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Los resultados de este estudio se presentaron en
parte en las Pediatric Academic Societies National
Meeting, Seattle, Washington, Mayo 2003.

ANTECEDENTES: Investigaciones anteriores han
identificado los predictores clínicos de la infección
del tracto urinario (ITU) para orientar su detección
en orina en niños menores de 24 meses de edad. Es-
tos estudios se han limitado a centros únicos, y po-
cos se han centrado en niños pequeños que pueden
tener el mayor riesgo de complicaciones si no se
diagnostica una ITU.

OBJETIVO: Identificar los factores clínicos y demo-
gráficos asociados con la ITU en lactantes febriles de
≤ 60 días de edad, empleando una cohorte prospecti-
va multicéntrica.

DISEÑO/MÉTODOS: Llevamos a cabo un estudio
transversal prospectivo multicéntrico durante esta-
ciones de bronquiolitis consecutivas. Fueron elegi-
bles todos los lactantes febriles (≥ 38 oC) de ≤ 60 días
de vida atendidos en uno de los 8 servicios de ur-
gencias entre octubre de 1999 y marzo de 2001. El
aspecto clínico se evaluó empleando la Yale Obser-
vation Scale (YOS). La ITU se definió como el creci-
miento de un microorganismo bacteriano conocido

a partir de una muestra obtenida mediante sondaje
uretral en una cantidad de ≥ 50.000 unidades forma-
doras de colonias (ufc)/ml o ≥ 10.000 ufc/ml en aso-
ciación con una tira reactiva o un análisis de orina
positivos. Empleamos pruebas bivariadas y regre-
sión logística múltiple para identificar los factores
demográficos y clínicos que se asociaban con la pro-
babilidad de ITU.

RESULTADOS: Se incluyeron 1.025 (67%) de 1.513
pacientes elegibles; el 9,0% de los lactantes elegibles
fueron diagnosticados de ITU. Los lactantes varones
no circuncidados tuvieron una tasa superior de ITU
(21,3%) en comparación con las mujeres (5,0%) y los
varones circuncidados (2,3%). Los lactantes con una
temperatura máxima registrada ≥ 39 oC tuvieron una
tasa superior de ITU (16,3%) que otros lactantes
(7,2%). Después del ajuste multivariable, la ITU se
asoció con no estar circuncidado (odds ratio [OR] =
10,4, intervalo de confianza [IC] del 95% de correc-
ción del sesgo, 4,7-31,4) y con la temperatura máxi-
ma (OR = 2,4 por cada grado centígrado; IC del 95%,
1,5-3,6). Los factores, descritos previamente, asocia-
dos con el riesgo de ITU en lactantes y niños peque-
ños, como la raza blanca y el mal aspecto clínico, no
se asociaron de forma significativa con el riesgo de
ITU en esta cohorte de lactantes pequeños.

CONCLUSIONES: No estar circuncidado y la fiebre
alta se asociaron con ITU en los lactantes febriles de
≤ 60 días de vida. Los varones no circuncidados tu-
vieron un riesgo especialmente elevado y en ellos
puede estar indicada una pauta diferente de detec-
ción y tratamiento.

La infección del tracto urinario (ITU) es una enfer-
medad grave, que debe tenerse en cuenta al evaluar a
un lactante de pocos meses de vida con fiebre. En es-
tudios anteriores, la ITU ha resultado de forma consis-
tente la infección bacteriana grave (IBG) más habi-
tualmente diagnosticada, con una prevalencia que
varía del 1,8 al 7,5%1-6. Es importante un diagnóstico
inicial exacto en esta situación, ya que los lactantes
pequeños con ITU tienen riesgo de cicatrices renales y
bacteriemia asociada5-9. Sin embargo, las técnicas es-
tándares de análisis de orina y tira reactiva tienen una
sensibilidad relativamente baja (65-88%)10,11, por lo
que la ITU es, además, la IBG que más pasa desaper-
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cibida en los estudios que han intentado definir los
criterios de riesgo bajo para la evaluación de la fiebre
en este grupo de edad1-3.

Los estudios previos en lactantes y niños pequeños
han intentado documentar los factores predictores para
dirigir la detección y el probable tratamiento de la ITU.
Estos estudios han encontrado que el sexo, la raza blan-
ca, la circuncisión y los factores clínicos predicen la
presencia de ITU12,13. Una limitación de estos estudios
es su realización en centros únicos, lo que puede restrin-
gir la generalización de los hallazgos a las poblaciones
de pacientes de otros centros. Además, estos estudios
tienen una capacidad limitada para valorar a los lactan-
tes más pequeños, que pueden tener una propensión y
factores de riesgo diferentes de ITU y un mayor riesgo
de complicaciones si no se efectúa el diagnóstico. Un
estudio con diseño multicéntrico permitiría la recogida
de datos de una población de lactantes febriles mayor,
más diversa y más generalizable.

