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RESUMEN

Objetivo: Establecer la utilidad de la procalcitonina (PCT) y
otros parametros clinicos y analiticos como indicadores de
dafio renal agudo y permanente en nifios tras una primera
infeccién del tracto urinario (ITU) febril. Material y méto-
dos: Estudio retrospectivo multicéntrico. Estudio estadistico:
descriptivo, curvas ROC y regresion logistica multiple. Resulta-
dos: 219 pacientes, con edades entre 1 semanay 14 afios (68 %
menores de 1 afo). Las medias de PCT fueron significativamente
mayores en pacientes con pielonefritis aguda respecto a aque-
Illos con DMSA agudo normal (4,8 frente a 1,44; p = 0,0001),
sin alcanzar significacién para DMSA tardio (6,5 frente a 5,05;
p = 0,6). El area bajo la curva ROC de PCT fue 0,64 (IC 95 %
0,55-0,72) para dano renal agudo y 0,62 (IC 95 % 0,44-0,80)
para permanente; con puntos de corte 6ptimos de 0,85y 1,17
ng/ml. El andlisis multivariante para dafio renal agudo solo en-
controé correlacion con PCT (odds ratio [OR] 1,2, IC 95 % 1,06-
1,4; p = 0,005) y horas de fiebre (OR para <6 h 0,4, IC 95 %
0,2-1,02; p = 0,05). En los pacientes con cicatriz, la OR para
PCT fue 1,0 (IC 95 % 0,9-1,1; p = 0,6). Conclusiones: La PCT y
la duracién de la fiebre fueron los Gnicos parametros que se
asociaron de forma significativa a dafio parenquimatoso agu-
do. No se observoé relacion estadisticamente significativa entre
la PCT y la cicatriz renal.

Palabras clave: Procalcitonina. Dafio renal agudo. Dafio renal
permanente. Infeccion urinaria febril.

INTRODUCCION

La infeccidn del tracto urinario (ITU) es una de las infeccio-
nes bacterianas mds frecuentes en la edad pedidtrica, con una
incidencia global del 3-7 %'.
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ABSTRACT

Objective: To establish the utility of procalcitonin (PCT) and
other clinical and analytical parameters as markers of acute and
permanent renal damage in children after a first febrile urinary tract
infection (UTI). Methods: Retrospective multicentre study. Statistical
study: descriptive, receiver operating characteristic (ROC) curves and
multiple logistic regression. Results: 219 patients, aged between 1
week and 14 years (68% under 1 year). The mean PCT values were
significantly higher in patients with acute pyelonephritis with respect
to normal acute DMSA (4.8 vs 1.44; p=0.0001), without achieving that
signification for late affected DMSA (6.5 vs 5.05; p=0.6). The area
under the ROC curve for PCT was 0.64 (Cl 95% 0.55-0.72) for acute
renal damage, and 0.62 (Cl 95% 0.44-0.80) for permanent damage,
with optimum statistical cut-off values of 0.85 and 1.17ng/ml.
Multivariate analysis for acute renal damage only found correlation
with PCT (Odds Ratio [OR] 1.2 (Cl 95% 1.06-1.4, p=0.005), and hours
of fever (OR for less than 6 hours of fever 0.4 (Cl 95% 0.2-1.02,
p=0.05). In patients with renal scarring, PCT showed an OR 1.0 (C/
95% 0.9-1.1, p=0.6). Conclusions: PCT and the duration of fever were
the only parameters statistically associated with early renal damage.
PCT and renal scarring did not reach statistical significance.

Keywords: Procalcitonin. Acute renal damage. Permanent renal
damage. Febrile urinary tract infection.

La inespecificidad de los sintomas en los pacientes de menor
edad, la asociacion frecuente con malformaciones del tracto
urinario y la posibilidad de dafio renal permanente conllevan
en la préctica diaria la realizacién de multiples pruebas com-
plementarias.

