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1. Clasificación 

Catalogo Maestro de Guías de Práctica Clínica: IMSS-039-08
PROFESIONALES DE LA 

SALUD que participa en la 
atención (Consultar anexo 

IX Metodología) 

Médico familiar, Urólogo, Pediatra, Cirujano Pediatra 

CLASIFICACIÓN DE 
LA ENFERMEDAD 

N 459 Orquitis, epididimitis sin absceso, N 45X Orquitis y epididimitis  

CATEGORÍA DE GPC 
(Consultar anexo IX 

Metodología) 
Primero, Segundo y Tercer  nivel de atención 

   Diagnóstico                       
   Tratamiento 

USUARIOS POTENCIALES 
(Consultar anexo IX 

Metodología) 
Medico familiar, Medico general, Médico de urgencias medico-quirúrgicas, Pediatra,  Cirujano pediatra, Urólogo pediatra 

TIPO DE ORGANIZACIÓN 
DESARROLLADORA 

Instituto Mexicano del Seguro Social/Coordinación de UMAE/División de Excelencia Clínica. México D.F.
Delegaciones  DF Norte , DF Sur , Guerrero , Jalisco , Puebla, Veracruz, Zacatecas 
UMAE : HG CMR  DF Norte  y HE Puebla, 
Unidades Médicas s: UMF 55. Fresnillo, HGR 45. Guadalajara, HGR 1 “Carlos Mac Gregor Sánchez Navarro”. D F  Sur,  UMF 66 Xalapa, UMF 15 DF Sur. 

POBLACIÓN BLANCO 
(Consultar anexo IX 

Metodología) 
Hombres: niños , adolescentes y adultos 

FUENTE DE 
FINANCIAMIENTO/ 

PATROCINADOR 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

INTERVENCIONES Y 
ACTIVIDADES 

CONSIDERADAS 

Prevención con uso de condón 
Criterios diagnósticos  
Antecedentes personales patológicos 
Signos y síntomas 
Exploración física 
Maniobras especiales 
Estudios de laboratorio y gabinete 
Tratamiento No farmacológico 
Tratamiento Farmacológico 
Tratamiento Quirúrgico 
Criterios de envío a 2do y 3er nivel de atención 
Incapacidad laboral 
 

IMPACTO ESPERADO EN 
SALUD 

Diagnóstico temprano 
Tratamiento oportuno 
Disminución de complicaciones 
Disminución de secuelas 
Menor tiempo de incapacidad 
Referencia oportuna a segundo y tercer nivel 
Satisfacción con la atención 
 

METODOLOGÍA1 
Este apartado tendrá la misma 
redacción en todas las GPC, lo 
que cambiara será lo que esta 
señalado en amarillo 

Definición del enfoque de la GPC 
Elaboración de preguntas clínicas 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda 
     Revisión sistemática de la literatura 
     Búsquedas de bases de datos electrónicas 
     Búsqueda de guías en centros elaboradores o compiladores 
     Búsqueda manual de la literatura 
Número de Fuentes documentales revisadas: 27 
     Guías seleccionadas: del período 2007- 2008  ó actualizaciones realizadas en este período 
     Revisiones sistemáticas 
     Ensayos controlados aleatorizados 
     Reporte de casos 
Validación del protocolo de búsqueda  por División de Excelencia Clínica de la Coordinación de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano 
del Seguro Social 
Adopción de guías de práctica clínica Internacionales: No 
     Selección de las guías que responden a las preguntas clínicas formuladas con información sustentada en evidencia 
Construcción de la guía para su validación  
    Respuesta a preguntas clínicas por adopción de guías 
    Análisis de evidencias y recomendaciones de las guías adoptadas en el contexto nacional  
    Respuesta a preguntas clínicas por revisión sistemática de la literatura y gradación de evidencia y recomendaciones 
    Emisión de evidencias y recomendaciones  
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Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía, puede contactar al CENETEC a 
través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/ 
 
 
 

MÉTODO DE VALIDACIÓN 

Validación del protocolo de búsqueda  por la División de Excelencia Clínica de la Coordinación de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano 
del Seguro Social 
Método de Validación de la GPC: Validación por pares clínicos 
Validación Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social 
Revisión externa :  Academia Mexicana de Cirugía 

CONFLICTO DE INTERES Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés   

REGISTRO Y 
ACTUALIZACIÓN Catalogo Maestro de Guías de Práctica Clínica: IMSS-039-08            FECHA DE  ACTUALIZACIÓN  a partir del registro 2 a 3 años 
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2. Preguntas a responder por esta Guía 

 
 
 
Epididimitis 

 
Diagnóstico 

• ¿En qué grupo de edad y sexo se presenta con más frecuencia la epididimitis? 
• ¿Cuáles son los signos y síntomas que se encuentran en  la epididimitis  en edad pediátrica y 

adulta? 
• ¿Cuál es la etiología en orden de frecuencia de la epididimitis en la edad pediátrica y adulta? 
• ¿Cuáles son los exámenes de laboratorio y gabinete más útiles para el diagnóstico de 

epididimitis? 
• ¿Cuáles son los estudios de laboratorio y gabinete para la complementación diagnóstica de 

la epididimitis? 
 

Tratamiento 
• ¿Cuál es el tratamiento de elección para la epididimitis?  
• ¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes de la epididimitis en la edad pediátrica y 

adulta? 
• ¿Cuáles son los criterios de referencia de la epididimitis en los diferentes niveles de 

atención? 
 

Educación para la salud 
• ¿Cuáles son las estrategias y medidas de prevención de la epididimitis en las diferentes 

edades? 
 

 

Orqui-epididimitis 

 
Diagnóstico 

 
• ¿En qué grupo de edad y sexo se presenta con mas frecuencia la orquiepididimitis? 
• ¿Cuáles son los signos y síntomas más frecuentes en  la orquiepididimitis en la edad 

pediátrica y adulta? 
• ¿Cuál es la etiología más frecuente de la orquiepididimitis en la edad pediátrica y adulta? 
• ¿Cuáles son los exámenes de laboratorio y gabinete más útiles para el diagnóstico de la 

orquiepididimitis? 
• ¿Cuáles son los estudios de laboratorio y gabinete para la complementación diagnóstica de 

la orquiepididimitis? 
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Tratamiento 
• ¿Cuál es el tratamiento de elección para la orquiepididimitis?  
• ¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes de la orquiepididimitis en la edad pediátrica y 

adulta? 
• ¿Cuáles son los criterios de referencia de la orquiepididimitis en los diferentes niveles de 

atención? 
 

Educación para la salud 
• ¿Cuáles son las estrategias y medidas de prevención en la orquiepididimitis en las diferentes 

edades? 
 
 
Orquitis 

 
Diagnóstico 

• ¿En qué grupo de edad y sexo se presenta con mas frecuencia la orquitis? 
• ¿Cuáles son los signos y síntomas más frecuentes en  la orquitis  en la edad pediátrica y 

adulta? 
• ¿Cuál es la etiología más frecuente de la orquitis en la edad pediátrica y adulta? 
• ¿Cuáles son los exámenes de laboratorio y gabinete más útiles para el diagnóstico de la 

orquitis? 
• ¿Cuáles son los estudios de laboratorio y gabinete para la complementación diagnóstica de 

la orquitis? 
 

Tratamiento 
• ¿Cuál es el tratamiento de elección para la orquitis?  
• ¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes de la orquitis en la edad pediátrica y adulta? 
• ¿Cuáles son los criterios de referencia de la orquitis en los diferentes niveles de atención? 
 

Educación para la salud 
 
• ¿Cuáles son las estrategias y medidas de prevención en la orquitis en las diferentes edades? 
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3. Aspectos Generales 

    3.1 Justificación 

 
 
 
Estas afecciones son causa importante de solicitud de atención por urólogos, médicos de los 
servicios de urgencias y médicos familiares. La epididimitis ocupa el quinto lugar de los diagnósticos 
urológicos en hombres de 18 a 50 años de edad. En esta entidad el diagnóstico diferencial con 
torsión testicular es la prioridad ya que esta última es una emergencia urológica. 
No se disponen de datos recientes sobre la incidencia y prevalencia de la epididimitis, sin embargo, 
en datos anteriores la epididimitis fue la primera causa de ingreso hospitalario en personal militar, 
causada por organismos de transmisión sexual. En los Estados Unidos de América la epididimitis 
tiene una incidencia menor a 1 caso por cada 1000 hombres al año, similar a la reportada en niños 
de 1.2 casos por cada 1000 niños al año. En México no se cuenta con estudios epidemiológicos 
acerca de su incidencia y prevalencia; sin embargo se sabe que la entidad que se diagnóstica con más 
frecuencia es la epididimitos seguida de la orqui-epididimitis y con menor frecuencia la orquitis. 
 
