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Hematuria en la niñez: 
revisión sistemática cualitativa

Hematuria in the childhood 
 A systematic cualitative review

John J. Paz-Montañez MD1, 
Yolanda Mueses-Guerrero MD2, Jaime M. Restrepo-Restrepo MD3, 

Roberth A. Ortíz-Martínez MSc4, María A. Acosta-Aragón PhD5 

Introducción: la hematuria aislada en niños es un hallazgo frecuente en la práctica clínica diaria del 
médico general y el pediatra, y un reto diagnóstico para averiguar su etiología y manejo. Objetivo: 
describir las pautas básicas para el diagnóstico y manejo de la hematuria aislada en menores de 18 
años por el médico general y el pediatra. Materiales y métodos: se realizó una búsqueda bibliográfica 
sistemática en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, LILACS y Embase, utilizando palabras claves 
del DeCS (español) y MeSH (inglés), mediante las combinaciones con la conjunción «AND» o la disyun-
ción «OR», de manuscritos tipo estudios observacionales, ensayos clínicos, guías de práctica clínica 
y revisiones sistemáticas, publicados entre 1995 y 2017, que describieran el diagnóstico y el manejo 
básico de la hematuria. La calidad de los artículos fue evaluada por medio de los instrumentos PRISMA, 
CONSORT y STROBE, según correspondiera. Resultados: se identificaron 402 publicaciones, de las cua-
les 34 cumplieron con los criterios y 28 fueron seleccionadas para realizar esta revisión. Conclusiones: 
la hematuria aislada se define por el hallazgo de cinco eritrocitos por campo de alto poder en orina 
fresca centrifugada o más de cinco eritrocitos por microlitro en orina fresca no centrifugada. El diag-
nóstico y tratamiento se realiza por pasos: a) historia clínica y b) confirmación por microscopía óptica 
de alta resolución. Diferenciar la hematuria benigna de las que requieren paraclínicos de extensión es 
primordial para confirmarla más tempranamente, evitar procedimientos invasivos, disminuir el gasto 
en salud y hacer un seguimiento predictivo.
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La presencia de sangre en la orina de un 
niño, sea macro o microscópica, es un 

motivo de consulta frecuente que ocasiona 
gran ansiedad en el niño y en la familia por 
la percepción de ser una enfermedad grave 
[1]. La hematuria es la alteración urinaria 
más común en la infancia, con una preva-
lencia aproximada en niños y niñas de di-
ferentes países entre los seis y 15 años, del 
1% al 2% [2,3]. En niños la hematuria más 
frecuente es la microscópica con un 60% al 
70% de los casos, mientras que la macroscó-
pica tiene una prevalencia de al menos 1,3 
casos por cada 1.000 niños, donde las etio-
logías no traumáticas más frecuentes son la 
nefropatía por inmunoglobulina A (IgA) y la 
glomerulonefritis posestreptocócica [4].

Los resultados del tamizaje masivo se han 
utilizado como marcadores de lesión renal 
y, en los últimos años, han dado paso al aná-
lisis de los grupos de riesgo (p. ej. con anor-
malidades congénitas, infecciones sistémi-
cas, diabetes, sobrepeso, entre otros), en 
los cuales la hematuria se ha convertido en 
una herramienta para el diagnóstico de glo-
merulopatías, tubulopatías o uropatías, sus-
ceptibles de tratamiento temprano, como 
se ha demostrado en otros estudios [5].

El incremento en la frecuencia de la insu-
ficiencia renal crónica ha llevado a un au-
mento exponencial de la carga económica 
de la mayoría de los presupuestos en salud 
en el mundo, por lo que toda actividad ten-
diente a disminuirla es un objetivo principal 
en la práctica de la prevención primaria en 
la nefrología. Se calcula que en el 2004, en 
Colombia, las diálisis alcanzaron un costo 
de $450.000.000.000, y que en los últimos 
años consumieron alrededor del 2% y el 4% 
del gasto en salud del país y de la seguridad 
social en salud, respectivamente. En cuan-
to a los trasplantes renales se invirtieron 

$37.500.000.000 para el año 2009 [6]. Todo 
lo anterior, indica que se requiere obtener 
un diagnóstico precoz de la enfermedad, 
como lo puede brindar la presencia de he-
maturia al inicio de una enfermedad glome-
rural o renal.