En los protocolos y gufas de practica clinica, no existe con-

senso acerca de las exploraciones complementarias que de-
berfan realizarse tras un primer episodio de ITU febril y qué
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pacientes son los que tienen mayor riesgo de desarrollar ci-
catriz renal*®.

Actualmente, la gammagrafia renal con dcido dimercaptosuc-
cinico-Tc99m (DMSA) es el patrén de oro para el diagndsti-
co de dafio renal, agudo y permanente®'°. Sin embargo, esta
prueba tiene un coste elevado, no estd disponible en todos los
centros y conlleva una irradiacién para el paciente. Por ello,
se intenta encontrar un marcador que limite la realizacién de
pruebas invasivas solo a aquellos pacientes de mayor riesgo.

Se han propuesto distintas moléculas como posibles marcado-
res de dafio renal. Varios estudios han mostrado su utilidad para
interleucina (IL)-6 e IL-8 y osmolaridad urinaria, algo mds dis-
creta para factor de necrosis tumoral o, N acetil glucosamina e
IL-16 y escasa o nula utilidad para otras proteinas tubulares!'-'3,

En los dltimos afios, el marcador que mds se ha estudiado
es la procalcitonina (PCT), debido a su rdpida y especifica
respuesta en infecciones bacterianas graves'#". Se trata de
un precursor de la calcitonina sin actividad hormonal, con
valores practicamente indetectables en condiciones fisio-
I6gicas y durante infecciones virales, y que se eleva de
forma rdpida y proporcional en respuesta a la infeccién
bacteriana y a su gravedad. La elevacién se produce a par-
tir de las 2 horas del inicio de la infeccion, alcanza su nivel
mdximo a las 12 horas y se normaliza en 2-3 dias cuando
esta ha remitido.

Existen diversos estudios acerca de la utilidad de 1a PCT para
el diagndstico de dafio renal agudo y cronico, con resultados
discrepantes'®?’. El objetivo del nuestro fue valorar la utili-
dad de la PCT y de otros pardmetros analiticos (leucocitos,
proteina C reactiva ([PCR], etc.) y clinicos (edad, horas de
fiebre, etc.) como indicadores de dafio renal agudo y perma-
nente en nifos tras su primer episodio de ITU febril.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo multicéntrico realizado en
cuatro hospitales de Valencia (Espafia), recogiendo datos de
pacientes pedidtricos ingresados durante su primer episodio
de ITU febril, durante los afios 2006-2010.

Los criterios de inclusién fueron un diagnéstico de ITU me-
diante urocultivo positivo con nimero significativo de colo-
nias segin el método de recogida, fiebre mayor de 38°, cifra
de leucocitos por encima del valor alto de normalidad seguin
edad y/o niveles de PCR > 30 mg/l, tener al menos una deter-
minacién de PCT y haber realizado DMSA de forma precoz
o tardfa.

Se excluyeron aquellos pacientes con uropatia conocida (in-
cluida ectasia prenatal) y los que habfan presentado un episo-
dio previo de ITU febril.
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El estudio fue aprobado por el comité ético de los hospitales
participantes.

Se recogieron datos clinicos de cada paciente (edad, sexo, ho-
ras de fiebre transcurridas hasta la realizacion de los andlisis
sanguineos, fiebre mdxima alcanzada y sintomas asociados),
el tratamiento antibidtico empleado y las horas que tardé el
paciente en quedar afebril tras el inicio de dicho tratamiento.
Entre los datos analiticos: cifra de leucocitos y neutrofilos,
valores de PCR y PCT, método de recogida de orina, germen
hallado en el urocultivo, sensibilidad antibidtica y existencia
o no de crecimiento del mismo germen en el hemocultivo.

El método de medicion de la PCT durante los primeros afios
del estudio fue semi-cuantitativo con test inmunocromato-
grafico de BRAHMS (36 pacientes), y posteriormente con
método de inmunoensayo de electroquimioluminiscencia
BRAHMS Kriptor compact (183 pacientes). Para los andlisis
estadisticos solo se tuvieron en cuenta los valores de PCT
cuantitativa.

