= 2,4,9, 19, 39

D)= 4,5, 11

II) GRUPO No. 3: (LESIONES TRAUMATICAS)

A)= 4.a, 4b

B)= 1.a, 1.h, 1.,j, 1.n, T.o, 1.p, 1.5, 1.1, 1., 2.3, 2:.h, 2.n
C)= 4,5, 7,10, 8, 19, 25, 38, 40, 42, 44, 47

D)= Hematuria sola

IV) GRUPO No. 4: (PROBLEMAS EXTRARRENALES)
4.1) PROBLEMAS HEMATOLOGICOS:

A)= 2.b, 3.

B)= 1.m, 1., 2.d, 2, 2.h, 2.i, 2.n, 2.k, 2.q
Cl= 7,12, 14, 19, 20, 16, 30, 33, 36, 42, 45
D)=2,7, 8

4.2) HEMATURIA POR EJERCICIO:

A)= B.a
Bl= 1., 1.0, 1.p, 1.t, 2.9
Cl= 7, 38
D)= 2
NOTA: Cada una de las letras mayusculas de los codigos A, B, C, D son Ia

representacion exacta de fo encontrado en la férmula No. 1, todo
agrupado en 4 grandes grupos que sirven de guiaa la GUIA No. 2. -
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A)= ANTECEDENTES B)= SINTOMAS POR INTERROGATORIO C)=
HALLAZGOS DE EXAMEN FISICO D)= HALLAZGOS DE ORINA ADEMAS
DE HEMATURIA.

72

1

. Férmula No. 1
- PROTOCOLO DE HISTORIA CLINICA PARA
INVESTIGACION DE LA HEMATURIA

NOMBRE: _ No. AFILIADQO-
EDAD: SEXO: SERVICIO:

A.) " ANTECEDENTES

1.) . ANTECEDENTES MEDICAMENTOSO0S: (Ver listado y codificacion):

2.)  ANTECEDENTES FAMILIARES:
a) Masas Quisticas, Tumorales o Mixtas y/o Vasculares:
b) Anemias por deformidades de gldbulos rojos:
¢) Hematuria macroscopica recurrente familiar:
d) Malformaciones congénitas y estrecheces vias urinarias:
e} Otros Antecedentes:

3.) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
a) Infecciones vias urinarias a repeticion:
b) Infecciones estreptococcicas piel o gartanta:

¢} Infecciones virales febriles: - d) Esquistosomiasis:
“g) Infeccion por mycobacterias: ) Infeccidn por treponema__
g) Nefrourolitiasis: h) Enfermedades enddcrinas:

i) Enfermedades hepéticas.__________ j) Enfermedades hematoldgicas:
k) Infecciones cardfacas bacterianas (Endocarditis):

|} Colagenopatias no reumaticas; m) Colagenopatfas gue san Ar:
~ ticulares reumaticas: n) Enfermedad pulmonar siste-
mica:

0) Enfermedades gfanulomatosas (Wegener):
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4.)

5.)

B.)

1.)

2f)

74

p) Malaria:

q) Otros antecedentes ifnecciosos:

ANTECEDENTES TRAUMATICOS

a) Trauma abdominal area renal: b} Trauma Genito-urinario;

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS: ‘
a) Ejercicio exhaustivo: b) Exposicion a productos quimicos; —
c) Aumento de la actividad sexual:

SINTOMAS POR INTERROGATORIO

NEFROUROLOGICAS:
a) Disuria: b) Polaquiuria: ¢) Urgencia:
d) Estrangurria: e) Poliuria: f) Nicturia:

g) Incontinencia:
i} Disminucidn del chorro:

h} Retencion urinaria:
i} Dolor abdominal general:

k) Dolor costo-lumbac—______ 1) Célico renal més sudacién:

m) Oliguria n) Hematuria macroscopica con codgulos:

o) Hematuria macroscopica sin coégulos: p) Orina roja clara______
g) Orina roja obscura: r) Sangrado al inicio de miccion:

s) Sangrado al final de micci6n: t} Sangrado uniforme:

u) Dolor en el area perineal:

SINTOMAS GENERALES:

a) Espasmo muscular:—— b) Fotosensibilidad: —— c) Disfagia
d) Artrélgias: e} Hemoptisis:—— f) Sensacién de plenitud:
g) Escalofrios: ——h) Anoréxia; i) Néusea: j) Vomitos:

k) Diarrea: [) Hemiparesia:
n) Malestar general: — o) Disnea:
r} Cansancio v debilidad:

m) Extremidades dolorosas:___
P) Mialgia: —— q) Cefalea._..___

S —

C.) HALLAZGOS DE EXAMEN FISICO

E)