 

3.2 Objetivo de esta Guía 
 
 
 
La Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y Tratamiento de Epididimitis, Orquiepididimitis y 
Orquitis en Niños y Adultos  Forma parte de las Guías que  integrarán el Catálogo Maestro de 
Guías de Práctica Clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción Específico de 
Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el 
Programa Sectorial de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este Catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del Segundo  y Tercer nivel de atención, las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las 
acciones nacionales sobre:  
 

1. Unificar  y consensuar el diagnóstico y tratamiento de Epididimitis,   Oquiepididimitis y 
Orquitis en los diferentes niveles de atención.  

2. Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia científica actualizada 
sobre la prevención, diagnóstico y tratamiento de Epididimitis,   Oquiepididimitis y Orquitis 

3. Formular recomendaciones utilizando la evidencia y el consenso de expertos en los aspectos 
la prevención, diagnóstico y tratamiento de Epididimitis,   Oquiepididimitis y Orquitis  

4. Establecer los criterios de referencia de Epididimitis,   Oquiepididimitis y Orquitis a los 
diferentes niveles de atención 
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Lo que favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
 

3.3 Definición 

 
 
 
La Epididimitis, orquitis y orquiepididimitis se definen como la inflamación del epidídimo, testículo y 
del testículo/epidídimo respectivamente. 
 
La etiología de estas entidades varia con la edad del paciente, en edad pediátrica la causa más 
frecuente es infección viral, en pre-púberes las bacterias coliformes que infectan la vía urinaria, en 
hombres sexualmente activos  predominantemente se encuentra infección por Chlamidya 
Trachomatis y N. Gonorrea, en hombres mayores con menor actividad sexual y con antecedentes de 
patología obstructiva urinaria o instrumentación reciente presentan infección por patógenos 
urinarios como E. Coli  y Pseudomonas. Otras causas de epididimitis, orquitis y orqui-epididimitis 
son: tuberculosis, brucelosis,  la secundaria a traumatismos y medicamentos y con menor frecuencia 
de causa idiopática. 
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4. Evidencias y Recomendaciones 

 
 
La presentación de la evidencia y recomendaciones en la presente guía corresponde a la información 
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y 
las recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, corresponde a la información disponible 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y 
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son 
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de 
acuerdo a su fortaleza. 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se 
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna 
correspondiente al nivel de evidencia y recomendación el número y/o letra representan la calidad y 
fuerza de la recomendación, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el año 
de publicación se refieren a la cita bibliográfica de donde se obtuvo la información.   
 
En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones 
fueron elaboradas a través del análisis de la información obtenida de revisiones sistemáticas, 
metaanálisis, ensayos clínicos y  estudios observacionales. La escala utilizada para la gradación de la 
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada. 
 
Cuando la evidencia y recomendación fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocó en 
corchetes la escala utilizada después del número o letra del nivel de evidencia y recomendación, y 
posteriormente el nombre del primer autor y el año. 
 
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen 
en el Anexo 6.1. 
 
Símbolos empleados en esta guía 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

E 

R 

Evidencia

Recomendación

Buena práctica/R 
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Epididimitis 

 
 

4.1 Prevención Secundaria 

4.1.1 Detección 

4.1.1.1  Factores de Riesgo 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Hombres con vida sexual activa, y  con 

prácticas sexuales de riesgo 
 
 
 

IV 
[E: Shekelle] 

NOM-039-SSA2-2002 
 

 La epididimitis aguda en hombres jóvenes 
está asociada con la actividad sexual y/o 
infección de la pareja  
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Grabe M, 2008 

 En varones con vida sexual activa, y 
menores de 40 años, serán la infecciones 
por transmisión sexual, la principal causa de 
epididimitis 

III 
[E: Shekelle] 

. Potenziani B J, 2004 

 La epididimitis causada por organismos cuya 
transmisión  es vía  sexual ocurre con mayor 
frecuencia en hombres menores de 35 años  

III 
[E: Shekelle] 

Grabe M, 2008 

 
 
 
4.2 Diagnóstico 

4.2.1 Diagnóstico Clínico 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Interrogatorio. 

En edad pediátrica: 
• Antecedentes de infecciones 

respiratorias. 
• Antecedentes de Infecciones de vías 

urinarias crónica 

III 
[E: Shekelle] 

. Potenziani B J, 2004 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

E 

E 

E 

E 

E 
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• Antecedentes de enfermedades 
congénitas 

 
  En Hombres con vida sexual activa: 
 

• Prácticas sexuales de riesgo. 
• Antecedentes quirúrgicos 
• Antecedentes del uso de miodarona 
• Antecedentes Traumáticos 
• Antecedentes de síntomas 

obstructivos bajos 
 

III 
[E: Shekelle] 

Stuart WJ ,2006 
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

  
El 56% de los hombres mayores a 60 años 
que presentan epididimitis se asocia con  
obstrucción del tracto urinario bajo.  
El 50% de los pacientes con antecedente de 
instrumentación uretral, catéter permanente 
o intermitente pueden presentar epididimitis 
infecciosa y de estos el 80% es de origen 
bacteriano (E. Coli)  
 

 
III 

[E: Shekelle] 
Chad RT, 2008 

 
 
 
 
 
 

 
Signos y síntomas 
      En edad pediátrica: 

• Dolor 
• Edema 
• Eritema 
• Fiebre 

    En hombres con vida sexual activa: 
• Secreción uretral 
• Disuria 
• Dolor escrotal 
• Edema escrotal 

• Fiebre 
 

 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

 
 
 
 
 
 

Exploración física 
La inspección y la exploración física para 
edad pediátrica y adulto en general son las 
mismas. 
Inspección: 

• Es más frecuente unilateral 
• Edema 
• Eritema 
• Descarga uretral (adultos) 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Walker P, 2001 

III 
[E: Shekelle] 

Richman MN, 2001 

E 

E 

E 
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• Palpación: 
• Dolor en el trayecto epididimario 
• Induración del epididimo 
• Hidrocele 

Maniobras especiales: 
• Signo de Prehn positivo ( la 

elevación del escroto alivia el dolor 
en la epididimitis, y lo agrava en la 
torsión testicular) 

• Reflejo cremasteriano   presente 
• La transiluminación puede ser 

positiva por el hidrocele reactivo 
 

 
 
 
 
 
 

La epididimitis de acuerdo  al tiempo de 
evolución se clasifica como: 
Aguda   ____ menos de 6 semanas  
Crónica ____ más de  6 semanas 
 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Tubridy , 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Chad RT, 2008 

 
 
          4.2.2 Pruebas Diagnósticas  

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Las pruebas de laboratorio que se han usado 

para el diagnóstico de epididimitis son: 
• El examen general de orina que 

reporta cambios solo en el 25% de 
los casos 

• El Urocultivo es negativo en el  40-
90% de los casos 

• La Biometría hemática puede 
reportar leucocitos de 10,000 a 
30,000 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 

 En la epididimitis aguda  que se maneja en 
primer nivel de atención, no se recomienda 
solicitar: EGO, Urocultivo y Bh debido a que 
los hallazgos son inespecíficos.    
 

 
Buena práctica 

 

E 

E 

/R 
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 En pacientes con prácticas sexuales de 

riesgo y con flujo uretral se solicita: 
• Exudado uretral 
• Tinción de Gram  si se sospecha de 

Gonorrea  

• Prueba de ELISA si se sospecha VIH
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 

 El ultrasonido testicular en la epididimitis 
aguda en pacientes sexualmente activos en 
primer nivel de atención: 

• No ofrece ventajas diagnósticas 
• El ultrasonido testicular doppler  

debe ser reservado a pacientes con 
sospecha de torsión testicular. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Chad RT, 2008 
I 

[E: Shekelle] 
Lukac N, 2006 

 Laboratorio en epididimitis aguda en edad 
pediátrica. 

• La Biometría hemática solo en el 
50% reporta leucocitosis con 
cuenta mayor a 10,000. 