En cuanto a las pruebas de imagen, se recogieron los resul-
tados de la ecograffa convencional y el DMSA en fase aguda
y/o tardfa.

El estudio gammagrdéfico se realizo tras 3 horas de la inyec-
cion de una dosis de Tc-DMSA ajustada a peso, obteniendo
tres planos. Se considerd patoldgica la presencia de dreas
focales o difusas de defectos de captacidn, sin evidencia de
pérdida cortical.

En los casos en los que se realizé cistografia (si DMSA pre-
coz patoldgica o dilatacion de via urinaria superior detectada
en ecograffa durante el ingreso), se recogio la existencia o
no de reflujo vesicoureteral (RVU), el grado y la uni o bila-
teralidad.

El andlisis estadistico incluyé el cdlculo de sensibilidad (S),
especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor pre-
dictivo negativo (VPN) y cdlculo del drea bajo la curva ROC.
Los test de ¢* y t de Student se llevaron a cabo para compa-
rar variables categdricas y cuantitativas, respectivamente. La
regresion logistica no condicional se utilizé para estimar la
asociacion entre las variables de interés.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 219 pacientes, 131
nifias y 88 nifios, con edades comprendidas entre 1 semana y
14 afios, de los cuales 149 (68 %) eran menores de 1 afio y 18
menores de 28 dias (8,2 %).

El valor de la mediana de horas de evolucidn de la fiebre en
el momento de realizar el andlisis sanguineo fue 24 [1-96] y
la sintomatologia mds frecuentemente asociada a esta fue la
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digestiva. En cuanto a los resultados analiticos, la mediana de
leucocitos fue 18 000/mm? (3900-41 600), de PCR 74 mg/1
(4-469) y de PCT 1,16 ng/ml (0,07-53,5) (tabla 1).

En la figura 1 se observa la tendencia al aumento de las me-
dianas de PCT en los pacientes con DMSA normal y patold-
gico tanto en fase aguda como tardfa.

El método de recogida de la orina fue en pacientes continen-
tes mediante chorro miccional. En los no continentes, se reali-
z6 en 60 de ellos (35 %) mediante bolsa adhesiva, obteniendo
siempre dos muestras, y en el resto mediante técnica estéril
(sondaje vesical o puncién suprapibica).

El germen mds frecuentemente aislado fue Escherichia coli
en el 92,7 % de los casos.

En 16 pacientes (7,3 %) se aislaron otros gérmenes: 4 kle-
bsiella (25 %), 3 Proteus, 3 enterobacterias, 2 enterococos,
2 Citrobacter y 2 otros.

La pauta antibidtica elegida en la mayorfa de los casos
fue la gentamicina (65 %) intravenosa, con un tiempo medio
desaparicion de la fiebre de 32 horas tras el inicio de tratamiento.

Se realizé ecografia convencional en todos los casos, que
presento alteraciones en 60 de ellos (27 %), y en algunos
centros simultdneamente ecografia Doppler (72 realizadas,
22 patoldgicas).

El DMSA en fase aguda se llevé a cabo durante los primeros
7 dias tras el ingreso en todos los pacientes (excepto en 2, en
los que solo se realizé tardio); 142 presentaron alteraciones

originales

DMSA agudo
7,54

6,0 | T

4,5 4

3,0

Procalcitonina

1,5 4

0,0

Normal Patolégico

DMSA tardio
12,54

10,0+

7,5+

Procalcitonina

5,04

2,5+

0,0

Normal Patologico

Tabla 1. Descripcién de datos clinicos y analiticos

Edad 7 dias-14 anos

Sexo (M/F) 88/131

Duracion de la fiebre (horas),

mediana y rango 24 (1-196)

Sintomas asociados n (%)

Fiebre 219 (100%)
Vomitos o diarrea 88 (40 %)
Irritabilidad 29 (13 %)
Alteraciones miccionales 22 (10 %)
Dolor lumbar 9 (4 %)

Datos analiticos (mediana y rango)

Leucocitos (/mm?) 18 000 (3900-41 600)

PCR (mg/l) 74 (4-469)

PCT (ng/ml) 1,16 (0,07-53,5)

PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina.
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Figura 1. Valores de procalcitonina en pacientes con acido
dimercaptosuccinico normal y patolégico en fase aguda
(pielonefritis aguda) y tardia (cicatriz).

