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Circuncisión infantil: 
revisión de la evidencia
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La circuncisión es una de las intervenciones quirúrgi-

cas que con más frecuencia se practica a los niños. Con la

intensificación del fenómeno social de la inmigración en

nuestro entorno, los profesionales de la salud han de sa-

ber interpretar las nuevas demandas sanitarias. Entre

ellas, destaca la circuncisión ritual. Además, en los últimos

años se han publicado algunas evidencias científicas que

demuestran sus potenciales beneficios médicos. El objeti-

vo de este artículo es identificar cuáles son las indicacio-

nes terapéuticas de la circuncisión, aclarar los orígenes

de los motivos religiosos y culturales y, por último, cono-

cer la evidencia ex istente hasta el momento sobre los po-

sibles beneficios de la circuncisión.
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CHILDHOOD CIRCUMCISION: REVIEW 
OF THE EVIDENCE

Circumcision is one of the most frequent surgical pro-

cedures in children. Because of greater immigration to

Spain, health professionals need to know how to interpret

new health demands. One of the most important of these

is ritual circumcision. Moreover, in the last few years

scientific data showing the potential health benefits of cir-

cumcision have been published. The aim of this study was

to identify the therapeutic indications of this procedure, to

clarify the origins of its cultural and religious bases and, fi-

nally, to review the scientific evidence to date on its possi-

ble benefits.
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INTRODUCCIÓN
La circuncisión es una de las intervenciones quirúrgicas

que con más frecuencia se practica a los niños. Su inci-
dencia varía mucho según el país; por ejemplo, en 1997,

la incidencia registrada fue del 62,8 % en Estados Unidos
y del 35 % en determinadas regiones de Canadá. En cam-
bio, es poco frecuente en Asia, América del Sur, América
Central y muchos países de Europa. Los motivos de su
realización son muy diversos. Uno de ellos es la presen-
cia de fimosis. Según un estudio reciente realizado en el
Reino Unido, el 64 % de las circuncisiones se realizaron a
niños que tenían fimosis y un 50 % de los casos eran ni-
ños menores de 5 años1. 

Otra de las causas son principios religiosos y culturales.
Desde hace unos años, se ha intensificado el fenómeno
social de la inmigración en nuestro entorno2 y esto obli-
ga, particularmente a los profesionales de la salud, a sa-
ber interpretar las nuevas demandas formuladas por los
nuevos colectivos. Entre ellas, destaca la circuncisión ri-
tual, propia de las culturas islámica y judía. Y, por últi-
mo, en países como Estados Unidos y Canadá, se realiza
la circuncisión en el período neonatal como medida pre-
ventiva. En este sentido, en los últimos años se han pu-
blicado algunas evidencias científicas que demuestran los
potenciales beneficios médicos de la circuncisión en el
período neonatal3.

El objetivo de este artículo es identificar cuáles son las
indicaciones terapéuticas de la circuncisión, aclarar los
orígenes de los motivos religiosos y culturales y, por últi-
mo, conocer la evidencia existente hasta el momento so-
bre los posibles beneficios médicos de la circuncisión.
Todo ello se realiza a través de una revisión de la litera-
tura científica.

INDICACIONES TERAPÉUTICAS
DE LA CIRCUNCISIÓN

Las principales indicaciones terapéuticas de la circun-
cisión son la fimosis y la balanitis xerótica obliterante4-7. 

El término fimosis describe dos presentaciones: prepu-
cio normal, es decir, asintomático pero no retráctil; y pre-
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pucio no retráctil, por la presencia de un anillo fibroso o
cicatrizal debido a repetidos intentos de retracción. Si
bien el segundo caso puede ser una indicación de cir-
cuncisión, el primero es más dudoso, ya que es normal
que los niños presenten hasta los 3 o 4 años una fimosis
fisiológica, que después va desapareciendo. Es decir, en
el momento del nacimiento, el prepucio está adherido a
la superficie del glande del pene y sólo un 4 % de los re-
cién nacidos tienen el prepucio retráctil. Estas adheren-
cias balanoprepuciales desaparecen de manera espontá-
nea con el tiempo, permitiendo que el prepucio sea más
móvil y finalmente retráctil. A los 6 años de edad, apro-
ximadamente el 8 % de los niños presentan un prepucio
no retráctil de los que un 63 % tienen adherencias. A los
16 años, sólo en el 1 % de los casos persiste un prepucio
no retráctil. Así pues, con estos datos, sólo estaría indica-
da la circuncisión en un pequeño número de niños que
presentasen fimosis. En este sentido, existe evidencia que
sugiere que hasta el 60 % de las circuncisiones son inne-
cesarias, porque la incidencia de fimosis es mayor de la
esperada. Según los datos aportados por Rickwood, en
1989, en Inglaterra la incidencia de circuncisión fue del
6 % de los niños, cuando sólo el 2 % de los casos presen-
taban una verdadera fimosis8.