OBJETIVO

El objetivo de este ensayo fue identificar los factores
clínicos y demográficos asociados con la ITU en lactan-
tes febriles de ≤ 60 días de edad, evaluados a causa de la
presencia de fiebre, como parte de un estudio de investi-
gación multicéntrico en 8 servicios de urgencias (SU)
pediátricos.

DISEÑO MÉTODOS

Selección de los pacientes

Los datos para el análisis se recogieron como parte de un
estudio transversal prospectivo realizado en 8 SU pediátricos
durante la estación de bronquiolitis, definida de octubre a
marzo. Los métodos detallados del estudio se han publicado
anteriormente14. Recogimos la información clínica asociada
con ITU durante los 2 últimos años del estudio (1999-2001).
Todos los lactantes de ≤ 60 días de vida que consultaron por
presentar una temperatura rectal de ≥ 38 oC en la historia o en
el SU fueron elegibles para su inclusión. Los lactantes fueron
excluidos si habían recibido antibióticos en las 48 h anterio-
res a la consulta en el SU o si un padre o un tutor rechazaba
el consentimiento. Los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusión, pero que no se incluyeron de forma prospectiva,
se definieron como pacientes “perdidos”. El Institutional Re-
view Board de cada centro aprobó el estudio y se obtuvo el
consentimiento informado como requerían las recomendacio-
nes institucionales locales.

Evaluación clínica

Los médicos que valoraron a los pacientes en el SU llevaron
a cabo una anamnesis y una exploración física estándar de todos
los pacientes reclutados, incluida la valoración de la Yale Ob-
servation Scale (YOS) para evaluar el aspecto de gravedad15.
Los factores clínicos establecidos previamente como hipótesis
de su asociación con ITU y, por tanto, recogidos y analizados,
fueron los siguientes: edad ≤ 28 días, sexo femenino, circunci-
sión o no, mal aspecto (definido como un valor de la YOS >
10), intensidad de la fiebre y raza blanca. Se realizó un estudio
de laboratorio estándar en todos los lactantes reclutados, inclui-
da la detección del virus respiratorio sincitial (VRS) y la obten-
ción de orina mediante sondaje vesical o punción suprapúbica
para el análisis y el cultivo de orina. El estudio de laboratorio
estándar para la ITU fue diferente en cada centro; algunos reali-
zaron un estudio microscópico mientras que otros emplearon la
tira reactiva en orina como prueba inicial.

Definiciones y medidas de los resultados

Se definió un análisis de orina como positivo cuando había
trazas, un resultado incrementado de esterasa leucocitaria o ni-
tritos en la tira reactiva, o ≥ 5 leucocitos por campo en un exa-
men microscópico estándar16. Definimos una ITU como el cre-
cimiento de un único microorganismo bacteriano conocido con
un recuento de colonias que cumplía uno de estos 3 criterios: a)
≥ 1.000 unidades formadoras de colonias (ufc) por mililitro de
cultivo de orina obtenido mediante punción suprapúbica; b) ≥
50.000 ufc/ml a partir de una muestra obtenida por sondaje, o c)
≥ 10.000 ufc/ml a partir de una muestra obtenida por sondaje en
asociación con un análisis de orina positivo. El tercer criterio se
basó en la investigación que sugiere que los recuentos de colo-
nias entre 10.000 y 50.000 ufc/ml en ausencia de piuria pueden
corresponder a una bacteriuria asintomática17.

Análisis estadístico

Comparamos la tasa de ITU de cada variable hipotética me-
diante la prueba de la χ2 y el cálculo de las odds ratio (OR) con
intervalos de confianza (IC) del 95%. Para controlar las múlti-
ples variables simultáneamente, realizamos un análisis de regre-
sión logística múltiple con la ITU como variable de resultado.
Para obtener una estimación más conservadora de los IC de
nuestros análisis, realizamos procedimientos de remuestreo (bo-
otstrap) con 1.000 repeticiones del análisis empleando muestras
repetidas de nuestros datos. El remuestreo se refiere a un proce-
so en el que se recogen muestras aleatorias de una base de datos
con sustitución18,19; este método se puede emplear para obtener
estimaciones conservadoras de los IC y los errores estándares.
En el análisis de remuestreo obtuvimos IC del 95% con correc-
ción del sesgo para las variables del análisis de regresión logís-
tica. Realizamos todos los análisis estadísticos con los progra-
mas estadísticos SPSS 10.1 (SPSS Inc., Chicago, IL) y Stata
(Release 8.0 College Station, TX; Stata Corporation).