DMSA: acido dimercaptosuccinico. Los limites inferiores y
superiores de la caja indican los percentiles 25y 75. La linea
que atraviesa la caja indica la mediana.

(64,8 %). En los casos con infeccién por germen diferente
a E. coli, el porcentaje de afectacion gammagrafica en fase
aguda fue del 53 %.

En aquellos casos con DMSA precoz patolégico, se indico
DMSA tardio transcurridos un minimo de nueve meses tras
la realizacién del previo. Se interpreto la existencia de cica-
triz renal en este contexto como secundaria al dafio agudo,
aunque esta afectacion puede no obedecer obligatoriamente
a una causa-efecto de la lesion precoz. Se llevé a cabo en 99
pacientes, resultando patoldgicos 22 (22,8 %).

La cistografia fue realizada en 126 pacientes, de los cuales 30
(23,8 %) fueron diagnosticados de RVU.
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En la tabla 2, se describen los datos clinicos y analiticos mds
importantes en nifios con DMSA patolégico en fase aguda
(pielonefritis aguda) y en aquellos con DMSA normal. Las
medias de PCT fueron significativamente mayores en pacien-
tes con DMSA patoldgicos en fase aguda respecto a los no
afectos (4,8 frente a 1,44; p = 0,0001), sin alcanzar dicha
significacién para DMSA en fase tardia (6,5 frente a 5,05;
p =0,6). De forma similar se comportaron las medias de PCR
con respecto a DMSA precoz (112,8 frente a 70,24; p = 0,01)
y tardio (163,39 frente a 115; p = 0,06).

El drea bajo la curva ROC de PCT para dafio renal agudo fue
de 0,64 (IC 95 % 0,55-0,72) y para cicatriz de 0,62 (IC 95 %
0,44-0,80), estableciendo como puntos de corte los valores de
0,85 y 1,17 ng/ml (figuras 2 y 3). Los valores de S, E, VPP
y VPN para dafio renal agudo y crénico se presentan en la
tablas 3 y 4, respectivamente.

El andlisis multivariante con respecto al dafio renal agudo solo
encontré asociacion con PCT (odds ratio [OR] 1,2, IC 95 %
1,06-1,4; p = 0,005) y horas de fiebre (OR para < 6 h 0,4,
IC 95 % 0,2-1,02; p = 0,05). Los pacientes menores de un
afio presentaron menor riesgo de afectacion gammagrdfica,
aunque sin lograr significacion estadistica (OR 0,52, IC 95 %
0,2-1,1; p = 0,08).

En la valoracién del dafio renal permanente no se encontrd
asociacién con ninguno de los factores estudiados. En con-
creto, para PCT la OR fue de 1,0 (IC 95 % 0,9-1,1, p = 0,6),
y en los pacientes menores de un afio de 0,4 (IC 95 % 0,1-1,4;
p=0.1).

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue valorar la utilidad de la
PCT y de otros pardmetros analiticos (leucocitos, PCR, etc.) y
clinicos (edad, horas de fiebre, etc.) como indicadores de dafio
renal agudo y permanente en nifios tras su primer episodio de

ITU febril. Nuestro estudio representa un grupo de tamafio
considerable respecto a los publicados hasta el momento de
pacientes con diagndstico de primer episodio de ITU febril
con alta posibilidad tedrica de afectacién gammagrafica agu-
da por las alteraciones analiticas presentadas al ingreso (cifra
de leucocitos por encima del valor alto de normalidad segtin
edad y/o niveles de PCR > 30 mg/l). Ademds, en todos los
pacientes se realiz6 DMSA, prueba de oro para el diagnds-
tico de dafio renal, tanto agudo como permanente, segin las
recomendaciones generales en el momento de su realizacidn.