• El Examen general de orina (EGO) 
solo reporta cambios en el 25% de 
los casos 

• El Urocultivo se solicitará solo en 
pacientes que ameriten 
hospitalización 

 

III 
[E: Shekelle] 

Potenziani BJ, 2004  
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

 La etiología más frecuente de la epididimitis 
aguda en el paciente pediátrico es viral 
(entero virus) por lo que el EGO, Urocultivo 
y la Bh son de poca utilidad por dar 
resultados inespecíficos para el diagnóstico 
de epididimitis, por lo que no se recomienda 
solicitarlos. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Richman MN, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Chad RT, 2008 

 El ultrasonido testicular en el paciente 
pediátrico con epididimitis aguda: se solicita 
en presencia de escroto agudo con alta 
sospecha de torsión testicular. El  
ultrasonido doppler es el que se deberá 
solicitar ya que tiene una sensibilidad del 
82-100% y especificidad del 100%, en este 
sentido es mejor que el ultrasonido 
convencional. 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 

E 

E 

E 

E 

R 
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 En la epididimitis crónica (más de 6 

semanas de evolución), en  pacientes 
sexualmente activos con prácticas de riesgo 
en primer nivel de atención  
Se recomienda la realización de: 

• PCR 
• Exudado uretral 
• Urocultivo 
• EGO 
 

En caso que: 
• El paciente no respondió al 

tratamiento inicial  
• Se necesita identificar el agente 

etiológico 
• Indicar tratamiento específico 

 
En la epididimitis crónica con antecedente  
de instrumentación uretral o catéter 
permanente 
Se recomienda solicitar: 

• EGO 
• Urocultivo 
• Ultrasonido testicular 

Debido a que la  instrumentación o 
cateterización por tiempo prolongado y/o 
permanente y  condiciona infecciones 
repetidas y/o resistencia antimicrobiana 
 
 

 
Buena práctica 

 

 En la epididimitis crónica del paciente adulto 
sin respuesta a tratamiento: 
Se recomienda envío a segundo nivel, ante 
la posibilidad de Tuberculosis epididimaria, si 
en la exploración física se encuentra perdida 
de la interfase de epididimo y el testículo 
presenta induraciones. . 
Más del 70% de los pacientes con 
Tuberculosis genital son mayores de 35 
años y de estos 15 a 20% son mayores de 
65 años. 
En la epididimitis que se sospecha Brucelosis
solicitar la prueba de aglutinación estándar 
(SAT) y 2 mercaptano etanol (2ME) y 
enviar a segundo nivel   
 

C 
[E: Shekelle] 

Stuart WJ, 2006. 
C 

[E: Shekelle] 
Chad RT, 2008 

D 
[E: Shekelle] 

NOM-022-SSA2-1994 

R 

/R 
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 En epididimitis crónica en edad pediátrica 
sin respuesta a manejo en primer nivel de 
atención  (más de 6 semanas de evolución) 
se recomienda: 

• Envío a segundo nivel 
 
 

 
C 

[E: Shekelle] 
Tekgül S, 2007 

 En la epididimitis crónica  del niño en 
segundo nivel de atención. 
Se recomienda solicitar: 

• EGO 
• Bh 
• Urocultivos seriados (3) 
• Ultrasonido testicular y renal 
• Investigar anomalías genito- 

urinarias y valorar envío a Urología 
pediátrica. 

C 
[E: Shekelle] 

Richman MN, 2001 
C 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

C 
[E: Shekelle] 

Tubridy , 2008 

 
 
4.3 Tratamiento 

4.3.1 Tratamiento Farmacológico 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
  

En pacientes con epididimitis, el tratamiento 
inicial es generalmente empírico, teniendo 
en cuenta la edad, historia sexual, 
instrumentación o cateterismo reciente y el 
antecedente de anormalidad en el tracto 
urinario. 
 

 
III 

[E: Shekelle] 
Walker P, 2001 

  
El tratamiento antimicroabiano de 
epididimitis aguda  en pacientes  con 
prácticas sexuales de riesgo en primer nivel 
de atención es: 

1. Ceftriaxona o Azitromicina (mono-
dosis)  y continuar con Doxiciclina  
por 14 días ( para Chlamidya 
Trachomatis y Neiseria Gonorea) 

2. Levofloxacina x 10-14 días 
3. Ofloxacina x 10-14 días 

 
III 

[E: Shekelle] 
Walker P, 2001 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Chad RT, 2008 

R 

R 

E 

E 
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Indicar además:  

1. Naproxeno x 2 semanas 
2. Diclofenaco x 2 semanas 
3. Paracetamol x 2 semanas 

 
  

En pacientes sin práctica sexual: 
1. Trimetoprima/sulfametoxazol x 10-

14 días 
 
2 .Levofloxaciono u Ofloxacina x 10-14 
días en alérgicos a las sulfas. 
 

Indicar además:  
1. Naproxeno x 2 semanas 
2. Diclofenaco x 2 semanas 
3. Paracetamol x 2 semanas 
4.  
 

 
III 

[E: Shekelle] 
Schoor RA. 2007 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE,  2008 
III 

[E: Shekelle] 
Grabe M, 2008 

  
Existen estudios recientes que han 
documentado resistencia antimicrobiana 
alta para Trimetoprima/Sulfametoxazol, 
superior al 50%, por lo que recomiendan el 
siguiente esquema antimicrobiano: 

1.  Amoxicilina 500mg cada 8 hrs por 
10 días 

2. Cefalexina 500mg cada 6 hrs por 
10 días 

3. Ceftriaxona 1g diario por 10 días 
4. Amikacina 15mg/Kg cada 12 hrs 

por 10 días 
 

 
III 

[E: Shekelle] 
Arreguín V, 2007 

  
Los autores de la presente guía destacan la 
necesidad de realizar guías regionales de 
tratamiento antimicrobiano para infección 
de la vía urinaria, tanto de la infección 
adquirida en la comunidad como de la que 
se adquiere en  medio nosocomial, basadas 
en estudios epidemiológicos de vigilancia 
que eviten la utilización incorrecta de 
antibióticos. 
Entonces el antimicrobiano de primera 
elección será el que presente menor 
resistencia en la localidad y menos efectos 
secundarios. 

 
 

Buena práctica 
 

E 

E 

/R 
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El tratamiento antimicroabiano de 
epididimitis en pacientes adultos por 
cateterismo o antecedente de 
instrumentación es: 

1. Trimetoprima/Sulfametoxazol x 
10-14 días 

2. Ciprofloxacina  x 10-14 días 
3. Ofloxaxina x 10-14 días 

 
Indicar además:  

1. Naproxeno x 2 semanas 
2. Diclofenaco x 2 semanas 

 

 
III 

[E: Shekelle] 
Walker P, 2001 

  
El tratamiento de primera elección para 
pacientes adultos con cateterismo o 
antecedente de instrumentación, puede 
cambiar de acuerdo a la resistencia 
bacteriana de la localidad 
 

 
 

Buena práctica 
 

 En pacientes adultos con epididimitis 
crónica: 

1. En la epididimitis por Tuberculosis, 
dar manejo antifímico por 6 meses 

2. En la epididimitis por Brucelosis, dar 
tratamiento con doxicilina por 6 
semanas. 

 
Indicar además:  

1. Naproxeno x 2 semanas 
2. Diclofenaco x 2 semanas 

 
 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Chad RT, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Schoor RA, 2007 

  
En pacientes pediátricos con epididimitis 
aguda en primer nivel de atención indicar: 

1. Paracetamol  por 7 días 
2. Ibuprofeno por 7 días 
 

 
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

C 
[E: Shekelle] 

Bembibre VL, 2005 
 

 En pacientes pediátricos con epididmitis 
crónica: 

1. Trimetoprima/Sulfametoxazol x 
10-14 días 

2. Ceftriaxona x 10-14 días 

III 
[E: Shekelle] 

Urinary tract infection in children, 2007 
III 

[E: Shekelle] 

E 

E 

E 

E 

/R 
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3. Amoxicilina x 10-14 días
4. Dicloxacilina x  10-14 días 

 
Indicar además:  
 

- Paracetamol x 2 semanas 

Richman MN, 2001
III 

[E: Shekelle] 
Schoor RA. 2008 

 En localidades donde la resistencia a 
Trimetoprima/Sulfametoxazol es alta, se 
recomienda el siguiente esquema 
antimicrobiano: 

1.  Amoxicilina x 10 días 
2. Amoxicilina/acido clavulanico x 10 

días 
3. Cefuroxima por 10 días 
 

III 
[E: Shekelle] 

Schoor RA. 2008 

 Las quinolonas están contraindicadas en 
niños debido a sus efectos sobre el cartílago 
de crecimiento 
La doxiciclina tampoco de debe usar en la 
población pediátrica debido a que produce 
manchas permanentes en los dientes 
 

III 
[E: Shekelle] 

Schoor RA. 2008 

 La(s) pareja(s) de los últimos 2 meses del 
paciente con epididimitis, deben recibir el 
mismo tratamiento farmacológico.  
 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
C 