Cálculo del tamaño de la muestra

Seguimos los métodos estándares descritos para la estimación
del tamaño de la muestra en estudios de regresión logística múl-
tiple, que recomiendan al menos 10 resultados por cada variable
independiente estudiada20. Se estableció la hipótesis de 6 pre-
dictores, por lo que se requirieron al menos 60 casos de ITU
para llevar a cabo este análisis con la potencia suficiente.

RESULTADOS

Población de pacientes

Durante el período de reclutamiento, 1.513 lactantes
cumplieron los criterios de elegibilidad del estudio. De
ellos, se incluyeron 1.025 (68%). De los pacientes in-
cluidos, se dispuso de datos de más del 95% para todas
las variables del estudio. En la tabla 1 se muestra la ca-
tegorización de los sujetos incluidos por edad, sexo y
características clínicas. En los 1.025 lactantes incluidos,
la edad osciló entre 1 y 60 días, con una edad media ±
desviación estándar (DE) de 35,5 ± 14,4 días. La edad
gestacional media ± DE fue de 39 ± 1,6 semanas, y el
7% de los lactantes habían nacido de forma prematura,
definida como una gestación que había durado menos de
37 semanas. La categorización de la raza fue la siguien-
te: blanca 265 (26%), negra 223 (22%), hispana/latina
433 (42%), asiática 68 (7%), otra o desconocida 36
(3%). Los varones tuvieron más probabilidades de for-
ma significativa de no estar circuncidados si eran hispa-
nos/latinos (78%) o asiáticos (72%) en comparación con
otros lactantes (28%). La temperatura máxima obtenida
en casa o en el SU osciló entre 38,0 y 41,4 oC con una
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temperatura media ± DE de 38,6 ± 0,5 oC. La Yale Ob-
servation Score (YOS) de los niños osciló entre 6 y 28,
con una YOS media ± DE de 7,1 ± 2,6. La prueba del
VRS se obtuvo en 976 (95%) lactantes y el resultado fue
positivo en 223 (23%).

Infección del tracto urinario

Se realizaron urocultivos en 1.005 (98%) de los pa-
cientes incluidos; todos se obtuvieron mediante sondaje.
La tasa global de ITU fue del 9%. De ellos, en 85
(8,5%) crecieron ≥ 50.000 ufc/ml de un único microor-
ganismo, en 6 casos (0,6%) crecieron 10.000-49.000
ufc/ml de un microorganismo con un análisis de orina o
una tira reactiva positivos asociados, y en 6 casos cre-
cieron 10.000-49.000 ufc/ml de un microorganismo con
un análisis de orina o una tira reactiva negativos y se
consideró que no tenían una ITU. El microorganismo
más frecuente causante de ITU fue Escherichia coli, que
creció en 73 cultivos (80%). Las frecuencias de otros
microorganismos fueron las siguientes: Klebsiella pneu-
moniae 8 (9%), especies de Enterobacter 5 (5%), espe-
cies de Citrobacter 4 (4%) y especies de Pseudomona 1
(1%).

Factores clínicos asociados con ITU

En la tabla 1 se presentan los resultados de la prueba
bivariada para cada variable positiva y su asociación
con ITU, con OR e IC del 95% asociados. El hecho de
no estar circuncidado y tener una temperatura superior a
39 oC se asociaron con un aumento del riesgo de ITU,
mientras que la raza blanca se asoció con una tasa más
baja de ITU. En el análisis multivariable para controlar
otros factores, no estar circuncidado y el grado de la fie-
bre siguieron asociados con ITU, mientras que la raza
blanca ya no se asoció de forma significativa (tabla 2).
Además, la estimación de la OR para la raza blanca fue

similar si los lactantes hispanos se reclasificaban como
blancos (OR = 0,73; IC del 95% para la corrección del
sesgo con remuestreo, 0,44-1,2). Entre los 68 lactantes
varones que no estaban circuncidados y tenían tempera-
turas de 39 oC o superiores, 23 fueron diagnosticados de
ITU (34%; IC del 95%, 23,46). El sexo femenino (frente
a varones circuncidados) y una edad ≤ 28 días mostra-
ron una tendencia a un aumento de la OR de la ITU,
aunque ambos IC del 95% incluyeron el 1.