Aunque las caracteristicas del subgrupo de neonatos pueden
ser diferentes a las del resto de la poblacion de estudio, se
decidid incluir este grupo para mantener la homogeneidad de
los centros participantes y asegurar, en la medida de lo posi-
ble, potencia estadistica suficiente para establecer asociacio-
nes estadisticamente significativas.

A pesar de que en la mayoria de los pacientes el germen cau-
sal fue E. coli, en 16 de ellos se hallaron otros gérmenes. Se
trata de 8 varones y 7 mujeres, que suponen el 7 % del total
de la muestra, de los cuales 9 (56 %) son menores de 1 afio.
En la mayoria de los pacientes la duracion de la fiebre ha sido
<24 horas (94 %) y en 6 de ellos < 6 horas (37,5 %). Respec-
to a las pruebas complementarias, la ecografia fue normal en
12 (75 %) y la PCT negativa en 10 de ellos (62 %).

El porcentaje de DMSA patoldgico en fase aguda de nuestra
serie fue del 64,8 %, muy semejante al del resto de los estu-
dios publicados!®17:19242628 En contra de lo esperado®, en los
casos de infeccidn por germen diferente a E. coli, el porcenta-
je de DMSA patoldgicos en fase aguda fue menor (53 %), con
desarrollo de cicatriz en 3 (19 %). Se analizaron las caracte-
risticas clinicas y analiticas de este grupo de pacientes, sin
encontrar ningtin factor de riesgo o confusion que justifique
este hallazgo.

La PCT ha demostrado su validez en el diagndstico precoz
de infecciones bacterianas invasivas'*'>, superando a la PCR.

Tabla 2. Comparacién de acido dimercaptosuccinico normal y patolégico en fase aguda

DMSA normal (n = 75)2 DMSA patolégico (n = 142)? p
Edad 5 meses [7 dias-8 afos] 7 meses [3 meses-14,9 afos] 0,005
Sexo 40 % varon 40 % varon 1
< 6 horas de fiebre 24,3 % 7,7 % 0,3
Leucocitos media (/mm?) [rango] 17 700 [8100-41 600] 18 100 [3900-35 400] 0,4
PCR media (mg/l) (DE) 79,24 (59,24) 112,8 (87,12) 0,01
PCT® media (ng/ml) (DE) 1,44 (1,85) 4,8 (8,62) 0,0001

DE: desviacion estandar; DMSA: &cido dimercaptosuccinico; PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina.
2 En 2 casos solo se realizé6 DMSA tardio; ® Solo se consideraron los valores de PCT cuantitativos.
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Figura 2. Curva ROC para procalcitonina en el dafio renal
agudo.

Con respecto a las ITU, la PCT ha sido el marcador mds
estudiado y que mejores resultados ha ofrecido hasta el
momento. Desde que Benador en 1998 hiciera su publi-
cacién'®, numerosos estudios han intentado encontrar un
punto de corte de PCT con el que poder relacionar riesgo
tanto de dafio parenquimatoso agudo como de cicatriz per-
manente.

La mayoria de las publicaciones, excepto dos'’'8, han mos-
trado utilidad para PCT, aunque con valores de S y E muy
dispares'>?’. Aunque a menudo se trata de tamafios mues-

originales
1,0
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E 0,61
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w
=
& 0,41
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1-Especificidad

Figura 3. Curva ROC para procalcitonina en la cicatriz
renal.

trales pequefios, destaca el metaandlisis de Leroy de 2013,
que valora 18 estudios independientes, obteniendo as{ un
total de 1011 pacientes®. En este caso, la PCT muestra
buenos resultados para dafio renal agudo y baja E para ci-
catriz renal.