El objetivo de este manuscrito es describir 
las pautas básicas de diagnóstico y manejo 
de la hematuria aislada en menores de 18 
años para el médico general y para el pedia-
tra en atención primaria, con sus principales 
actualizaciones.

Materiales y métodos
Se realizó una búsqueda bibliográfica sis-
temática teniendo en cuenta las palabras 
claves consignadas en los Descriptores en 
Ciencias de la Salud (DeCS) en español y 
los Encabezados de Temas Médicos (MeSH; 
del inglés, Medical Subject Headings) en in-
glés en las bases de datos PubMed, Scien-
ceDirect, LILACS y Embase, y utilizando las 
combinaciones con la conjunción «AND» o 
la disyunción «OR», de manuscritos publica-
dos entre 1995 y 2017, que describieran el 
diagnóstico y el manejo básico de la hema-
turia en menores de 18 años.

Como criterios de inclusión se tomaron estu-
dios observacionales, ensayos clínicos, guías 
de práctica clínica y revisiones sistemáticas. 
La calidad de los artículos fue evaluada por 
medio de los instrumentos PRISMA (del 
inglés, Preferred Reporting Items for Syste-
matic reviews and Meta-Analyses) para las 
revisiónes sistemáticas, CONSORT (del in-
glés, CONsolidated Standards Of Reporting 
Trials) para los ensayos clínicos y STROBE 
(del inglés, STrengthening the Reporting of 
OBservational studies in Epidemiology) para 
los estudios observacionales.
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Resultados
La búsqueda sistemática, mediante las pa-
labras clave indicadas, arrojó un total de 
402 publicaciones, de las cuales 356 se 
descartaron por dificultades de análisis y 
12 por incluir población adulta mayor de 
18 años. Posteriormente, seis artículos se 
retiraron por ser referencias repetidas o 
por dificultades en la interpretación del 
objetivo de los mismos. Finalmente, se se-
leccionaron 28 publicaciones, de las cuales 
24 fueron estudios observacionales, una 
correspondía a una guía de práctica clínica 
y tres consensos de expertos que fueron 

incluidos a criterio de los autores (véase 
figura 1 y tabla 1), las cuales fueron con-
sideradas de transcendencia para describir 
el diagnóstico y el manejo básico de la he-
maturia en menores de 18 años. 

Discusión

Definición de la hematuria
Puede variar según los autores, pero las que 
tienen más aceptación son [7,8]:

zz Hematuria microscópica aislada: cuando 
existen más de cinco eritrocitos por campo 

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión sistemática cualitativa sobre el diagnóstico y el manejo básico 
de la hematuria en menores de 18 años.
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de alto poder en orina fresca centrifugada 
o más de cinco eritrocitos por microlitro en 
orina fresca no centrifugada. 

zz Hematuria microscópica persistente: si 
persiste la microhematuria aislada en tres o 
más muestras de orina tomadas con un in-
tervalo de tiempo de dos a cuatro semanas.

zz Hematuria macroscópica: cuando la 
presencia de hematíes es lo suficientemen-
te intensa para teñir la orina a simple vista 
(mayor a 1 mL de sangre por litro de orina; 
mayor a 5.000 hematíes por μL). No obstan-
te, a simple vista, puede ser confundida con 
el consumo de remolacha, colorantes de 
anilina, rifampicina, uratos de piridina o por 
cambios normales de la concentración de la 
orina que pueden producir la alteración de 
su coloración [1].