Subanálisis

Cuando se añadieron al modelo los resultados del
VRS, las OR de no estar circuncidado y la temperatura
no cambiaron (9,8 y 2,4, respectivamente). Como se des-
cribió en un análisis previo, una prueba de VRS positiva
se asoció con una reducción significativa del riesgo de
ITU (OR = 0,46; IC del 95% de corrección del sesgo,
0,18-0,92), aunque la tasa de ITU entre los lactantes
VRS positivos fue importante (4,6%)14. La estimación de
la OR para la circuncisión y la temperatura fue similar
cuando la ITU se definió de forma alternativa como 
≥ 50.000 ufc/ml (OR = 1,47; IC del 95% para la correc-
ción del sesgo, 5,8-70; OR = 2,1; IC del 95%, 1,4-3,4,
respectivamente) o ≥ 10.000 ufc/ml (OR = 11,8; IC del
95%, 5,2-35,9; OR = 2,4, IC del 95%, 1,6-3,5).

Comparación de los pacientes incluidos y perdidos
para el seguimiento

Para determinar si la selección del reclutamiento en el
estudio se correlacionaba con la probabilidad de ITU, se
compararon los resultados de los urocultivos entre los
sujetos incluidos y perdidos para el seguimiento. En los
488 sujetos perdidos, se obtuvieron urocultivos en 444
(91%) y, entre ellos, la tasa de ITU (5,2%) fue significa-
tivamente más baja que la tasa del 9,0% entre los pa-
cientes incluidos (OR = 0,55; IC del 95%, 0,34-0,88).
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TABLA 1. Análisis bivariado de los factores predictivos asociados con la infección del tracto urinario (ITU) en lactantes 
(n = 1.025)

Factor predictivo Número con ITU (%)

Porcentaje de todos 
Factor presente Factor ausente OR (IC del 95%) los pacientes con 

el factor predictivo

No circuncisión (frente a varón circuncidado) 62/291 (21) 6/262 (2) 11,6 (5,0-26,6) 29%
Temperatura máxima ≥ 39 oC (frente a < 39 oC) 34/209 (16) 57/796 (7) 2,5 (1,6-4,0) 21%
Mujer (frente a varón circundidado) 22/439 (5) 6/262 (2) 2,2 (0,9-5,5) 44%
Edad ≤ 28 días (frente a > 28 días) 37/439 (11) 54/671 (8) 1,4 (0,9-2,2) 33%
Mal aspecto (escala de observación de Yale > 10) 4/71 (6) 87/924 (9) 0,6 (0,2-1,6) 7%
Blanca (frente a otra raza) 12/259 (5) 79/744 (11) 0,4 (0,2-0,8) 26%

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

TABLA 2. Análisis multivariado de los factores predictivos asociados con infección del tracto urinario

Factor predictivo OR ajustada Corrección del sesgo, pIC del 95%

No circuncisión (frente a varón circuncidado) 10,4 4,7-31,4 < 0,001
Temperatura máxima ≥ 39 oC (frente a < 39 oC) 2,4 1,5-3,6 < 0,001
Mujer (frente a varón circundidado) 2,2 0,9-6,6 0,10
Edad ≤ 28 días (frente a > 28 días) 1,6 0,96-2,6 0,07
Mal aspecto (escala de observación de Yale > 10) 0,68 0,14-1,6 0,49
Blanca (frente a otra raza) 0,79 0,35-1,5 0,53

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.



La mayor parte de estas diferencias fue atribuible a una
tasa menor de inclusión en los 2 hospitales más grandes,
que tuvieron tasas de población con ITU por debajo de
la media (2,9 y 7,0%), tasas superiores de circuncisión
(81 y 51%) y juntos supusieron el 78% de los sujetos
perdidos. Después de ajustar por el lugar del estudio, la
OR de la diferencia entre las tasas de ITU entre los suje-
tos perdidos e incluidos ya no resultó estadísticamente
significativa (0,69; IC del 95%, 0,42-1,14). Añadir el lu-
gar del estudio al análisis multivariable dio lugar a esti-
maciones similares de la OR de ITU para no estar cir-
cuncidado (10,1; IC del 95%, 4,0-33,8) y temperatura
máxima (2,5; IC del 95%, 1,7-3,8).