Nuestro estudio, ademds de aportar un tamafio muestral con-
siderablemente mayor al de la mayoria de las publicaciones
previas, incluye un andlisis multivariante para determinar de
forma independiente la asociacidn de las variables de interés
con la afectacion renal.

Tabla 3. Validez diagnéstica de la procalcitonina respecto al acido dimercaptosuccinico-Tc99 en dafio agudo

PCT S E VPP VPN
> 0,85 ng/ml 74 46 72 48
> 1,17 ng/ml 67 61 77 49

E: especificidad; PCT: procalcitonina; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VVPP: valor predictivo positivo.

Tabla 4. Validez diagnéstica de la procalcitonina respecto al acido dimercaptosuccinico-Tc99 en cicatriz renal

PCT S E VPP VPN
> 0,85 ng/ml 80 30 28 81
> 1,17 ng/ml 80 37 31 84

E: especificidad; PCT: procalcitonina; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Nefrologia 2014;34(4):451-7

455



Elena Lucas-Saez et al. Procalcitonina, predictor de dano renal

originales

En cuanto al dafio renal agudo, encontramos medias de
PCT significativamente mayores en los pacientes con
DMSA patolégico. Tras el cédlculo del drea bajo la curva,
se encontraron como puntos de corte 6ptimos los valores
de PCT de 0,85 y 1,17 ng/ml, que se asemejan a los pro-
puestos en otros estudios (1 ng/ml en el de Sheu'’ y el de
Bressan®, y 0,85 ng/ml en el de Kotoula*). Sin embargo,
nuestros valores de S, E, VPP y VPN son muy inferiores a
los hallados en dichos estudios.

Con respecto a la cicatriz renal, el incremento de los
valores de PCT no alcanzd significacion estadistica. El
drea bajo la curva ROC fue similar a la del dafio agudo,
y para los mismos valores de PCT como puntos de corte,
encontramos valores aceptables de S, pero muy bajos de
E y VPP. Nuestros datos con respecto a la utilidad de
PCT para el diagndstico de dafio renal permanente no
permitieron establecer las recomendaciones realizadas
por otros autores'¢-?’.

En lo que se refiere a otros marcadores estudiados, solo la
PCR logré cierta utilidad para el diagndstico de dafio agudo,
de forma similar al estudio de Kotoula?.

Los resultados del andlisis multivariante demuestran que dni-
camente dos factores tuvieron relevancia: la PCT y < 6 horas
de fiebre. Cada unidad que aumenta la PCT representa un
20 % mayor de riesgo de dafio parenquimatoso agudo. Por
contra, la duracion de la fiebre < 6 horas confirié una protec-
cion del 60 %.

En contra de lo esperado, la edad menor de 1 afio demostrd
ser un factor protector para la afectacion parenquimatosa agu-
da y crénica, aunque sin alcanzar significacion estadistica.

Los resultados de nuestro estudio demuestran cierta utilidad
de la PCT para la prediccion de dafio renal agudo en pacien-
tes en su primer episodio de ITU febril. Aunque no podemos
establecer valores de corte de PCT, en aquellos pacientes con
cifras bajas de PCT, normalidad ecogréfica y buena evolu-
cion inicial, se podria evitar la realizacién de DMSA en fase
aguda.

Sin embargo, los datos obtenidos hasta el momento no per-
miten el uso de PCT como predictor de cicatriz renal en estos
pacientes.

Nuestro trabajo cuenta con ciertas limitaciones. En primer lu-
gar, se trata de un estudio retrospectivo. En segundo lugar, el
método de recogida de orina en un porcentaje no desdefiable
de casos fue mediante bolsa perineal y no con técnica estéril,
como recomiendan las dltimas gufas de practica clinica. Sin
embargo, el hecho de disponer de dos urocultivos, con cre-
cimiento del mismo germen y en nimero significativo, as{
como uriandlisis con signos inflamatorios, minimiza la posi-
bilidad de falsos positivos.