Epidemiología
La hematuria tiene una prevalencia mun-
dial de al menos 1% al 2% en la población 
pediátrica en general, pero en estudios de 
campo alcanza el 2,5% en los menores de 
cinco años [12]. En un estudio realizado en 
Vietnam, con más de 2.000 niños asinto-
máticos, con edades entre los cuatro y cin-
co años, provenientes de áreas remotas, 
a los que se les realizó uroanálisis con tira 
reactiva y confirmación en una segunda 
muestra, se encontró hematuria en el 0,1% 
de los participantes, con mayor número de 
niñas afectadas que niños [13]. 

En un estudio descriptivo realizado en Ve-
nezuela, en 2001, en población pediátrica 
que ingresó para consulta por nefrología 
pediátrica, se encontró hematuria en el 
8,4%, que representa en total el 1,1% de 
todas las consultas de dicho centro. El pro-
medio de edad fue de 7,7+6,1 años, rango 

0-17 años, 56% masculinos y 44% feme-
ninos, 62% con hematuria microscópica y 
38% con macro y microscópica. El grupo 
etario más afectado fue el de los prees-
colares (34,3%), seguido por los escolares 
(27,3%) [14]. Por su parte, en un estudio 
realizado en Cali-Colombia, sobre anoma-
lías urinarias asintomáticas, se encontró 
que tenían una frecuencia del 7,9% y entre 
las más prevalentes se encontraba la he-
maturia con un 14% de los casos [34].

Enfermedades asociadas
La hematuria está asociada a litiasis urina-
ria; hasta el 16% de los pacientes pediátri-
cos con hipercalciuria tiene hematuria mi-
croscópica, y entre el 22% y el 43% tiene 
hematuria macroscópica [15,35]. Algunos 
de los niños que desarrollan hematuria tie-
nen enfermedades graves como la anemia 
de células falciformes con desarrollo de 
nefropatía, así como lesión renal aguda en 
diversos estadios, con una prevalencia es-
timada del 93% para el estadio 1 según es-
tudios realizados en China [17]. Desafortu-
nadamente, el tratamiento y el pronóstico 
dependen del lugar de residencia y de los 
recursos económicos con los que cuenta 
cada país [36].

La hematuria aislada asintomática en jóve-
nes está asociada a hipertensión, protei-
nuria y obesidad; esta ultima encontrada 
hasta en el 6% de los afectados [18].

Causas
En el estudio de hematuria es importante 
conocer si su origen es glomerular o extra-
glomerular (véase tabla 2) [9]. Por su parte, 
de acuerdo con su localización anatómica 
la hematuria puede ser glomerular, túbulo 
intersticial, del tracto urinario inferior o de 
origen vascular (véase tabla 3) [37].
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De acuerdo con un estudio realizado en 
España, en 19.895 pacientes con biopsia 
renal, a los que se les diagnosticó glome-
rulonefritis, la microhematuria persistente 
tuvo una incidencia del 55,1% y la hema-
turia macroscópica del 8,6%, ambas alta-
mente asociadas al hallazgo histológico 
de nefropatía por IgA y con una mayor fre-
cuencia en los hombres (64,7%) que en las 
mujeres (62,4%) [19].

En otro estudio realizado en niños y ado-
lescentes con hematuria aislada, definida 
como una hematuria glomerular, se encon-
tró que el patrón histológico más frecuente 
fue la glomerulonefritis proliferativa me-
sangial con el 41,8% de los casos, seguido 
por la nefropatía por IgA con el 32,9% [20]. 
Entre las posibilidades diagnósticas causa-
les de hematuria también se deben consi-
derar el síndrome de Alport, las mutaciones 
del colágeno tipo IV (p. ej la nefropatía por 
membrana basal delgada), la enfermedad 
renal poliquística autosómica dominante y 
la hiperoxaluria primaria [21,38-41].