DISCUSIÓN

En este estudio prospectivo multicéntrico de lactantes
febriles de 60 días de vida y más pequeños atendidos en
un SU por presentar fiebre, la circuncisión o no y el gra-
do de la fiebre se asociaron con una mayor probabilidad
de ITU. Otros predictores, como el mal aspecto y la raza
blanca, que se habían asociado con ITU en estudios pre-
vios de lactantes y niños pequeños, no se asociaron de
forma significativa con ITU en este trabajo.

El riesgo global del ITU observado en este estudio (el
9%) fue más alto que en estudios previos1-4. Una dife-
rencia entre el presente estudio y otros anteriores es que
en éste incluimos lactantes en su primer mes de vida que
habían sido excluidos en algunos estudios previos y que
pueden tener un riesgo mayor de ITU. Otra diferencia
importante fue la elevada proporción de varones no cir-
cuncidados en este estudio (52%), entre los cuales la
tasa de ITU fue del 21%. Las tasas de ITU entre los va-
rones circuncidados (2%) y las mujeres (5%) fueron si-
milares a las estimaciones previas1-4. El sondaje de los
lactantes no circuncidados puede resultar más difícil por
la presencia del prepucio, por lo que se podría pensar
que algunos de estos cultivos positivos se debieron a la
contaminación. Sin embargo, en estos cultivos crecieron
bacterias de forma pura con recuentos de colonias eleva-
dos. Además, la tasa de ITU observada aquí entre los
varones no circuncidados es muy similar a la de estu-
dios previos que se han llevado a cabo en poblaciones
en las que la circuncisión no es frecuente5,21. Hay que
destacar que en un estudio reciente realizado en Taiwán,
todos los urocultivos se obtuvieron mediante punción
suprapúbica y la tasa observada de ITU fue del 19% en-
tre 94 lactantes varones no circuncidados febriles meno-
res de 8 semanas de edad21. El aumento de la OR de ITU
atribuible a la falta de circuncisión también es similar al
aumento observado en estudios de base poblacional so-
bre la ITU, que han demostrado un incremento de 10
veces la incidencia de ITU en los no circuncidados en
comparación con los lactantes varones circuncidados
durante el primer año de la vida22.

La definición de ITU empleada en este estudio fue
más conservadora que en estudios previos, que general-
mente han utilizado la cifra de ≥ 10.000 ufc/ml a partir
de una muestra obtenida por sondaje como valor límite.
Hoberman et al17 estudiaron a pacientes con un creci-
miento entre 10.000 y 50.000 ufc/ml empleando análisis
de orina potenciado, una forma sensible de análisis de
orina que incluye el recuento celular con hemocitómetro
y tinción de Gram de la orina no centrifugada. Una pro-

porción importante de lactantes con crecimiento bacte-
riano en la orina entre 10.000 y 50.000 ufc/ml en el culti-
vo tenían un análisis de orina potenciado normal y estos
pacientes pueden tener una bacteriuria asintomática. El
análisis de orina potenciado no se empleó de forma ruti-
naria en los centros participantes en el presente estudio;
sin embargo, empleamos el análisis de orina para inten-
tar diferenciar entre la infección aguda y la bacteriuria
asintomática en los lactantes con recuentos bacterianos
bajos. En cualquier caso, los resultados globales del estu-
dio habrían sido similares tanto si hubiéramos elegido
valores límite de 10.000 o de 50.000 ufc/ml, sin criterios
de análisis de orina, para la definición de ITU.

Los hallazgos aquí descritos pueden tener una cierta
repercusión en los esfuerzos por definir los criterios de
riesgo bajo para el estudio de la fiebre en lactantes pe-
queños. Actualmente, estar circuncidado se puede consi-
derar en la toma de decisiones respecto al tratamiento,
aunque no se incluía entre los factores de riesgo de IBG
descritos en relevantes estudios previos1-4. Encontramos
que la circuncisión a menudo no estaba documentada en
las historias clínicas de los pacientes perdidos para el
seguimiento y revisados para este estudio. Aunque pue-
de resultar aceptable en poblaciones con tasas de circun-
cisión elevadas, estos protocolos pueden no resultar lo
suficientemente sensibles en otras situaciones. Un grupo
de Pittsburgh ha propuesto recientemente añadir el aná-
lisis de orina potenciado a los protocolos anteriores para
reducir la probabilidad de perder una ITU, y han descri-
to una sensibilidad del 100% para la infección bacteria-
na grave con esta pauta6. La especificidad del análisis de
orina potenciado y el efecto de esta pauta sobre los re-
sultados falsamente positivos del cribado requiere la re-
alización de nuevos estudios. Sin embargo, dado el au-
mento superior a 10 veces del riesgo de ITU, cuando se
estudia un lactante varón no circuncidado de ≤ 60 días
de vida con fiebre, puede resultar apropiada una pauta
de cribado más conservadora, como el análisis de orina
potenciado, o quizás un tratamiento empírico pendiente
de los cultivos si no se dispone del análisis de orina po-
tenciado.