456

Por dltimo, de los 142 pacientes con DMSA agudo afec-
to, solo se habian realizado 99 tardios en el momento del
estudio, ya que en algunos casos todavia no habia transcu-
rrido el tiempo suficiente para realizarlos (5 pacientes) o
bien la afectacion gammagrafica inicial habia sido leve y
la evolucidn clinica satisfactoria (16 pacientes). Ademads se
produjo pérdida de seguimiento de algunos pacientes (22
casos, 10 % de la muestra). Debido a esta escasa muestra
de pacientes con cicatriz renal, no podemos obtener datos
estadisticos concluyentes.

CONCLUSIONES

La elevacion de la PCT y la duracién de la fiebre < 6 ho-
ras fueron los Unicos pardmetros que se asociaron de forma
significativa a dafio parenquimatoso agudo. No se observo
relacién estadisticamente significativa entre la PCT y la ci-
catriz renal.

Conflictos de interés

Los autores declaran que no tienen conflictos de interés po-
tenciales relacionados con los contenidos de este articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Hoberman A, Chao HP, Keller DM, Hickey R, Davis HW, Ellis D.
Prevalence of urinary tract infection in febrile infants. J Pediatr
1993;123(1):17-23.

2. Marild S, Jodal U. Incidence rate of first-time symptomatic urinary
tract infection in children under 6 years of age. Acta Paediatr
1998;87(5):549-52.

3. Elder JS. Urinary tract infections. In: Kliegman RM, Stanton B,
Geme JS, Schor N, Behrman RE. Nelson Textbook of Pediatrics. 19th
Edition. Philadelphia: Saunders Eselvier; 2011. pp. 1900-5.

4. Subcommittee on Urinary Tract Infection, Steering Committee
on Quality Improvement and Management, Roberts KB. Urinary
tract infection: clinical practice guideline for the diagnosis and
management of initial UTls in febrile infants and children aged 2 to
24 months. Pediatrics 2011;128(3):595-610.

5. Practice parameter: the diagnosis, treatment, and evaluation
of the initial urinary tract infection in febrile infants and young
children. American Academy of Pediatrics. Committee on Quality
Improvement. Subcommittee on Urinary Tract Infection. Pediatrics
1999;103:843-52.

6. Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Infeccién del
Tracto Urinario en la Poblacion Pediatrica. Guia de Practica Clinica
sobre Infeccién del tracto Urinario en la Poblacion Peditrica. Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud;
2011. Guias de Practica Clinica en el SNS: | CS N° 2009/01.

7. National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health,
Commissioned by the National Institute for Health and Clinical

Nefrologia 2014;34(4):451-7



Elena Lucas-Saez et al. Procalcitonina, predictor de dafo renal

Excellence. Urinary tract infection in children: diagnosis, treatment
and long-term management. London: RCOG Press; 2007.

Saadeh SA, Mattoo TK. Managing urinary tract infections. Pediatr
Nephrol 2011;26(11):1967-76.

Rushton HG. The evaluation of acute pyelonephritis and renal
sparring with technetium 99m-dimercaptsuccinic acid renal
scintigraphy: evolving Concepts and future directions. Pediatr
Nephrol 1997;11:108-20.

. Biggi A, Dardanelli L, Pomero G, Cussino P, Noello C, Sernia O, et al.

Acute renal cortical scintigraphy in children with a first urinary tract
infection. Pediatr Nephrol 2011;16:733-8.

. Gonzdlez Rodriguez JD, Canalejo D, Martin Govantes JJ, Garcia

de Guadiana L, Rex C, Gonzalez Morales M, et al. Proteinuria in
urinary infection and acute pyelonephritis in paediatric patients: can
it replace scintigraphic studies in diagnostic localization? Nefrologia
2009;29(2):163-9.

. Spasojevic-Dimitrijeva B, Zivkovic M, Stankovi¢A, Stojkovi¢L, Kostic

M. The IL6-174 G/C polymorfism and renal scarring in children with
first acute pyelonephritis. Pediatr Nephrol 2010;25(10):2099-106.