[E: Shekelle] 
Rebeca VA, 2008 

 
 
          4.3.2 Tratamiento  No Farmacológico 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
  

En epididimitis aguda : 
1. Reposo de la actividad física de 7 a 

14 días 
2. Elevación escrotal con suspensorio 

de 7-14 días 
3. Hielo local o compresa fría 3 veces 

al día  (15 a 20 minutos) durante 3 
a 5 días 

 
 
 

 
Buena práctica 

 

E 

E 

R 

/R 
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 En epididimitis crónica: 

1. Reposo de la actividad física  por 7-
14 días 

2. Elevación escrotal con uso de 
suspensorio por  7-14 días

 
Buena práctica 

 

 En  el paciente con epididimitis y práctica 
sexual de riesgo, se recomienda el uso de 
preservativo hasta el término de 
tratamiento. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
C 

[E: Shekelle] 
Rebeca VA, 2008 

 
 
4.4 Complicaciones 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 En epididimitis las complicaciones que se 

pueden presentar son: 
1. Absceso en epididimo 
2. Oligoatenosospermia 
3. Oligoatenosteratospermia 
4. Azoospermia 
5. Dolor crónico 

 

III 
[E: Shekelle] 

Ludwig M. 2008  
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

 
4.5 Criterios de Referencia y Contrarreferencia 

4.5.1 Criterios Técnico Médicos de Referencia 

4.5.1.1 Referencia al segundo nivel de atención 

4.5.1.2 Referencia al tercer nivel de atención  

 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Las epididimitis crónicas del adulto que se 

envían a segundo nivel son: 
• Epidiidmitis por tuberculosis 
• Epididimitis por Brucelosis 

• Dolor continuo o intermitente que 
dura más de 3 meses, que interfiere 
con las actividades diarias del 
paciente y lo obliga a solicitar 
atención médica. 

 
 

 
Buena práctica 

 

R 

/R 

E 

/R 
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 Si existe sospecha de torsión testicular 
Se envía a segundo nivel con carácter de 
“Urgente” 
 
 

 
Buena práctica 

 

 
 

 
Las epididimitis asociadas con anomalías 
congénitas del tracto urinario se envían de  
segundo nivel  a tercer nivel de atención

 
 

Buena práctica 
 

 
 
4.6 Vigilancia y seguimiento 

 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
  

Las complicaciones en epididimitis aguda  se 
asocian al bajo apego al tratamiento, por lo 
que se debe explicar al paciente la 
importancia de tomar el tratamiento 
farmacológico completo y en el horario 
indicado, además de seguir todo el 
tratamiento no farmacológico 

 
III 

[E: Shekelle] 
Luzzigai, 2001 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Schoor RA. 2007 

III 
[E: Shekelle] 

Tubridy , 2008 
 
 

 El grupo redactor recomienda esté 
seguimiento: 

• En edad pediátrica se cita en 7 días 
para control y si aun no mejora podrá 
citarse cada 7 días, además de 
recomendar acudir al Servicio de  
Urgencias en caso necesario. 

• En hombres con epididimitis por 
enfermedad de transmisión sexual se 
cita a los 14 días, con resultado de 
cultivo uretral y cita abierta al Servicio 
de  Urgencias.  

• En pacientes con historia de 
cateterismo se cita en 14 días para 
control y cita abierta al Servicio de  
Urgencias.  

 
Buena práctica 

/R 

/R 

E 

/R 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 En epididimitis aguda del adulto:

• Tiempo estimado de recuperación 
de 14 a 21 días. 

• Tiempo estimado de incapacidad de 
14 a 21 días. 

 

IV 
[E: Shekelle] 

Tiempos estándar de Incapacidad temporal. 
Instituto Nacional de la Seguridad Nacional. 

2002 
 
 

 En la epididimitis crónica del adulto:
• Por tuberculosis la incapacidad será 

aproximadamente de 21 días. 
• La recuperación completa en 

epididimitis por tuberculosis se 
presenta  aproximadamente en 6 
meses 

• Por brucelosis la incapacidad será 
aproximadamente de 21 días 

• La recuperación completa en 
epididimitis por brucelosis, es 
aproximadamente de 6 semanas. 

 

IV 
[E: Shekelle] 

Tiempos estándar de Incapacidad temporal. 
Instituto Nacional de la Seguridad Nacional. 

2002  

 
Orqui-Epididimitis 

 
 

4.1 Prevención Secundaria 

4.1.1 Detección 

4.1.1.1  Factores de Riesgo 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Hombres con vida sexual activa y prácticas 

sexuales de riesgo 
 

IV 
[E: Shekelle] 

NOM-039-SSA2-2002 
III 

[E: Shekelle] 
Walker P, 2001 

 

 

4.7  Tiempo estimado de recuperación y días de incapacidad cuando 

proceda 

E 

E 

E 
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 La orquiepididimitis aguda en hombres 

jóvenes está asociada con la actividad sexual 
y la infección de la pareja 
 
La orquiepididimitis por organismos gram 
negativos entéricos es debida a la práctica 
de relaciones sexuales anales y se presenta 
con más frecuencia en homosexuales 
 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Grabe M, 2008 

 En varones con vida sexual activa, menores 
de 40 años de edad, serán las infecciones 
por transmisión sexual la principal causa de 
orquiepididimitis. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Potenziani BJ, 2004  

 La orquiepididimitis causada por organismos 
de transmisión sexual ocurre con mayor 
frecuencia en hombres menores de 35 años 
como complicación de una epididimitis  
 

III 
[E: Shekelle] 

Grabe M, 2008 

 La orquiepididimitis por organismos gram 
negativos es frecuente en hombres que 
tienen el antecedente de cateterismo o 
reciente instrumentación. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 

 
 
 

4.2 Diagnóstico 

4.2.1 Diagnóstico Clínico 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Interrogatorio 

En edad pediátrica: 
• Antecedentes de epididimitis. 
• Antecedentes de Infecciones de vías   

urinarias crónicas.     
• Antecedentes de enfermedades 

congénitas.  
 

 En Hombres con vida sexual activa: 
• Antecedentes de epididimitis. 
• Antecedente de consumo de  

amiodarona 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
IV 

[E: Shekelle] 
Bembibre VL, 2005 

III 
[E: Shekelle] 

. Potenziani B J, 2004 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 

E 

E 

E 

E 

R 
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• Antecedentes de Enfermedad de  
Behcets (vascultis multiorgánica, 
idiopática, con ulceras  en genitales, 
ulceras aftosas recurrentes, y 
uveítis) 

 

[E: Shekelle] 
Stuart WJ ,2006 

III 
[E: Shekelle] 

Richman MN, 2001 
 
 

 El 50% de los pacientes con antecedente de 
instrumentación uretral, catéter permanente 
o intermitente pueden presentar 
orquiepididimitis infecciosa, que en el 80% 
de los casos es de origen bacteriano (E Coli,  
y organismos gram negativos) 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Chad RT, 2008 

 
 

 
 
 
 
 
 

Signos y síntomas 
En edad pediátrica: 

• Dolor 
• Edema 
• Eritema 
• Fiebre 
 

En hombres con vida sexual activa: 
• Secreción uretral 
• Uretritis (puede ser asintomática) 
• Disuria 
• Dolor testicular unilateral 
• Edema escrotal 
• Fiebre 

 
 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Richman MN, 2001 

 
 
 
 
 
 

 
Exploración física 
 
En  edad pediátrica y en el adulto la 
inspección y la exploración física 
generalmente son las mismas. 
 