La guía de práctica clínica de la American Academy of
Pediatrics (AAP) de 1990 recomienda una serie de medi-
das higiénicas a los padres de niños no circuncidados, se-
ñalando que no se debe intentar forzar la retracción del
prepucio y que no es necesaria ninguna otra manipula-
ción ni cuidado especial9.

En los últimos años, se ha extendido el uso tópico de
corticoides como tratamiento alternativo a la circuncisión.
Éstos sólo facilitan el descenso de la piel en las adheren-
cias balanoprepuciales ligeras y no son útiles en las ver-
daderas fimosis. Además, existe la posibilidad de provo-
car lesiones cutáneas atróficas y efectos sistémicos si su
uso es continuado.

ORIGEN CULTURAL E HISTÓRICO
DE LA CIRCUNCISIÓN

Hay varias teorías que explican su origen. Según una de
ellas la circuncisión iniciaba el camino de la purificación
de la persona a quien se le realizaba porque reducía el
placer sexual. Según otra, representaba una ofrenda de
sangre a las divinidades. También se asoció como un
ofrecimiento para la fertilidad a favor de la persona que lo
realizaba o para la fertilidad de la tierra de algunas tribus.

Su realización a lo largo de la historia es desigual y las
diferentes comunidades la han ido incorporando en dife-
rentes momentos y por distintos motivos:

1. Las primeras referencias a la circuncisión provienen
de Egipto, donde se practicaba como símbolo de realeza
o nobleza y a sacerdotes. Los antiguos egipcios la reali-
zaban entre los 6 y los 12 años.

2. Los judíos consideran que la circuncisión represen-
ta un pacto entre Dios y Abraham. Por lo tanto, la ley ju-
día obliga a realizarla a todos los niños, 8 días después
del nacimiento.

3. Muchos niños musulmanes son circuncidados si-
guiendo las recomendaciones de la sharia (principios de
la ley islámica que dicta aquello que es obligatorio, fa-
cultativo, ilícito y permitido) y no porque esté escrito en
el Corán.

4. Los griegos también la practicaban y de ellos se
toma el nombre de fimosis.

5. Para los cristianos, el procedimiento es opcional, de
acuerdo con las escrituras de San Pablo en el Nuevo Tes-
tamento, pero abandonan la práctica en el siglo I.

6. Los países de habla inglesa adoptan la circuncisión
como parte de su historia y cultura desde el siglo XIX por
criterios médicos. La primera vez que se realizó en el Rei-
no Unido fue en 1865 y en Estados Unidos en 1870.

7. Más recientemente, Corea del Sur la adopta de sus
aliados (EE.UU.), en tiempos de la guerra de Corea
(1950-1953).

No obstante, en algunos países o comunidades, como
finlandeses, húngaros, alemanes, hindúes, mongoles y
países orientales, la circuncisión como acto quirúrgico ru-
tinario es prácticamente desconocida.