1) Masa palpable en abdémen: 2} Tacto rectal mas préstata blanda y
dolorosa: 3) Tacto rectal mas prostata dura e indolora: 4)
Dolor a la palpacion en flancos y/o hipogastrio: 5) Distencion

abdominal:— 6) Pufio percusion positiva: 7) Dolor general a
palpacién abdominal: 8) Ruidos intestinales disminuidos;:— 9)
Ruidos intestinales aumentados;— . 10} Hipersensibilidad a

palpacion y rebote abdominali——— 11) Soplo vascular audible en
irea renali— . 12) Lesiones purpdricas:

13) Linfadenopatia: 14) Esplenomegalica:——7mM8 ——
15) Hepatomegalia: 17) Dolor en hipocdndrio de-

16) lctericia:

cho; 18) Dolor en hipocondrio izquierdo al palpar:

19) Fiebre: 20} Coriza: 21) Hipertension: 22)EKG
con fallo de conduccion: 23) Fibrilacion auricular,— . 24)
Murmullo cardfaco: 25) pérdida de pulsos: 26) Rash:

27) Otras lesiones de piel: 28) Ulceras orales:

29) Alopecia: 30) Signo Raynaud positivo: — 31) Senusitis__

32) Hallazgos asmatiformes pulmonares y otros procesos alérgicos:
33) Signos pato-neuroldgicos positivos: 34) problemas audi-
tivos positivos: 35) Lesiones oculares positivas:

36) Anemia: 37) Pérdida de peso: 38) Palidez general:
39) Lasitud:_____ 40) Anomalfas y lesiones genitales:
4) Edema: 42) Melena: 43) S, Sépsis: __

44) Taquicardia: 45) Epistaxis:
47) Quejumbroso e intranquilo:

46) Neuropatia,_____

HALLAZGOS DE ORINA ADEMAS DE HEMATURIA:

1) Cilindruria: 2) Proteinuria abajo de 75 mg/dl:
3) Proteinuria arriba de 100 mg/dl: 4) Leucocituria:

5) Bacteriuria: 6) Glucosuria: 7) Cotonuri . e 2ue
8) Urobilinbgena positivo: 9) PH arriba 7.5:

10) PH abajo de b.5: 11) Hipostenuria:
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IMPRESION CLINICA:

NOTA: Los espacios comprendidos para cada inciso en especial (A,B,C,D) serén
llenados solo positivamente con “SI”, y los espacios que quedan en
blanco, es porgque no estén presentes. La excepcion es para el inciso que
presente la palabra “OTROS” que se llenard con los hallazgos
especificos que se presenten, '

Paya el antecedente A.1": Se presentara unalista de medicamentos
adjunta, que seglin su codigo asf se llenard el espacio correspondiente,
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Férmula No. 2

PROTOCOLO DE LABORATORIO Y EXAMENES,
ESPECIALES PARA INVESTIGAR HEMATURIA

NOMBRE: ____~ No. AFILIADO:
EDAD: SEXO:———. -~ . SERVICIO:
FECHA DE PRIMER EXAMENDEORINA A INVESTIGAR:

DATOS DEL lo. y 20. EXAMENES DE ORINA:

MACROSCOPICO
a) Color: 1o. Exdmen: 20. Examen:
b) Densidad: 1o0. Examen: 20. Examen:

CINTA REACTIVA

a) PH.: To. Examen.__ 20. Examen:
b) Proteina: 10. Exdmen: 20. Exdmen:
¢) Sangre: 1o0. Exémen: 20. Examen:
d} Glucosa: 1o. Exadmen: 20. Examen:

e) Cuerpos cetonicos: To. Exdmen: 20. Examen:

MICROSCOPICO
G. Rojos G.Blancos | Cs. Blancos | Cs. Rojos {Cs. Granulosos

1o. Examen|

20. Examen

INTERPRETACION CINTA REACTIVA: b)= mg/dl c)= Cruces d)= mg/dl e)=
Cruces
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EXAMENES DE LABORATORIO
OTROS EXAMENES DE ORINA:

1) Urocultivo: 2) Albimina orina 24 horas:

3) Depuracion Creatinina orina 24 hrs:

)
4) Bk v Zeel-Neelsen orina 24 horas:
5) Tamizamiento de orina;