Inspección: 

• Edema 
• Eritema 
• Descarga uretral (adultos) 
• Es más frecuente unilateral 

 
 

 

 
III 

[E: Shekelle] 
Walker P, 2001 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

E 

E 

E 



 

27 
 

Diagnóstico y Tratamiento de Orquiepididimitis, Epididimitis y Orquitis en Niños y Adultos

Palpación: 
• Dolor en el trayecto epididimario 
• Induración del epididimo y del 

testículo 
• Hidrocele 
 

Maniobras especiales: 
• Signo de Prehn positivo ( la 

elevación del escroto alivia el dolor 
en la orquiepididimitis, y lo agrava 
en la torsión testicular) 

• Reflejo cremasteriano   presente 
• La transiluminación puede ser 

positiva por el hidrocele reactivo. 
•  

 
 
 
 
 
 
 

La Orqui-epididimitis de acuerdo  al tiempo 
de evolución se clasifica como: 
Aguda   ____ menos de 6 semanas  
Crónica ____ más de  6 semanas 
 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Tubridy , 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Chad RT, 2008 

 
 

 4.2.2 Pruebas Diagnósticas 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 La orquiepididimitis aguda  se diagnóstica y 

se trata generalmente en el primer nivel de 
atención 
 
 

 
Buena práctica 

 Las pruebas de laboratorio que 
generalmente se solicitan en 
orquiepididimitis son: 

• El examen general de orina reporta 
cambios solo en el 25% 

• El Urocultivo es negativo del 40-
90% 

• La Biometría hemática puede 
reportar leucocitos de 10,000 a 
30,000 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 

E 

E 

/R 
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 Debido a que el examen general de orina, el 
urocultivo y la biometría hemática son 
inespecíficos para el diagnóstico de 
orquiepididimitis no se recomienda 
solicitarlos en el paciente con padecimiento 
agudo 
 

 
Buena práctica 

 En pacientes con prácticas sexuales de 
riesgo y con flujo uretral: 

• Solicitar exudado uretral  
• Tomar tinción de Gram cuando se 

sospeche de Gonorrea  
• Solicitar prueba para VIH (ELISA) 

 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 

 El ultrasonido testicular en la 
orquiepididimitis, puede ayudar a detectar 
un absceso escrotal y testicular que se 
presentan en el 3-8% de los casos por falla 
en el tratamiento,  como complicación de 
una orquiepididimitis.    
El ultrasonido testicular doppler  debe ser 
reservado a pacientes con sospecha de 
torsión testicular. 
 

I 
[E: Shekelle] 

Nikolico, 2006 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Luzzigai, 2001 
III 

Chad RT, 2008 
 
 

 Laboratorio en orquiepididimitis
En edad pediátrica en primer nivel de 
atención: 

• La Biometría hemática solo en el 
50% se reporta leucocitosis mayor 
a 10,000. 

• El examen general de orina solo el 
25% reporta cambios.  

• El urocultivo solo se utiliza en 
pacientes que ameritan 
hospitalización 

 

III 
[E: Shekelle] 

Potenziani BJ, 2004 
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

 En el niño con orquiepididimitis aguda la   
etiología más frecuente es de origen viral 
(entero virus, adenovirus, 
paramyxoviridae). 
Debido a que los hallazgos en el EGO, 
Urocultivo y Bh son inespecíficos para el 
diagnóstico de orquiepididimitis aguda, no 
se recomienda solicitarlos de inicio. 

III 
[E: Shekelle] 

Bembibre VL, 2005 
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

III 
[E: Shekelle] 

E 

E 

E 

E 

/R 
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En la orquiepididimitis crónica (más de 6 
semanas de evolución), se solicitara Bh la 
cual  puede reportar hallazgo de leuccitosis 
con neutrofilia y el examen general de orina 
puede reportar piuria y bacteriuria 

Potenziani BJ, 2004
III 

[E: Shekelle] 
Chad RT, 2008 

 
 

  
El ultrasonido testicular en la 
orquiepididimitis aguda en pacientes 
pediátricos se indicará cuando se sospeche  
de torsión testicular 
El ultrasonido doppler tiene una sensibilidad 
de 82-100% y especificidad del 100% 
mayor que la del ultrasonido convencional. 
 

 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
En la orquiepididimitis crónica (más de 6 
semanas de evolución).  
En  pacientes sexualmente activos con 
prácticas de riesgo en primer nivel de 
atención  
 
Se recomienda la realización de: 

• PCR 
• Exudado uretral 
• Urocultivo 
• EGO 
 

En caso que: 
• El paciente no respondió al 

tratamiento inicial  
• Se necesita identificar el agente 

etiológico 
• Dar tratamiento especifico 

 
En la orquiepididimitis crónica con 
antecedentes  de instrumentación uretral o 
catéter permanente, se recomienda: 
 

• EGO 
• Urocultivo 
• Ultrasonido testicular 
 

En la orquiepididimitis crónica con los 
antecedentes  de instrumentación uretral o 
catéter permanente, se recomienda: 
 

C 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
 

Buena práctica 

E 

/R 
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• EGO 
• Urocultivo 
• Ultrasonido testicular 
 

Debido a que el paciente requiere de la 
instrumentación o caterización por tiempo 
prolongado y/o permanente y  condiciona 
infecciones repetidas y/o resistencia 
antimicrobiana 
 

  
En la orquiepidiidmitis crónica sin respuesta 
a manejo en paciente adulto: 
Se recomienda envío a segundo nivel, ante 
la  sospecha de absceso testicular, escrotal y 
de epidídimo 
 

 
C 

[E: Shekelle] 
Chad RT, 2008 

  
El niño que llega por primera vez con 
orquiepididmitis crónica (más de 6 semanas 
de evolución).o el que no respondió al 
manejo en primer nivel de atención   
Se recomienda: 

• Envío a segundo nivel 
  

C 
[E: Shekelle] 

Tekgül S, 2007 
C 

[E: Shekelle] 
Bembibre VL, 2005 

  
Al niño con orquiepididimitis crónica en 
segundo nivel de atención se le realizarán 
los siguientes exámenes de laboratorio: 

• EGO 
• Bh 
• Urocultivos seriados (3) 
• Ultrasonido testicular y renal 
• Investigar anomalías genito 

urinarias y valorar envío a Urología 
pediátrica. 

 

C 
[E: Shekelle] 

Richman MN, 2001 
C 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

C 
[E: Shekelle] 

Tubridy , 2008 
C 

[E: Shekelle] 
Bembibre VL, 2005 

 

R 

R 

R 
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          4.2.3 Diagnóstico Diferencial  

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
  

En la orquiepididimitis aguda el diagnóstico 
diferencial se debe hacer con: 

• Torsión testicular (el 83% de los 
casos se presentan en el primer año 
de vida)  

• Torsión de apéndice testicular ( se 
presenta con mas frecuencia entre 
los  3 y 13 años de edad) 

• Trauma testicular 
 

 
III 

[E: Shekelle] 
Bembibre VL, 2005 C 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

 
 

 En la orquiepididimitis crónica el diagnóstico 
diferencial se debe hacer con: 
 

• Hernia inguinal 
• Tumor testicular. 
• Edema escrotal idiopático 
• Purpura de Scheonolein-henoch 
• Trauma escrotal. 
• Varicocele 
• Hidrocele reactivo 
• Poliarteritis nodosa 
• Vasculitis 
• Enfermedad de Behcet 

 

III 
[E: Shekelle] 

Chad RT, 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

 
4.3 Tratamiento 

4.3.1 Tratamiento Farmacológico 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
  

En pacientes con orquiepididimitis, el 
tratamiento inicial es generalmente 
empírico, teniendo en cuenta la edad, 
historia sexual, instrumentación o 
cateterismo reciente y el antecedente de 
anormalidad en el tracto urinario.

 
III 

[E: Shekelle] 
Walker P, 2001 

E 

E 

E 
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 En pacientes  con orquiepididimitis aguda y 
prácticas sexuales de riesgo, en primer nivel 
de atención: 

1. Ceftriaxona o Azitromicina 
(monodosis)  y continuar con 
Doxiciclina  por 14 días ( para 
Chlamidya Trachomatis y Neiseria 
Gonorea) 

2. Levofloxacina x 10-14 días 
3. Ofloxacina x 10-14 días 

 
Indicar además: 
 

1. Paracetamol x 2 semanas 
2. Naproxeno x 2 semanas 
3. Diclofenaco x 2 semanas 

 
Los esteroides no han demostrado beneficio 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Chad RT, 2008 

  
En pacientes sin práctica sexual: 

1. Trimetoprima/Sulfametoxazol x 
10-14 días 

 
2 .Levofloxaciono u Ofloxacina x 10-14 
días en alérgicos a las sulfas. 
 

Indicar además:  
1. Naproxeno x 2 semanas 
2. Diclofenaco x 2 semanas 
3. Paracetamol x 2 semanas 
 

 
III 

[E: Shekelle] 
Schoor RA. 2007 

III 
[E: Shekelle] 

Tubridy , 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Grabe M, 2008 

 Existen estudios recientes que han 
documentado resistencia antimicrobiana 
alta para Trimetoprima/Sulfametoxazol, 
superior al 50%, por lo que recomiendan el 
siguiente esquema antimicrobiano: 

1.  Amoxicilina 500mg cada 8 hrs por 
10 días 

2. Cefalexina 500mg cada 6 hrs por 
10 días 

3. Ceftriaxona 1g diario por 10 días 
4. Amikacina 15mg/Kg cada 12 hrs 

por 10 días 
 

III 
[E: Shekelle] 

Arreguín V, 2007 

 
 

Los autores de la presente guía destacan la 
necesidad de realizar guías regionales de 
tratamiento antimicrobiano para infección 
de la vía urinaria, tanto de la adquirida en la 

 
Buena práctica 

 

E 

E 

E 

/R 
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comunidad como de la que se adquiere en  
medio nosocomial, basadas en estudios 
epidemiológicos de vigilancia que eviten la 
utilización incorrecta de antibióticos. 
Entonces el antimicrobiano de primera 
elección será el que presente menor 
resistencia en la localidad y menos efectos 
secundarios. 
 