Según la finalidad que adopte la circuncisión rutinaria
las comunidades o sociedades que la practican se pue-
den dividir en dos grupos. En el primer grupo, en el que
se incluyen musulmanes, judíos, cristianos coptos, algu-
nos grupos étnicos de África y pueblos indígenas de
América Latina, la circuncisión adopta una finalidad so-
cializadora humana, ya sea de pertenecer al grupo, a
la religión o al género. En algunas de estas sociedades, la
vida de la persona está jalonada por una serie de cere-
monias que marcan su acceso a los grupos de edad es-
pecífico, los ritos de iniciación. Éstos no son ritos de pu-
bertad, porque no coinciden con la pubertad fisiológica,
sino que son ritos de pubertad social, edad que varía
según el grupo, y suponen una ruptura con la infancia y
el paso al mundo de los adultos. El significado de estos
ritos es muy complejo y se compone de tres fases. En la
primera fase, o de separación, los niños son separados
de la comunidad y circuncidados. La segunda fase, tam-
bién llamada de marginación, tiene una duración varia-
ble según el tiempo necesario para la cicatrización y el
proceso de aprendizaje. En este período se transmiten la
riqueza cultural y social, los tabúes y las normas de su
pueblo a través de personas seleccionadas. Por último, la
tercera fase es la de agregación, en la que la persona es
presentada públicamente como un nuevo miembro del
grupo10.

En el segundo grupo están incluidos, de manera muy
importante, los países de habla inglesa, donde la circun-
cisión tiene una finalidad preventiva. Fue a finales del si-
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glo XIX cuando se inició la circuncisión profiláctica. En
este período histórico coincidieron diferentes teorías cien-
tíficas y aspectos sociales que hicieron posible que la so-
ciedad y la clase médica la incorporasen como una prác-
tica médica rutinaria en el período neonatal. Una de ellas
fue la teoría de la neurosis refleja, reactualizada en ese
momento, y con la cual se atribuían diferentes trastornos
mentales, inexplicables para la época, a una causa de
base somática. De esta manera, era frecuente la realiza-
ción de la extirpación quirúrgica de ovarios y la amputa-
ción, manipulación y aplicación de sustancias químicas al
clítoris con la finalidad de controlar cuadros de cefaleas
y crisis de histeria; y la realización de circuncisión para
prevenir la epilepsia. Otro factor fue la moral victoriana
de la época que, además de inculcar a la sociedad del
momento valores de extrema moral y buenas costumbres,
introdujo una creciente obsesión por la higiene personal.
Esta última idea fue reforzada con la aparición de la teo-
ría bacteriana, que asociaba la suciedad con diferentes
miasmas (como orina, heces, sangre, pus o esmegma), y
por lo tanto, consideró valida la circuncisión como una
medida higiénica preventiva. Por último, muchos de los
promotores de la circuncisión consideraban el prepucio
como un vestigio primitivo, basándose en la teoría de la
evolución de Darwin, sin función y con un pasado evo-
lutivo superfluo. Por todos estos motivos y por las su-
puestas atribuciones preventivas de enfermedades de
transmisión sexual, inflamaciones locales y cáncer de
pene y de cuello uterino, la circuncisión se ha manteni-
do a lo largo de los años11.

EVIDENCIA CIENTÍFICA
En los últimos años ha aparecido una serie de publica-

ciones médicas que hacen referencia a los posibles efectos
beneficiosos de la circuncisión para diferentes enfermeda-
des infecciosas. A continuación se resumen las hipótesis,
los argumentos de los autores a favor de las mismas y
de los autores en contra, para cada una de las enferme-
dades infecciosas de cuyo contagio se supone que prote-
ge la circuncisión.

Infecciones del tracto urinario

Origen

Uno de los primeros estudios realizados para cono-
cer si hay alguna relación con las infecciones del tracto
urinario (ITU) es el de Wiswell en 198512. Es un estu-
dio retrospectivo que toma como sujetos de estudio los
niños nacidos en un hospital militar. Revisando sus his-
torias clínicas observa que la tasa de bacteriuria es lige-
ramente superior entre los niños no circuncidados, du-
rante el primer año de vida. Estos resultados originaron
un gran debate en su momento y rápidamente se reali-
zaron una serie de observaciones a la metodología del
estudio:

1. Los sujetos del estudio son niños enfermos y hospi-
talizados y, por lo tanto, no es una muestra representati-
va de la población.

2. Los padres de algunos de los niños fueron entrena-
dos para hacer retracciones del prepucio, y esto puede fa-
vorecer la invasión por Escherichia  coli y, por lo tanto, ser
una posible causa del aumento de la tasa de bacteriuria.

3. La bacteriuria de una muestra recogida mediante
bolsa supone una tasa importante de falsos positivos,
frente a la muestra obtenida por sondaje o punción su-
prapúbica13.