Por su parte, la tuberculosis, endémica en 
los países en vías de desarrollo, en su forma 
renal, se puede encontrar en adolescentes 
y adultos con hematuria macroscópica, en 
el 30% de los pacientes [22,42], e incluso 
se puede presentar en lactantes [43]. En 
cuanto a la esquistosomiasis, una parasito-
sis endémica en África con una prevalencia 
de alrededor del 57% en niños asintomáti-
cos, es también una causa importante de 
microhematuria asintomática [23]. De la 
misma manera, la malaria por Plasmodium 
falciparum es otra causa importante de 
hematuria en los niños escolares de zonas 
rurales endémicas, con una prevalencia 
del 43,7%, la cual aumenta al 63,8% cuan-
do hay infección concomitantemente con 
Schistosoma haematobium [25].

Tabla 2. Características de la hematuria glo-
merular y extraglomerular
Características Hematuria 

glomerular
Hematuria 
extraglomerular

Color Oscuro o 
Coca Cola

Rojo o rosa

Morfología 
eritrocitos

Dismórfica Normal

Crenados Hematíes Ninguno

Coágulos Ausentes Presentes

Proteinuria >2 cruces <2 cruces

Tomado y modificado de «Hematuria» por S. F. Massengill, 
2008, Pediatrics in Review, 29, p. 343. Copyright © 2008 
por American Academy of Pediatrics [9].

Tabla 3. Causas de hematuria segúnla locali-
zación anatómica
Glomerular

Glomerulonefritis posinfecciosa

Nefropatía por IgA

Hematuria benigna familiar

Púrpura de Schönlein-Henoch, nefritis lúpica

Ejercicio

Tubulo intersticial

Pielonefritis

Displasia quística renal

Enfermedad de células falciformes

Coagulopatía

Tuberculosis

Tracto urinario inferior

Urolitiasis

Hipercalciuria sin urolitiasis

Hiperoxaluria

Cistitis hemorrágica (viral o por medicamentos)

Uretritis bulbar idiopática

Tumores (angiomiolipoma, tumor de Wilms)

Esquistosomiasis

Vascular

Trombosis venosa renal

Síndrome de cascanueces

Tomado y modificado de «Haematuria and proteinuria in child-
hood» por A. Lunn and T. A.Forbes, 2012, Paediatr Child Heal 
(United Kingdom), 22, p. 316. ©2012 por Elsevier Ltd. [37].
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La litiasis renal también es causa de hema-
turia, aunque es poco frecuente en niños, 
con una prevalencia estimada de 0,02% en 
poblaciones latinoamericanas [44]. En estos 
casos, cobra importancia el uroanálisis, ya 
que puede ser el primer indicio de hiper-
calciuria como precursora de la litiasis dado 
que es difícil demostrar las microlitiasis con 
imágenes obtenidas mediante urografía por 
tomografía computada [35]. Dependien-
do de la composición de los cálculos, por 
ejemplo, ácido úrico, se relacionan con en-
fermedades como el síndrome de Fanconi, 
la enfermedad de células falciformes o la 
hiperuricosuria familiar [45]. 

El tumor de Wilms es la principal enfer-
medad maligna renal que se presenta con 
hematuria micro o macroscópica e indolo-
ra, con hipertensión y dolor abdominal, y 
que está acompañado, usualmente, de una 
masa renal palpable en los primeros cinco 
años de vida. La hematuria se puede ob-
servar en otros tumores menos frecuentes, 
como el feocromocitoma con hipertensión 
y el cáncer de vejiga, permitiendo su detec-
ción precoz a pesar de ser poco prevalente 
[26,46]. La trombosis renal también puede 
causar hematuria, dolor en el flanco y oli-
guria, y es más frecuente en la población 
neonatal [46]. Otra causa de hematuria en 
los niños podría estar dada por el consumo 
de agua contaminada con metales pesados 
como plomo, mercurio y cadmio, como se 
encontró en población adulta residente en 
lugares cercanos a minas de extracción in-
tensiva en Bolivia [27].