 

 En pacientes adultos con orquiepididmitis 
por cateterismo o antecedente de 
instrumentación: 

1. Trimetoprima/Sulfametoxazol x 
10-14 días 

2. Ciprofloxacina  x 10-14 días 
3. Ofloxaxina x 10-14 días 
4. Naproxeno o diclofenaco x 2 

semanas 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 

 El tratamiento de primera elección para 
pacientes adultos con cateterismo o 
antecedente de instrumentación, puede 
cambiar de acuerdo a la resistencia 
bacteriana de la localidad 
 
 

 
Buena práctica 

 

 En pacientes pediátricos con 
orquepididimitis aguda en primer nivel de 
atención: 

1. Paracetamol  por 7 días 
 

III 
[E: Shekelle] 

Richman MN, 2001 
C 

[E: Shekelle] 
Bembibre VL, 2005 

 
 

 En pacientes pediátricos con 
orquiepididmitis crónica: 

5. Trimetoprima/Sulfametoxazol x 
10-14 días 

1. Ceftriaxona x 10-14 días 
2. Amoxicilina x 10-14 días 
3. Dicloxacilina x  10-14 días 

 
 
Indicar además:  
 

- Paracetamol x 2 semanas 

III 
[E: Shekelle] 

Urinary tract infection in children, 2007 
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

III 
[E: Shekelle] 

Schoor RA. 2008 

E 

E 

E 

/R 
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 En localidades donde la resistencia a 
Trimetoprima/Sulfametoxazol es alta, se 
recomienda el siguiente esquema 
antimicrobiano: 

1.  Amoxicilina x 10 días 
2. Amoxicilina/acido clavulanico x 10 

días 
3. Cefuroxima por 10 días 

 
 

III 
[E: Shekelle] 

Schoor RA. 2008 

 Las quinolonas están contraindicadas en 
niños debido a sus efectos sobre el cartílago 
de crecimiento 
La doxiciclina tampoco de debe usar en la 
población pediátrica debido a que produce 
manchas permanentes en los dientes 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Schoor RA. 2008 

 La(s) pareja(s) de los últimos 2 meses del 
paciente con orquiepididimitis, deben recibir 
el mismo tratamiento farmacológico.  
 
 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
C 

[E: Shekelle] 
Rebeca VA, 2008 

 
 
          4.3.2 Tratamiento  No Farmacológico 

 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 En orquiepididimitis aguda :

1. Reposo de la actividad física de 
7 a 14 días 

2. Elevación escrotal con 
suspensorio de 7-14 días 

3. Hielo local o compresa fría 3 
veces al día  (15 a 20 minutos) 
durante 3 a 5 días 

 
 

 
Buena práctica 

 

 En orquiepididimitis crónica:
1. Reposo de la actividad física  

por 7-14 días 
2. Elevación escrotal con uso de 

suspensorio por  7-14 días 

 
Buena práctica 

 

E 

E 

R 

/R 

/R 
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 En  el paciente con orquiepididimitis y 

práctica sexual de riesgo, se recomienda el 
uso de preservativo hasta el término de 
tratamiento. 
 

C 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
C 

[E: Shekelle] 
Rebeca VA, 2008 

 
 
4.4 Complicaciones 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 En la orquiepididimitis: 

• Absceso escrotal y piocele 
• Absceso de epidídimo 
• Infarto testicular 
• orquialgia (dolor testicular 

crónico) 
• Infertilidad 

• Atrofia testicular 
 

  
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 

 
 
 
4.5 Criterios de Referencia y Contrarreferencia 

4.5.1 Criterios Técnico Médicos de Referencia 

4.5.1.1 Referencia al segundo nivel de atención 

4.5.1.2 Referencia al tercer nivel de atención  

 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 
 
 
 
 
 
 

Las orquiepididimitis del adulto se envían a 
segundo nivel con las siguientes 
condiciones: 

• Dolor continuo o intermitente 
que dura más de 3 meses, que 
interfiere con las actividades 
diarias del paciente y lo obliga a 
solicitar atención médica. 

• Ante la sospecha y confirmación 
de absceso escrotal, absceso 
testicular, y absceso de 
epidídimo. 

 
Buena práctica 

D 
[E: Shekelle] 

Walling AD, 2003 
D 

[E: Shekelle] 
 

Walker P, 2001 

E 

R 

/R 

R 
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En la sospecha de torsión testicular  

• Se envía a segundo nivel con 
carácter de “Urgente” 

 
 

 
 

Buena práctica 
 

 
 

Las orquiepididimitis por anomalías 
congénitas del tracto urinario se envían del 
segundo nivel  a tercer nivel  
 
 

 
Buena práctica 

 

 
 
 
4.6 Vigilancia y seguimiento 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Las complicaciones en orquiepididmitis 

aguda  se asocian al bajo apego al 
tratamiento, por lo que se debe explicar al 
paciente la importancia de tomar el 
tratamiento farmacológico completo y en el 
horario indicado, además de seguir todo el 
tratamiento no farmacológico 

III 
[E: Shekelle] 

Luzzigai, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Schoor RA. 2007 
III 

[E: Shekelle] 
Tubridy , 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
 
 

 El grupo redactor recomienda esté 
seguimiento: 

• En edad pediátrica se cita en 7 
días para control y si aun no 
mejora podrá citarse cada 7 días, 
además de recomendar acudir al 
Servicio de  Urgencias en caso 
necesario. 

 
Buena práctica 

/R 

/R 

E 

/R 
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• En hombres con epididimitis por 
enfermedad de transmisión sexual 
se cita a los 14 días, con resultado 
de cultivo uretral y cita abierta al 
Servicio de  Urgencias.  

• En pacientes con historia de 
cateterismo se cita en 14 días 
para control y cita abierta al 
Servicio de  Urgencias.  

 
 
 
 
4.7 Tiempo estimado de recuperación y días de incapacidad cuando proceda 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 En orquiepididitis  aguda del adulto:

• Tiempo estimado de recuperación 
de 14 a 21 días. 

• Tiempo estimado de incapacidad de 
14 a 21 días. 

 

IV 
[E: Shekelle] 

Tiempos estándar de Incapacidad temporal. 
Instituto Nacional de la Seguridad Nacional. 

2002 
 
 

 En la epididimitis crónica del adulto:
• Por tuberculosis la incapacidad será 

aproximadamente de 21 días. 
• La recuperación completa en 

epididimitis por tuberculosis se 
presenta  aproximadamente en 6 
meses 

• Por brucelosis la incapacidad será 
aproximadamente de 21 días 

• La recuperación completa en 
epididimitis por brucelosis, es 
aproximadamente de 6 semanas. 

 

IV 
[E: Shekelle] 

Tiempos estándar de Incapacidad temporal. 
Instituto Nacional de la Seguridad Nacional. 

2002  

 

E 

E 
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ORQUITIS 

 

 

 

4.1 Prevención Secundaria 

4.1.1 Detección 

4.1.1.1  Factores de Riesgo 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Hombres con vida sexual activa, y  con 

prácticas sexuales de riesgo 
 
 
 

IV 
[E: Shekelle] 

NOM-039-SSA2-2002 
 

 La orquitis  en hombres jóvenes 
generalmente está asociada con epididimitis.
Las causas bacterianas usualmente son las 
mismas que se presentan en la epididimitis  
e Hiperplasia Prostática Benigna (BPH) 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 

 En hombres con vida sexual activa, y 
menores de 40 años, son las infecciones 
adquiridas por transmisión sexual, la 
principal causa de orquitis. 

III 
[E: Shekelle] 

Potenziani BJ, 2004  

  
La orquitis se presentara con mayor 
frecuencia en hombres pre-puberes 
(menores de 10 años) que presentan 
parotiditis 
De cada 5 casos, 4 pueden presentar 
orquitis. 