4. Las historias clínicas no registran información sobre
si se les ha realizado la circuncisión y, por lo tanto, hay
una sobrestimación de ITU en niños supuestamente no
circuncidados.

5. Posiblemente el antiséptico utilizado en el acto qui-
rúrgico es, en parte, responsable de la reducción de la
bacteriuria observada en los niños circuncidados.

A favor de la hipótesis

Muchos estudios han demostrado un mayor riesgo de
asociación de ITU y no circuncisión, en niños menores
de un año. Hay estudios que han demostrado que en los
primeros 6 meses de vida hay una mayor colonización
del meato uretral por uropatógenos en los niños no cir-
cuncidados, y que la colonización disminuye a partir del
sexto mes de vida14.

También se ha hallado que en estos primeros 6 meses
es cuando hay un mayor riesgo de bacteriemia asociada a
ITU (2-10 %). Hasta llegar al 21 % en el período neonatal.
Por lo tanto, indirectamente, la realización de la circunci-
sión disminuiría el riesgo de bacteriemia del lactante15,16.
Un metaanálisis de estudios retrospectivos sugiere que
este riesgo es 12 veces superior en los niños no circunci-
dados17. Estudios más recientes, de cohorte y caso-con-
trol, disminuyen este riesgo al 3-7 %18.

La proporción de ITU en niños no circuncidados es de
1,2 % en Europa, muy parecida a la de Estados Unidos y
Canadá (0,7 y 1,4 %, respectivamente), mientras que en
los niños circuncidados esta es de 0,12-0,19 %17,19. Por lo
tanto, se puede estimar que entre 7 y 14/1.000 niños no
circuncidados presentarán una ITU, frente a 1-2/1.000 ni-
ños circuncidados.

En contra de la hipótesis

Es difícil extraer conclusiones al comparar estudios con
diferencias metodológicas importantes: tamaño de la
muestra, definición de ITU, técnica utilizada para la reco-
gida de las muestras y otras. 

Algunos autores establecen que el origen de muchas de
las infecciones urinarias es iatrogénico, como la realización
de retracciones prematuras y la misma circuncisión, que
expondría a los niños a ser contagiados por E. coli. Otros
aseguran que con la circuncisión hay una alteración de los
métodos de defensa fisiológicos: desaparece el esfínter pre-
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pucial que protege al meato y, por otro lado, la acción bac-
tericida de la lisozima contenida en las secreciones.

Algunos médicos recomiendan la circuncisión en ni-
ños que presentan ITU recurrentes, pero la causa de ellas
es, muchas veces, una alteración congénita20. De esta ma-
nera, si la causa es un reflujo vesicoureteral, la circunci-
sión no lo puede solucionar.

Enfermedades de transmisión sexual

Origen

A principios del siglo XX algunos médicos norteameri-
canos opinaban que la circuncisión podía reducir el ries-
go de contraer enfermedades de transmisión sexual
(ETS), basándose en consideraciones populares de higie-
ne sexual.

A favor de la hipótesis

Fink afirma que la mucosa seca y cornificada del glan-
de que se forma después de la circuncisión, es más resis-
tente a las infecciones21. Hay estudios que señalan que
la circuncisión se asocia a un menor riesgo de sufrir úl-
ceras genitales (chancro y sífilis)22.

En contra de la hipótesis

Las membranas mucosas secas son más propensas a la
infección respecto a las húmedas porque estas últimas
presentan lisozima, que tiene acción bactericida. No hay
datos suficientes que apoyen la idea de Fink23.

Existen estudios que establecen que la conducta sexual
de los hombres circuncidados tiende hacia relaciones
sexuales de riesgo y, por lo tanto, tienen mayores tasas
de ETS24. Además, hay estudios que demuestran que la
circuncisión no protege del contagio de ETS. En este sen-
tido, el estudio realizado por Laumann et al25 señala que
la tasa de infección por Chla mydia es 25,4/1.000 y por
herpes 14,9/1.000 en hombres circuncidados, mientras
que en hombres no circuncidados las tasas son 0 y
8,1/1.000, respectivamente.

Balanitis

Origen

Después de la Segunda Guerra Mundial la circuncisión
era practicada de manera rutinaria por la asociación fre-
cuente de infecciones de prepucio y glande (balanitis y
postitis) y la falta de higiene, debidas a las precarias con-
diciones higiénicas en las trincheras.