EXAMENES HEMATOLOGICOS COMUNES:
B) Hematologia: G. Blancos: Hb; Ht:

7) Pruebas Coagulacion: TPT: TR TC:

8) Recuento de plaguetas:

EXAMENES SEROLOGICOS QUIMICOS Y/O INMUNOLOGICOS
9) N-Urea: 10) Glicemia:

11)  Acido Urico: 12) Fibrinbgeno:

Creatinina;

13) Proteinas totales y relacion . A/G :

14) Inmunoelectroforésis proteinas:

15) Amonio sérico: _ 16) Factor lipidico:

17) Electrolitos: Ca: P: Na: K: Mg:
18) Complemento CqyCy:

19) Gases Arteriales: Ph:
20) Bilirrubinas: Totales._

21) Electroforesis Hemoglobina:
23) Anticuerpo Antinuclear:

25) Antigeno Australiano:
28) Latex Globulina:
30) Prueba Coombs:

PCOy: PO5:
Directas: Indirecta______.
22) Antiestreptolisina “0": ...
24) Celulas LE: :
2B VORL: et . 27) ET/ABSTENET /8
. 29) Anticuerpo Anti MBG:
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EXAMENES SEROLOGICOS ENZIMATICOS:

31) Fosfatazas: Alcalina:
37) Transaminasas: GP: - GO;

Acida Prostatica:

33) Deshidrogenasa Lactica:

OTROS EXAMENES DE LABORATORIO:

34) Hemocultivo:
35) Cultivo bacterioldgico v citoldgico de secresiones:

36) Frote periférico:

EXAMENES ESPECIALES
A) Rayos X de Torax:

37) Gota Gruesa:

Renal:

B) BIOPSIAS: B.1)
B.2) Pulmonar:

Nasal:

B.3)’
B.4) Masas:
C) Pielograma I.V.: .

D Pielograma retrogrado:

E) Cistoscopia;

F) Cistograma:

G) Uretroscopia:

H) Angiografia:

[} Ultrasonido:

J) Tacto Rectal:

K) Puncion, Aspirado y examen con medio contraste de guistes:

L) Electrocardiograma:
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DIAGNOSTICO DE LA CAUSA DE HEMATURIA:

NOTA:
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Los examenes que aqui se recaben seran puestos tal y como son
mandados del laboratorio, igualmente para los examenes especiales, solo
se pondré el resultado final que informe el especialista.

Las letras o niimeros que aquf se encuentran estdn de acuerdo como
aparecen en la “GUIA No. 2"

Auxiliar No. 1

MANEJO DE LA GUIA No. 2

1. EXAMENES DE LABORATORIO:

2. EXAMENES ESPECIALES:

3. GRUPOS PATOLOGICOS:

4, SUBGRUPOS PATOLOGICOS:

5. ANTECEDENTES:

Son representados por ndmeros vy
paréntesis, ej: 6), 13), 9),... “Esta
numeracion especifica corresponde en su
orden tal y como se encuentiran en la
Férmula No. 2.

Son representados por letras may(sculas vy
paréntesis, ej: A), E), D), A excepcién del
examen de biopsia, que se representa as:
B1) hasta B.4).. “Esta numeracion
corresponde al orden especifico tal vy
como se encuentra en la Fdrmula No, 2

Corresponden a los grupos de
enfermedades enumerados en la Guia No.
1, y son como siguen:

Grupo No. 1. Patologla glomerular
nefritica.

Grupo No. 2: Patologia no glomerular.
Grupo No. 3: Lesiones traumaticas.
Grupo No. 4: Lesiones extrarrenales.

“Corresponden  a  los  subgrupos de

enfermedades enumerados en la Gufa No.
1. En esta gufa solo estan representados los
Grupos No. 2 y 4 con su respectivo
antecedente A=
Subgrupos: 1.1)al 1.6)

4.1)al 4.2)

Se representan tal y como estén en la
Formula No. 1, de la siguiente manera: A)
3.k, 0 como sigue: A= 5.b después de un
subgrupo. -

81




CLASE No. 1:

CLASE No. 2:

CLASE No. 3:

CLASE No. 4:

CLASE No. 5:

CLASE No. 6:
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Auxiliar No. 2

CODIFICACION DE MEDICAMENTOS
PARA LA FORMULA No. 1

NEFRITIS ALERGICA INTERSTICIAL:

Penicilina, C :

, Cefalosporinas, Fenindi

Pl I | ¥
Vancomicina. nindiona, ~ Fentoina,

NEFRITIS INTERSTICIAL
lgIECROSIS TUBULAR: NO ALERGICA X/O
ulfamidas, Estrept ici e ici

Bacitcfacina, Neomicinz?, omicina, . Kanamicina,
B., Rifampicina, Metronidazol.