 
III 

[E: Shekelle] 
Mycyk MB, 2007 

 

E 

E 

E 

E 
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4.2 Diagnóstico 

 
4.2.1 Diagnóstico Clínico 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Interrogatorio 

En edad pediátrica: 
• Antecedentes de parotiditis. 
• Antecedentes de  vacuna triple viral 

En Hombres con vida sexual activa: 

• Antecedentes de epididimitis 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Mycyk MB, 2007 
 

 Se puede presentar en hombres mayores a 
50 años con  antecedentes de HPB 
(Hiperplasia prostática benigna)  o con 
antecedentes de orquiepididmitis 
bacteriana. 
La epididimitis y orquiepididimitis se 
presentan con más frecuencia en hombres 
mayores de 15 años, sexualmente activos.  
 

III 
[E: Shekelle] 

Mycyk MB, 2007 
 

 
 
 
 
 
 

Signos y síntomas 
En edad pediátrica: 

• Dolor 
• Edema 
• Eritema escrotal 
• Fiebre 
• Hiperestesia 
• Mialgias 
• Nausea 
• Cefalea 
• Hipodinamia 
 

En hombres con vida sexual activa: 
• Dolor escrotal 
• Edema escrotal 
• Fiebre 

 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Richman MN, 2001 

E 

E 

E 
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Exploración física 
La inspección y la exploración física en niños 
y adultos generalmente son las mismas  
 
Inspección: 

• Edema 
• Eritema 
• Es más frecuente unilateral 
 

Palpación: 
• Dolor  
• Hiperestesia 
• Induración testicular 
• Elongación del epididimo 
• Tumefacción de una o ambas 

parótidas 
 

Maniobras especiales: 
• Signo de Prehn positivo ( la 

elevación del escroto alivia el dolor 
en la orquitis, y lo agrava en la 
torsión testicular) 

• Reflejo cremasteriano   presente 
• Exploración de parótida 
• Tacto rectal en el adulto  

 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Richman MN, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Ortiz GE, 2006 

III 
[E: Shekelle] 

Mycyk MB, 2007 

 
 
          4.2.2 Pruebas Diagnósticas  

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
  

El diagnóstico es clínico 
 

III 
[E: Shekelle] 

Mycyk MB, 2007 
III 

[E: Shekelle] 
Ortiz GE, 2006 

 
  

El diagnóstico de orquitis  se basa en la 
historia clínica y en el examen físico    
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Mycyk MB, 2007 

E 

E 

R 
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El ultrasonido testicular doppler  debe ser 
reservado para pacientes con sospecha de 
torsión testicular. 
 
 

I 
[E: Shekelle] 

Nikolico, 2006 

 La etiología de la orquitis  en el niño es en 
mayor porcentaje de origen viral 
(paramyxoviridae) por este motivo el EGO, 
el  urocultivo y la Bh son inespecíficos y 
 
 
 
 

III 
Potenziani BJ, 2004 

III 
Chad RT, 2008 

  
No se recomienda solicitar: EGO,   
urocultivo y Bh  
 
 
 

C 
[E: Shekelle] 

Richman MN, 2001 
 

  
El ultrasonido testicular en el niño con 
orquitis se solicitará: 

• En caso de escroto agudo con alta 
sospecha de torsión testicular 

• Se deberá solicitar ultrasonido 
doppler, ya que tiene una 
sensibilidad del 82-100% y 
especificidad del 100%, mayores 
ambas que las reportadas por el 
ultrasonido convencional. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

El niño con orquitis que no responde al 
manejo en primer nivel de atención y se 
hace crónico (mas de 6 semanas de 
evolución) Se recomienda: 

• Envío a segundo nivel  

C 
[E: Shekelle] 

Tekgül S, 2007 

 

R 

E 

E 

E 

R 
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          4.2.3 Diagnóstico Diferencial  

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 En la orquitis  el diagnóstico diferencial de 

hace con: 
• Torsión testicular (83% en el 

primer año de vida )  
• Torsión de apéndice testicular ( de 

3 a 13 años) 
• Epididimitis 
• Hernia inguinal 
• Tumor testicular 
• Hidrocele reactivo 
• Piocele  

 

III 
[E: Shekelle] 

Mycyk MB, 2007 
III 

[E: Shekelle] 
Richman MN, 2001 

 
 
4.3 Tratamiento 

 
4.3.1. Tratamiento Farmacológico 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Los niños con orquitis deben ser tratados 

con analgésicos, antinflamatorios, reposo y 
uso de suspensorio. 
En el paciente adulto con orquitis, se 
recomienda, reposo, analgésicos, hielo local 
y tratamiento especifico bacteriano, si fuera 
el caso.  
 

III 
[E: Shekelle] 

Ortiz GE, 2006 
III 

[E: Shekelle] 
Mycyk MB, 2007 

 En el paciente adulto con orquitis y con 
actividades sexuales de riesgo, en primer 
nivel de atención: 

1. Ceftriaxona o Azitromicina 
(monodosis)  y continuar con 
Doxiciclina  por 14 días ( para 
Chlamidya Trachomatis y Neiseria 
Gonorea) 

2. Levofloxacina x 10-14 días 
3. Ofloxacina x 10-14 días 

III 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
III 

[E: Shekelle] 
Sabanegh SE, 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Chad RT, 2008 

E 

E 

E 
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Indicar además: 
 

1. Naproxeno  x 2 semanas 
2. Diclofenaco x 2 semanas 
3. Paracetamol x 2 semanas 

 
 En pacientes sin practica sexual:

1. Trimetoprima/Sulfametoxazol x 
10-14 días 

 
2. Levofloxaciono u Ofloxacina x 10-

14 días en alérgicos a las sulfas. 
 

Indicar además:  
 

1. Naproxeno x 2 semanas 
2. Diclofenaco x 2 semanas 
3. Paracetamol x 2 semanas 
 

III 
[E: Shekelle] 

Schoor RA. 2007 
III 

[E: Shekelle] 
Tubridy , 2008 

III 
[E: Shekelle] 

Grabe M, 2008 

 Existen estudios recientes que han 
documentado resistencia antimicrobiana 
alta para Trimetoprima/Sulfametoxazol, 
superior al 50%, por lo que recomiendan el 
siguiente esquema antimicrobiano: 

1.  Amoxicilina 500mg cada 8 hrs por 
10 días 

2. Cefalexina 500mg cada 6 hrs por 
10 días 

3. Ceftriaxona 1g diario por 10 días 
4. Amikacina 15mg/Kg cada 12 hrs 

por 10 días 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Arreguín V, 2007 

 
 

Los autores de la presente guía destacan la 
necesidad de realizar guías regionales para 
tratamiento antimicrobiano de infección de 
la vía urinaria, tanto de la adquirida en la 
comunidad como de la que se adquiere en  
medio nosocomial, basadas en estudios 
epidemiológicos de vigilancia que eviten la 
utilización incorrecta de antibióticos. 
Entonces el antimicrobiano de primera 
elección será el que presente menor 
resistencia en la localidad y menos efectos 
secundarios. 
 
 

 
Buena práctica 

 /R 

E 

E 
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 En paciente pediátrico: 

• Paracetamol x 2 semanas 
 
 
 

 

III 
[E: Shekelle] 

Ortiz GE, 2006 

 En el paciente adulto con orquitis por 
parotiditis, se recomienda el tratamiento 
con interferon/ alfa 2 B, para prevenir la 
atrofia testicular, por lo que se sugiere su 
envió a segundo nivel.  

I 
[E: Shekelle] 
Ku JH, 1999 

 La(s) pareja(s) de los últimos 2 meses del 
paciente con orquitis, deben recibir el mismo 
tratamiento farmacológico.  
 

C 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
C 

[E: Shekelle] 
Rebeca VA, 2008 

 
 
 
          4.3.2 Tratamiento  No Farmacológico 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 
 
 
 
 
 
 

En orquitis las medidas generales son:
 

• Reposo de la actividad física de 7 a 
14 días 

• Elevación escrotal con uso de 
suspensorio de 7 a 14 días 

• Hielo local o compresa fría 3 veces 
al día  (15 a 20 minutos)  de 3 a 5 
días 
 
 

C 
Mycyk MB, 2007 

C 
Sabanegh SE, 2008 

 
  

Buena práctica 
 

 En  el paciente con orquitis y práctica sexual 
de riesgo, se recomienda el uso de 
preservativo hasta el término de 
tratamiento.  
 

C 
[E: Shekelle] 

Walker P, 2001 
C 

[E: Shekelle] 
Rebeca VA, 2008 

 

E 

E 

R 

R 

/R 

R 
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4.4 Complicaciones 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 En la orquitis se puede encontrar  atrofia 

testicular en el 30 a 60 % de los casos. 
 