En contra de la hipótesis

Birley et al26 demuestran que la causa principal de la
balanitis recurrente es una dermatitis irritante. Los casos
tienen antecedentes clínicos de atopia y de una higiene
frecuente con jabón u otros irritantes. La presencia de mi-
croorganismos es muy poco habitual.

Infección por virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH)

Origen

El debate se inició en 1986, cuando Fink promovió la
idea de que el prepucio aumentaba el riesgo de infección
por VIH21.

A favor de la hipótesis

Diferentes estudios han señalado que el riesgo de con-
tagio por VIH es entre 1,5 y 8,4 veces mayor entre los
hombres no circuncidados27. Se han realizado estudios in

vitro que demuestran que el VIH-1 tiene tropismo por
las células de Langerhans del prepucio28.

En contra de la hipótesis

Muchos estudios que se han realizado en diferentes
países de África señalan que aquellas regiones con mayor
infección por VIH son aquellas en las que la circuncisión
es poco frecuente.

De esta manera y extrapolando este resultado a países
desarrollados como Estados Unidos, donde en 1992 el
77 % de los hombres estaban circuncidados24, se esperaría
una baja prevalencia de infección por VIH. En cambio,
según datos de la Organización Mundial de la Salud
(OMS)29 para el año 1995, las tasas de infección por año
son de 16/100.000 habitantes, mientras que en otros paí-
ses como Canadá, Australia, Reino Unido, Francia y Ale-
mania ésta está muy por debajo de 5/100.000 habitantes.
Por lo tanto, la tasa de incidencia de infección por el VIH
es 3,5 veces más alta en Estados Unidos que en el resto
de países desarrollados.

Muchos de los estudios realizados en África que indican
que existe esta relación protectora de la circuncisión, pre-
sentan irregularidades en su metodología, tienen un nú-
mero bajo de sujetos en la muestra y no han tenido en
consideración los llamados factores de confusión, varia-
bles relacionadas con el factor de riesgo y con la evolu-
ción, de manera que si no se controlan, modifican la rela-
ción entre ellos. Por lo tanto, las conclusiones pueden ser
incorrectas. Algunos de estos factores de confusión son:

1. No se verifica el estado de circuncisión de los suje-
tos de estudio, sino que se basan en la afiliación tribal y
religiosa.

2. No está registrado si el sujeto del estudio practica el
“sexo seco”. En algunos países subsaharianos esta prácti-
ca es frecuente. Su finalidad es la de aumentar el placer
sexual y se realiza mediante la aplicación vaginal de ho-
jas o ciertas sustancias en polvo para absorber las secre-
ciones vaginales. Hay estudios que demuestran que esta
práctica aumenta de manera muy importante el riesgo de
infección por VIH y otras ETS en las mujeres30, ya que
esta práctica va asociada a un aumento de laceraciones,
lesiones y traumas epiteliales.
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3. Tampoco verifican úlceras genitales, lesiones que
se han mostrado como puerta de entrada para el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH)31.

4. Muchos de los estudios utilizan muestras no represen-
tativas de la población, como clientes de prostitutas, pacien-
tes que consultan por ETS u otras poblaciones de alto riesgo.

Aunque se han realizado muchos estudios y algunos
metaanálisis, las conclusiones son contradictorias. Para
comprobar si la circuncisión disminuye el contagio hete-
rosexual del VIH en hombres la Colaboración Cochrane,
organismo internacional cuyo fin es elaborar revisiones
sistemáticas a partir de ensayos clínicos controlados, así
como revisiones de la evidencia más fiable de otras fuen-
tes, está preparando una revisión sobre el tema. Para ello,
la Cochrane Library redactó, en 2001, el protocolo de ela-
boración de una revisión sistemática de la bibliografía32.

Cáncer de pene y cérvix

Origen

El mito de que la presencia de prepucio o esmegma
tiene alguna relación con la incidencia de cáncer de pene
ya fue postulada por Wolbarst33 en 1932 y por Winder en
1954 para el cáncer de cuello uterino.

A favor de la hipótesis

En el reciente estudio de caso-control de Castellsagué
et al34 se señala que el riesgo de sufrir cáncer de pene en-
tre los hombres no circuncidados es 3,2 veces mayor que
entre los circuncidados.