Evaluacion diagnóstica
El paciente con microhematuria aislada 
no se debe estudiar con exámenes de ex-
tensión, como ecografías y tomografías, u 

otros procedimientos invasivos, ya que en al 
menos el 25% de ellos el uroanálisis se nor-
malizará en los siguientes cinco años. Por 
su parte, el paciente con microhematuria 
persistente requiere especial atención. La 
Academia Americana de Pediatría propone 
la siguiente estrategia, basada en completar 
tres pasos, la cual continúa siendo la más 
usada y de fácil aplicación [9].

Primer paso
Solicitar la evaluación de hematuria por tira 
reactiva en orina (sensibilidad: 73% al 89%; 
especificidad: 81% al 93%) [47], más micros-
copía óptica de alta resolución (sensibilidad: 
52% al 73%; especificidad: 98% al 100%) 
[48] en muestra de orina de la mañana. 
Además, verificar el conteo de eritrocitos y 
el aspecto de la orina. 

Segundo paso
Verificar si la hematuria es macroscópica 
o microscópica persistente. En caso de he-
maturia microscópica persistente verificar 
la morfología de los eritrocitos (eumórficos 
o dismórficos). Si hay eritrocitos dismór-
ficos en más del 30% y acantocitos en el 
7% o más se sospecha de una hematuria 
glomerular. Si este es el caso, además de 
realizar un análisis de los antecedentes fa-
miliares de glomerulopatías o sordera, se 
debe determinar la relación proteinuria/
creatinuria en orina esporádica, electro-
litos séricos, nitrógeno ureico en sangre 
(BUN), creatinina sérica, los componentes 
3 y 4 (C3 y C4) del complemento sérico, 
los anticuerpos antinucleares (ANAs) y los 
anticuerpos anticitoplasma de neutrófi-
los (ANCAs), para descartar o confirmar la 
presencia de una glomerulopatía tipo IgA , 
el síndrome de Alport, una vasculitis tipo 
púrpura de Schönlein-Henoch, un lupus 
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eritematoso sistémico (LES) o una vasculi-
tis pauciinmune. En caso de que los eritro-
citos sean eumórficos se debe descartar la 
hipercalciuria, mediante la evaluación de la 
relación calciuria/creatinuria en orina es-
porádica, y reinterrogar al paciente sobre 
los antecedentes familiares de hematuria 
[9,40].

Tercer paso
Si la hematuria es macroscópica se debe in-
terrogar si hay antecedente de trauma di-
recto o indirecto (p. ej. en caso de tiempo 
prolongado en el uso de triciclos, bicicletas 
o brinca-brinca). El 95% de estas situacio-
nes se manejan de manera conservadora; 
se deben solicitar imágenes mediante eco-
grafía, resonancia magnética o tomografía, 
según la sospecha clínica y la condición del 
paciente, teniendo en cuenta que el 5% de 
los pacientes pueden tener anormalidades 
renales, como riñones ectópicos pélvicos, 
riñones en herradura e hidronefrosis por 
estrechez pieloureteral, las cuales son 
descubiertas ante un trauma leve o con el 
aumento de la edad. Todas estas alteracio-
nes ameritan estudios de imágenes y fun-
cionales antes de decidir el requerimiento 
quirúrgico cuando sea necesario [49,50]. 
Es importante tener siempre precaución 
con los medios de contraste antes de so-
licitarlos.

Si la hematuria es macroscópica siempre se 
debe pensar en hipercalciuria en todas las 
edades, debido a su alta prevalencia, espe-
cialmente en preescolares y escolares. En 
caso de que sea dolorosa, se deben descar-
tar los cálculos en las vías urinarias con una 
imagen, de preferencia obtenida mediante 
urografía por tomografía computada sin 
medio de contraste, previa evaluación de 
la función renal. No obstante, esto aún es 

motivo de debate puesto que estudios en 
adultos muestran que la ecografía renal 
como primer estudio, respecto a la tomo-
grafía, tiene igual especificidad y evita la 
exposición a la radiación [10].