. Rodriguez LM, Robles B, Marugan JM, Suarez A, Santos F. Urinary

IL6 is useful in distinguishing between upper and low urinary tract
infection. Pediatr Nephrol 2008;23(3):429-33.

. Marin Reina P, Ruiz Alcéntara |, Vidal Mic6 S, Lopez-Prats Lucea JL,

Modesto | Alapont V. Exactitud del test de PCT en el diagnoéstico de
bacteriemia oculta en pediatria. An Pediatr (Barc) 2010;72(6):403-
12.

. Manzano S, Bailey Benoit, Gervaix A, Cousineau J, Delvin E, Girodias

JB. Markers of bacterial infection in children with fever without
source. Arch Dis Child 2011;96:440-6.

. Benador N, Siegrist CN, Gendrel D, Greder C, Benador D, Assicot

M, et al. Procalcitonin is a marker of severity of renal lesions in
pyelonephritis. Pediatrics 1998;102:1422-5.

. Glven AG, Hazdal HZ, Koyun M, Aydn F, Gingér F, Akman S,

et al. Accurate diagnosis of acute pyelonephritis: how helpful is
procalcitonin? Nucl Med Commun 2006;27:715-21.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

28.

originales

. Tuerlinckx D, Vander Borght T, Glupczynski Y, Galanti L, Roelants V,

Krug B, et al. Is procalcitonin a good marker of renal lesion in febrile
urinary tract infection? Eur J Pediatr 2005;164:651-2.

Sheu JN, Chang HM, Chen SM, Hung TW, Lue KH. The role of
procalcitonin for acute pyelonephrytis and subsequent renal scarring
in infants and young children. J Urol 2011;186:2002-8.

Prat C, Dominguez J, Rodrigo C, Giménez M, Azuara M, Jiménez
O, et al. Elevated serum procalcitonin values correlate with renal
sparring in children with urinary tract infection. Pediatr Infect Dis J
2003;22:438-42.

Pecile P, Miorin E, Romanello C, Falleti E, Valent F, Giacomuzzi F, et
al. Procalcitonin: a marker of severity of acute pyelonephritis among
children. Pediatrics 2004;114:e249-54.

Glrgoze MK, Akarku S, Yimaz E, Godekmerdan A, Akca Z, Ciftci
I, et al. Proinflammatory cytokines and procalcitonin in chilren with
acute pyelonepbhritis. Pediatr Nephrol 2005;20:1445-8.

Kotoula A, Gardiki S, Tsalkidis A, Mantadakis E, Zissimopoulos A,
Kambouri K, et al. Procalcitonin for the early prediction of renal
parenchymal involvement in children with UTI: preliminary results.
Int Urol Nephrol 2009;41:393-9.

Bressan S, Andreola B, Zucchetta P, Montini G, Burei M, Perilongo
G, et al. Procalcitonin as a predictor of renal scarring in infants and
young children. Pediatr Nephrol 2009;24:1199-204.

Nikfarr R, Khotaee G, Ataee N, Shams S. Usefulness of procalcitonin
rapid test for the diagnosis of acute pyelonephritis in children in the
emergency department. Pediatr Int 2010;52:196-8.

Leroy A, Fernandez-Lopez A, Nikfar R, Romanello C, Bouissou F,
Gervaix A, et al. Association of procalcitonin with pyelonephritis and
renal scars in pediatric UTI. Pediatrics 2013;131:870-9.

. Chen SM, Chang HM, Hung TW, Chao YH, Tsai JD, Lue KH, et al.

Diagnostic performance of procalcitonin for hospitalised children
with acute pyelonephritis presenting to the paediatric emergency
department. Emerg Med J 2013;30:406-10.

Montini G, Tullus K, Hewitt I. Febrile urinary tract infections in
children. N Engl J Med 2011;365:239-50.

Enviado a Revisar: 30 Ene. 2014 | Aceptado el: 7 Abr. 2014

Nefrologia 2014;34(4):451-7

457