 La infertilidad es reportada en el 7 al 13% 
de los casos , la incidencia es baja por ser en 
su mayoría unilateral 
 

III 
[E: Shekelle] 

Mycyk MB, 2007 
III 

[E: Shekelle] 
Ortiz GE, 2006 

III 
[E: Shekelle] 

Ludwig M. 2008 
 
 
4.5 Criterios de Referencia y Contrarreferencia 

4.5.1 Criterios Técnico Médicos de Referencia 

4.5.1.1 Referencia al segundo nivel de atención 

4.5.1.2 Referencia al tercer nivel de atención  

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 
 
 
 
 
 
 

En la sospecha de torsión testicular 
• Se envía a segundo nivel con 

carácter de “Urgente” (la torsión es 
más común en hombres menores de 
20 años, con un pico de incidencia 
en adolescentes) 

 

 
Buena práctica 

 

 En el paciente adulto con orquitis por 
parotiditis, se recomienda el tratamiento 
con interferon/ alfa 2 B, para prevenir la 
atrofia testicular 
 

I 
Ku JH, 1999 

 
 

Por lo anterior se sugiere su envío a segundo 
nivel de atención. 
El envío es porque esté medicamento no se 
maneja en primer nivel de atención. 
 

 
Buena práctica 

 

 

E 

/R 

/R 

E 
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4.6 Vigilancia y seguimiento 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Las complicaciones en orquitis aguda  se 

asocian al bajo apego al tratamiento, por lo 
que se debe explicar al paciente la 
importancia de tomar el tratamiento 
farmacológico completo y en el horario 
indicado, además de seguir todo el 
tratamiento no farmacológico 

III 
[E: Shekelle] 

Sabanegh SE, 2008 
III 

[E: Shekelle] 
Schoor RA. 2007 

III 
[E: Shekelle] 

Tubridy , 2008 
 
 

 El grupo redactor recomienda esté 
seguimiento: 

• En edad pediátrica se cita en 7 
días para control y si aun no 
mejora podrá citarse cada 7 días, 
además de recomendar acudir al 
Servicio de  Urgencias en caso 
necesario. 

• En hombres con epididimitis por 
enfermedad de transmisión sexual 
se cita a los 14 días, con resultado 
de cultivo uretral y cita abierta al 
Servicio de  Urgencias.  

• En pacientes con historia de 
cateterismo se cita en 14 días 
para control y cita abierta al 
Servicio de  Urgencias.  

 

 
Buena práctica 

 Pronóstico: 
La orquitis por parotiditis, en la mayoría de 
los casos se resuelve espontáneamente en 3 
a 10 días. 
La orquitis bacteriana con una cobertura 
antibiótica apropiada, la mayoría de las 
veces se resuelve sin complicaciones. 
 

III 
[E: Shekelle] 

Mycyk MB, 2007 
III 

[E: Shekelle] 
Ortiz GE, 2006 

 

E 

/R 

E 
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4.7 Tiempo estimado de recuperación y días de incapacidad cuando proceda 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
 Orquitis  del adulto: 

• Tiempo estimado de recuperación 
de  14 a 21 días. 

• Tiempo estimado de incapacidad de  
14 a 21 días. 

• Se sugiere vigilancia de la calidad 
espermática durante tres meses. 

 
Orquitis en edad pediátrica: 
 

• El cuadro agudo se resuelve en 5-10   
días y puede persistir dolor escrotal 
hasta por 30 días 

 

IV 
[E: Shekelle] 

Tiempos estandar de Incapacidad temporal. 
Instituto Nacional de la Seguridad Nacional. 

2002 
III 

[E: Shekelle] 
Ortiz GE, 2006 

III 
[E: Shekelle] 

Ludwig M. 2008 

 

E 



 

48 
 

Diagnóstico y Tratamiento de Orquiepididimitis, Epididimitis y Orquitis en Niños y Adultos

 
 

Algoritmo 

 
 
 

Algoritmo 1.  Escroto agudo: abordaje, diagnóstico, tratamiento y referencia 

 
 

Escroto agudo

Epididimitis

Doppler
positivo 

Tratamiento 
Quirúrgico

Si
Orquitis

Niños
- Menores 10 años
- Antecedente 
parotiditis
Etiología:
-  Viral

Niños de 1 a 2 años
Prepuberes de 1a2 años

Etiologia:
- Viral

Hombres con prácticas 
sexuales de riesgo
- Menores 35 años

Etiologia :
- Chamidya trachomatis
- N. Gonorreae

Hombres mayores de 40 años
Post-puberes y homosexuales

Con:
- Antecedente de instrumentación 
uretrovesical
- Patología obstructiva
- Infecciones urinarias

Etiología:
-  Bacterias Gram-Negativo
- E. Coli
- Proteus
- Pseudomona

Orquiepididimitis

Sospecha de 
Torsión Testicular
(referir a cuadro)

- Medidas Generales
- Reposo
- Hielo local
- Analgésicos - Medidas generales

- Analgesicos-Aines
- Iniciar con:
- Ceftriazona o Azitromicina una dosis 
y 
- Continuar con doxiciclina por14 días

- Medidas generales
- Analgesicos-Aines
- TMP/SMZ por 14 días
o 
- Fluoroquinolonas por 14 días

De etiología bacteriana iniciar 
antibióticos

TMP/SMZ o Amoxicilina/ácido 
clavúlanico 

Evolución sin mejoría o
Sospecha de complicación

Epididimitis
Crónica

(>6 semanas)

Vigilar evolución 
hasta la resolución

Referencias a 2do nivel para tratamiento específico con:
EGO, Urocultivo, Exudado Uretral y PCR en orina

no

Referencia 
urgente a 2do 

nivel

Valorar etiología 
iniciar tratamiento 
específico y envío 

a 2do nivel

Historia Clínica
Exploración Física 

Edad

No Si

Envio a 3er nivel ante la sospecha 
de malformación del tracto urinario

Alta ¿Mejoria?Si No
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5. Definiciones Operativas 

 
 
 
 
Práctica sexual protegida.- aquella en la cual se utiliza correctamente una barrera mecánica, como 
el condón de látex (masculino) o de poliuretano (femenino), para evitar el intercambio de 
secreciones sexuales o de sangre. (NOM-039-SSA2-2002) 
Práctica sexual segura.- aquella en la cual no existe ni penetración ni traspaso de secreciones 
sexuales (líquido pre-eyaculatorio, semen y secreción vaginal) o de sangre. (NOM-039-SSA2-
2002) 
Prácticas sexuales de riesgo.- a las actividades en las que existe penetración y/o contacto pene-
ano, pene-vagina, pene-boca, pene-mano-boca, pene-boca-vagina, mano-ano-boca, mano-ano-
vagina; o con objetos contaminados con secreciones sexuales o sangre utilizados durante la relación 
sexual, sin el uso correcto y sistemático de una barrera mecánica, para evitar el intercambio de 
secreciones o líquidos potencialmente infecciosos. (NOM-039-SSA2-2002) 
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6. Anexos 

 
 
 
 
 

6.1 Sistemas de niveles de evidencias y gradación de 

recomendaciones 

 
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas 
y epidemiólogos clínicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad 
McMaster en Canadá. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilización consciente, explícita y 
juiciosa de la mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los 
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).  
 
En esencia, la MBE pretende aportar más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer 
de la mejor información científica disponible -la evidencia- para aplicarla a la práctica clínica (Guerra 
Romero et al, 1996) 
La fase de presentación de la evidencia consiste en la organización de la información disponible 
según criterios relacionados con las características cualitativas, diseño y tipo de resultados de los 
estudios disponibles. La clasificación de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la 
inclusión o no de una intervención dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)  
 
Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en función del rigor 
científico del diseño de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la 
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un 
determinado procedimiento médico o intervención sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay 
diferentes escalas de gradación de la calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares 
entre sí. 
 
A continuación se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en está guía y de 
las GPC utilizadas como referencia para la adopción y adaptación de las recomendaciones. 
  

 

La escala modificada de Shekelle y colaboradores 

 
Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por 
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I 
a IV y las letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 
 
 

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación
Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios 
clínicos aleatorios 

A. Directamente basada en evidencia 
categoría I 

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorios 
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IIa. Evidencia de por lo menos un estudio controlado 
sin aleatoridad  

B. Directamente basada en evidencia 
categoría II o recomendaciones extrapoladas 
de evidencia I IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o 

estudios de cohorte 

III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y revisiones 
clínicas 

C. Directamente basada en evidencia 
categoría  III o en recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías I o II 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas 

D. Directamente basadas en evidencia 
categoría IV o de recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías II, III 

 

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 
3:18:593-59 
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