Por su parte, si la hematuria macroscópi-
ca es indolora se indica evaluar la relación 
proteinuria/creatinuria en orina esporádi-
ca para determinar una posible vasculitis 
tipo púrpura de Schönlein-Henoch, puesto 
que está relacionada con los síndromes ne-
fróticos en su presentación [51].

En la figura 2 se presenta el algoritmo pro-
puesto para el diagnóstico de la hematuria 
en niños. 

Tratamiento y pronóstico
El tratamiento y pronóstico de la hematuria 
depende de la causa desencadenante del 
proceso primario. El pronóstico de la hema-
turia en la niñez es benigno en un alto por-
centaje, sobre todo en los preescolares, en 
los cuales se ha demostrado que presentan 
hematuria en el primer examen de orina en 
el 8,2% de los casos y en el tercer uroanálisis 
de confirmación esta prevalencia disminuye 
al 0,5% [28]. En otras poblaciones el porcen-
taje de hematuria significativa en la primera 
muestra ha sido tan solo del 0,8% [52]. No 
obstante, el paciente pediátrico con hema-
turia sintomática y presencia de signos de 
alarma como hipertensión, proteinuria y 
pérdida de peso, debe ser manejado por 
nefrología pediátrica.

En caso de masas o cálculos de gran tama-
ño se debe realizar un enfoque quirúrgico 
en cabeza del urólogo pediatra [50]. No se 
debe olvidar que el cáncer genitourinario 
está presente en algunos niños con hema-
turia, como es el caso del cáncer de vejiga y 
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el tumor de Wilms, y, por lo tanto, ante el 
hallazgo de una masa abdominal se deben 
tomar las respectivas precauciones [53].

Los pacientes que sufren hematuria de 
etiología posinfecciosa, como la glomeru-
lonefritis posestreptocócica, usualmente 
entre las edades de 5 a 12 años, tienen un 
buen pronóstico. En un estudio de segui-
miento de niños que habían sufrido glome-

rulonefritis posinfecciosa se encontró que 
48 meses después 100 de 125 pacientes 
tenían una función renal normal, cinco te-
nían hipertensión y solo uno proteinuria 
persistente [29].

Dado que la glomerulonefritis posestrepto-
cócica generalmente es benigna en nues-
tro medio, siempre se debe diferenciar de 
la glomerulonefritis por agentes diferen-

Figura 2. Algoritmo diagnóstico de la hematuria en niños. Tomado y modificado de “Hematuria” por S. 
F. Massengill, 2008, Pediatr Rev, 29, p. 344. Copyright © 2008 por The American Academy of Pediatrics. 
TAC= tomografía axial computarizada, ANAs = anticuerpos antinucleares, ANCAs= anticuerpos anticito-
plasma de neutrófilos.
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tes, entre ellos los virus, en la cual no se 
agota el componente 3 (C3) del comple-
mento, como sí sucede en la glomerulo-
nefritis posestreptocócica. En los casos de 
no consumo del complemento y presencia 
de hematuria microscópica persistente se 
debe descartar durante el seguimiento una 
nefropatía por IgA, la cual es la glomerulo-
patía mas frecuente, con un pronóstico di-
ferente y que requiere para su diagnóstico 
una biopsia renal [24].

Otras indicaciones de biopsia renal para el 
estudio de hematuria microscópica clínica-
mente significativa son las microhematu-
rias asociadas con proteinuria significativa 
entre 100 mg/24 horas y 500 mg/24 horas, 
el síndrome nefrótico corticodependiente 
y corticorresistente, y la falla renal inexpli-
cada, entre otras [30].