Otros factores valorados en este estudio proporcionan
una información adicional sobre el riesgo de ITU. El
grado de la fiebre se asoció con el riesgo de ITU, como
se ha observado en estudios previos de la IBG23. El au-
mento del riesgo de ITU en mujeres en comparación
con los varones circuncidados no fue estadísticamente
significativo, aunque podría haber alcanzado significa-
ción con un tamaño mayor de la muestra. De forma si-
milar, la diferencia de la tasa de ITU entre los lactantes
de 28 días y más pequeños en comparación con los lac-
tantes de más edad se acercó a la significación estadísti-
ca. Los niños de raza blanca no tuvieron un riesgo au-
mentado de ITU en este estudio, lo que resulta diferente
de 2 estudios previos que evaluaron a lactantes y niños
pequeños10,11. Este contraste puede representar la elimi-
nación de un sesgo de selección en este estudio o la apa-
rición de diferencias en la fisiopatología de la ITU entre
los lactantes más pequeños frente a los lactantes mayo-
res y los niños pequeños. Algunos estudios han identifi-
cado antígenos del grupo sanguíneo de Lewis secretados
en el tracto urinario que parecen reducir la adherencia
bacteriana; la falta de estos antígenos se ha asociado con
un riesgo aumentado de ITU en mujeres y niñas de raza

Zorc JJ, et al. Factores clínicos y demográficos asociados con la infección del tracto urinario en niños pequeños con fiebre

152 Pediatrics (Ed esp). 2005;60(3):149-54 42



blanca24,25. La secreción de estos antígenos no empieza
hasta después de los primeros 2 meses de vida y esto
puede suponer la ausencia de asociación entre raza e
ITU en los lactantes pequeños en comparación con los
niños mayores26.

Hubo varias posibles limitaciones en este estudio.
Una tercera parte de los lactantes elegibles no fueron in-
cluidos y los pacientes perdidos tuvieron una tasa menor
de ITU que los lactantes incluidos. La mayor parte de
estas diferencias se debió al distinto reclutamiento en lu-
gares con un riesgo menor de ITU en su población. Es
imposible incluir en el análisis a los lactantes perdidos,
ya que no es fiable disponer retrospectivamente de va-
riables clave, como la circuncisión o no y el grado de la
enfermedad. Sin embargo, es improbable que el sesgo
de selección haya afectado de forma significativa a los
resultados principales del estudio, ya que el posible ses-
go de selección del estudio también se habría asociado
fuertemente con los predictores de interés, como la cir-
cuncisión o no. Por ejemplo, asumiendo el caso extremo
de que no hubiera ocurrido ninguna ITU entre los varo-
nes no circuncidados que se perdieron para el segui-
miento del estudio, la OR para la ITU debida a la no cir-
cuncisión globalmente habría sido de 7,2 (IC del 95%,
3,6-14,6) (datos no mostrados). Otra posible limitación
fue la falta de inclusión fuera de la estación de bron-
quiolitis, que fue determinada por el diseño original del
estudio. No se conoce que el riesgo de ITU cambie de
forma estacional y no tenemos una hipótesis biológica
para esta asociación, por lo que no hay ningún motivo
para sospechar que esto supondría un sesgo, aunque no
se puede excluir con los datos presentes. Finalmente, to-
dos los lactantes fueron incluidos en un SU y los resul-
tados pueden no ser generalizables a otros ámbitos clíni-
cos. Los resultados recientes de una amplia red de
investigación sobre consultas pediátricas ambulatorias
sugiere que puede haber diferencias notables en la tasa
de IBG entre los lactantes evaluados en una consulta o
en un SU27,28.

En conclusión, nuestro estudio demuestra que no estar
circuncidado y el grado de la fiebre se asocian con un
riesgo aumentado de ITU en lactantes pequeños atendi-
dos por esta circunstancia en un SU. Los varones no cir-
cuncidados con fiebre tienen un riesgo especialmente
alto de ITU y pueden precisar una pauta de estudio diag-
nóstico y tratamiento diferente.
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