En contra de la hipótesis

La relación causal entre cáncer genital y la presencia de
papilomavirus se establece en los diferentes estudios rea-
lizados en los años 198035,36. No es del todo cierto que los
hombres circuncidados no tengan riesgo de sufrir cáncer
de pene, ya que se han descrito casos de hombres cir-
cuncidados que lo han desarrollado en la línea de la ci-
catriz. Si la circuncisión fuera protectora, serían necesarias
100.000 circuncisiones para evitar 2 casos de cáncer de
pene, con los gastos económicos que esto supone. Cad-
man ha calculado que el coste de la prevención sería
100 veces superior al coste del tratamiento37.

Los países con mayor tradición de circuncisión no tie-
nen menor incidencia de cáncer de pene: Estados Uni-
dos, 0,8 %; Finlandia, 0,5 %; Dinamarca, 0,9 %; Noruega y
Suecia, 1,1 %38.

Los factores de riesgo identificados para desarrollar
cáncer de pene o de cuello uterino son: presencia de pa-
pilomavirus, inicio precoz de relaciones sexuales, núme-
ro de parejas sexuales y hábito tabáquico39.

Por lo tanto, para reducir el riesgo, lo más razonable
es educar para una higiene adecuada, una conducta
sexual responsable y evitar el consumo de tabaco.

RECOMENDACIONES DE LAS ORGANIZACIONES
MÉDICAS OFICIALES

Las declaraciones de las diferentes organizaciones mé-
dicas (American Academy of Pediatrics, Australian Medi-
cal Association, Canadian Paediatric Society)40-42 se expre-
san a través de las guías de práctica clínica y concluyen
que:

1. Las indicaciones médicas para su realización en re-
cién nacidos son pocas.

2. La circuncisión permite:

a) Prevenir la fimosis y parafimosis.
b) Prevenir las infecciones urinarias.
c) Reducir el contagio por papilomavirus.
d) Proteger al hombre del contagio por VIH.

3. No obstante, el grado de beneficio en todos ellos es
pequeño y, por lo tanto, no permite aconsejarla de for-
ma rutinaria en los recién nacidos.

4. La tasa de incidencia de complicaciones después de
la circuncisión oscila entre el 0,2 y el 2 %. La mayoría son
complicaciones menores. La más frecuente es el sangrado
(0,1 %) que se soluciona fácilmente con medidas locales.
Las infecciones son la segunda complicación, con mani-
festaciones locales de enrojecimiento y secreción puru-
lenta.

5. En caso de realizarse, es necesario prestar especial
atención a tratar el dolor, ya que hay evidencia científica
de dolor y estrés psicológico en los recién nacidos al ser
circuncidados.

6. Cuando los padres están valorando tomar la deci-
sión sobre la circuncisión, deben estar informados sobre
los conocimientos médicos del momento respecto a los
riesgos y beneficios. Su decisión, en último caso, se basa
en factores personales, religiosos o culturales, obtenién-
dose un consentimiento informado.

ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES
Existen muchos documentos que hacen referencia a los

aspectos éticos de cualquier intervención médica, como
los códigos éticos, y la necesidad de obtener el consenti-
miento informado de los padres. Pero sólo hay un país,
Suecia, que dispone de una ley que regula dos aspectos
de la circuncisión realizada por motivos religiosos. Y es-
tos aspectos se refieren a quién puede realizarla y a la
información que se debe transmitir a los padres43.

En conclusión, sólo un pequeño número de circunci-
siones están justificadas por verdaderas fimosis. Las nor-
mas higiénicas son suficientes y es innecesaria la retrac-
ción del prepucio.

Si los padres toman la decisión de realizarla por moti-
vos personales, religiosos o culturales, deben ser infor-
mados sobre los conocimientos médicos del momento,
referentes a los riesgos y beneficios. Hay que permitir
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que se realice con garantías para la salud del niño, evi-
tando circuitos y prácticas que serían un riesgo añadido.

El conjunto de evidencias existentes hasta este momen-
to sobre daños y beneficios de la circuncisión es tan equi-
librado que no se puede aconsejar como procedimiento
preventivo.
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