I';TECRO'SIS PAP.ILAR Y/O TUBULAR:
F:z?lgeﬂggén:alzlmlatos,l Acido paraaminosalicilico
Ut , Zo xazolamina, ‘Paradion .
Puromicina, Otros anti-i ‘ o5 o T
licina, ti-inflamatorios no e i
Analgésicos y Relajantes musculares. seroides

QUE AGRAVAN O PRE
ENFERMEDAD RENAL: MIGEINEN A THSR

Diuréticos, Laxantes e Hipotensores.

QUE CAUSAN CISTITIS

UIMICA O INDU
AL SANGRADO ESP Q CEN
G SPONTANEO DE UNA LESION

Ciclofosfamida, Anticuagulantes y Citotoxicos.

INDUCEN A PIGM
1 s sl ENTURIA EXOGENA Y
Nitrofurantoina, Primaqui ;

Yo ‘ quina, Cloro i
Fensuximida, Quinina, Levodopa. quina, Metildopa,

Tetraciclina, Anfotericina |

|
}
d

1.

Auxiliar No. 3

INSTRUCTIVO PARA RECOLECCION DE ORINAS

Tiempo para recoleccion del especimen:

La muestra debera ser tomada como la primera orina de la

mafiana.

24

a_

Para 3.a:

Para 3.B:
Para 3.c:

NOTA:

Recoleccion de la muestra:

Se utilizard un recipiente (Orinal o vacin), limpio, para luego
vaciario en un frasco de cristal de boca ancha esteril, -

e con agua y jabon, para luego

Se lavaran los genitales del pacient
omando la muestra a medio

secarlos con una toalla limpia, t
chorro.

En caso de que el método de obtencion de la muestra sea otro,
ej: (Sonda vesical o puncion supra-pubica). se tomaran las medidas
de esterilidad necesarias que requiera el procedimiento.

llevada al laboratorio en un maximo de

La muestra debera ser
después de haber sido recolectada.

tiempo de media hora,
Antecedentes a tomar en cuenta:

Perfodo menstrual activo
Transfusion sanguinea doce horas antes

Comida copiosa en un perfodo de doce horas previo.

En caso de que uno de los antecedentes sea positivo se tomaran

las siguientes medidas:
Se le pediara al paciente que de la muestr
terminado su periodo menstrual.

Se repetira la recoleccion de la m
Se repetira la coleccion de la muestr

a cuando haya

uestra al dfa siguiente.
a al dia siguiente.
Los pacientes en estado inconsciente y que no puedan dar datos s les
tomara la muestra con observacion propia.
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Auxiliar No. 4

GUIA PARA PROCESAMIENTO DE
ORINAS EN EL LABORATORIO

1. Generales:
Todo especimen de orina debe tener como minimo veinte
mililitros, y no permanecer en e laboratorio méas de una hora sin ser

procesada. De lo contrario esta deberd ser refrigerada hasta que la
misma se pueda examinar.

2. Exdmen macroscopico:

A todo especimen de orina, previa centrifugacion, se proceder a
determinar visualmente el aspecto y color de la orina. Posteriormente
se determinara la densidad de Ia misma con un fotourodensimetro.

3.  Caracteres quimicos:

A todo especimen de orina se le determinardn con una cinta
reactiva COMBUR 9, los siguientes datos de interés: Sangre, gldbulos
blancos, bilirrubina (Urobilinégeno), proteinas y cetonas. Los mismos
datos seran dados conforme lo indica el instructivo de la cinta.
(Método de comparacion).

4. Eximen microscopico:

Método: — Centrifugar 10 ml. de orina a 2,000 Rpm por 4 minutos,

— Con una pipeta pasteur retirar 9.5 mi. del sobrenadante.

— Resuspender 0.5 ml. del sedimento scbrante.

— Examinar el sedimento sin tefiir ni agregar fijadores, en el
microscopio de luz, buscando eritrocitos y globulos
blancos con el lente seco fuerte, y luego para buscar
cilindros con el lente seco débil.

Posteriormente al método enumerado se procederd a efectuar

los recuentos de eritrocitos y leucocitos en némero por campo.
También se proceders a hacer lo mismo con las bacterias presentes.
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