En un estudio de cohorte retrospectiva, 
realizado en Israel, en 1.203.626 jóvenes 
entre 16 y 25 años seguidos por más de 20 
años, se encontró que de 3.690 de ellos, 
que fueron diagnósticados con hematu-
ria microscópica persistente (1.199.936 
fueron negativos para esta condición), 26 
(0,7%) presentaron progresión a enferme-
dad renal en etapa terminal (incidencia = 
34,0/100.000 personas-año; intervalo de 
confianza del 95% = 22,2 a 49,9 y cociente 
de riesgos (respecto a pacientes sin hema-
turia previa) = 18,5; intervalo de confianza 
del 95% = 12,4 a 27,6) [31].

Otro estudio de cohorte prospectiva de 
2.266 niños aborígenes y no aborígenes 
de Australia, con 1.506 de ellos seguidos 
durante cuatro años, demostró una persis-
tencia de la hematuria microscópica, como 
factor de riesgo de enfermedad renal cró-
nica, en el 1,9% de ellos, sin mayor diferen-
cia en la prevalencia de esta al discriminar 

entre los niños aborígenes (1,8%) y los no 
aborígenes (2,0%) [32]. 

Si bien la Academia Americana de Pedia-
tría, desde el 2007, no aconseja el tamizaje 
universal de la enfermedad renal cróni-
ca con tira reactiva en muestra aislada de 
orina, teniendo en cuenta el parámetro de 
hematuria o proteinuria, debido a que su 
costoefectividad como método de tamizaje 
es limitada [33], es preciso que se realice 
en pacientes de alto riesgo como los niños 
obesos, hipertensos, diabéticos o con an-
tecedentes de enfermedad renal crónica 
hereditaria, de acuerdo con lo indicado en 
las guías del consorcio KDIGO (del inglés, 
Kidney Disease: Improving Global Outco-
mes) del 2012 [11].

Conclusiones
La hematuria en pediatría es un trastorno 
relativamente común que se presenta en 
un 7% al 8% de la población. Dado que es 
un signo de alarma, el médico general y el 
pediatra de atención primaria deben estar 
atentos a su presencia para darle un manejo 
integral al niño, lo cual requiere que, desde 
un principio, se apliquen los conceptos bá-
sicos sobre su enfoque inicial, diagnóstico y 
tratamiento, que evite la realización de pro-
cedimientos innecesarios en los pacientes 
con estos hallazgos.
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Introduction: Isolated hematuria in children is a frequent finding in the daily clinical practice of the ge-
neral physician and pediatrician, being a diagnostic challenge to find out its etiology and management. 
Objective: To describe the basic guidelines for the diagnosis and management of isolated hematuria in 
children under 18 years of age by the general physician and the pediatrician. Materials and methods: 
A systematic bibliographic search was carried out in the databases PubMed, ScienceDirect, LILACS and 
Embase, using key words from DeCS (Spanish) and MeSH (English) through combinations with the con-
junction “AND” or the disjunction “ OR “, of manuscripts such as observational studies, clinical trials, 
clinical practice guidelines and systematic reviews, published between 1995 and 2017 that described the 
basic diagnosis and management of hematuria. The quality of the articles was evaluated through the 
PRISMA, CONSORT and STROBE instruments, as was appropriate. Results: 402 publications were iden-
tified, of which 34 met the criteria and 28 were selected to carry out this review. Conclusions: Isolated 
hematuria is defined by the finding of five erythrocytes per high power field in centrifuged fresh urine or 
more than five erythrocytes per microliter in fresh non-centrifuged urine Diagnosis and treatment are 
carried out in steps: a) clinical history, and b) confirmation by high resolution optical microscopy. Diffe-
rentiating benign hematuria from those requiring paraclinical extension is essential to confirm it earlier, 
avoid invasive procedures, decrease health expenditure and make predictive follow-up.
Key words: hematuria, children, diagnosis, systematic review. 
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