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RESUMEN 

Introducción: Entre las complicaciones postquirúrgicas de la histerectomía, la fiebre es la 

más comúnmente reportada variando la frecuencia y el abordaje de la misma.  

Objetivo: Determinar la frecuencia de presentación de la fiebre en las primeras 48 horas 

de postquirúrgico en las pacientes sometidas a histerectomía total abdominal así como 

describir el abordaje diagnóstico y terapéutico. 

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de las pacientes sometidas a 

histerectomía total abdominal y que presentaron fiebre en las primeras 48 horas de 

postoperadas. Para el análisis se utilizó estadística paramétrica y no paramétrica así como 

prueba de Wilcoxon.  

Resultados: En el periodo de julio a diciembre del 2016 se sometieron 181 pacientes a 

histerectomía por patología benigna, como único procedimiento, de las cuales 34 

presentaron fiebre en las primeras 48 horas del posquirúrgico (18.8%). La edad promedio 

fue de 45.3 ± 5.9 años, el índice de masa corporal de 29.9 ± 3.8. La diabetes mellitus estuvo 

presente en 26.5%. El 94.1% se programó por miomatosis uterina. El 100% recibió 

antibiótico profiláctico, el procedimiento quirúrgico duró en promedio 116.7 ± 29.4 minutos 

y el sangrado fue de 498.5 ± 221.4 ml. Los leucocitos incrementaron 30% posterior a la 

detección de fiebre con respecto a los valores prequirúrgicos. Hubo disminución del 14% 

en la cifra de hemoglobina. El examen general de orina estuvo alterado en 29.4%. La 

temperatura promedio del primer pico febril fue de 38.6 ± 0.5 °C ocurriendo a las 32.8 ± 8.3 

horas de la cirugía y la fiebre persistió 1.5 ± 0.9 días. En 29.4% (n=10) de las pacientes se 

prescribió antibiótico y 44.1% recibieron antibiótico posterior a la evidencia de fiebre de 

etiología infecciosa, siendo los más utilizados la nitrofurantoína y el ciprofloxacino en 14.7% 

(n=5) para cada uno.  

Conclusiones: La frecuencia de presentación de la fiebre fue menor que lo reportado en 

la literatura. En este estudio hubo ausencia de un foco identificable de fiebre en 58.8% y la 

causa infecciosa más frecuente fue la de vías urinarias. En esta unidad todas las pacientes 

reciben antibiótico profiláctico. La nitrofurantoína y el ciprofloxacino fueron los más 

utilizados acordes a la causa infecciosa más frecuente.  

Palabras clave: histerectomía, patología benigna, fiebre 
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ABSTRACT 

Introduction: Among hysterectomy postsurgical complications, fever is the most commonly 

reported varying its frequency and approach.  

Objective: To determinate the frequency of fever presentation in the first 48 postsurgical 

hours in patients who underwent total abdominal hysterectomy as well as to describe the 

diagnostic and therapeutic approach. 

Material and methods: The files from patient´s who underwent total abdominal 

hysterectomy and who presented fever in the first 48 postsurgical hours were reviewed.  For 

the analysis parametrical and non-parametric statistics were performed as well as Wilcoxon 

test. 

Results: Between July and December 2016 a total of 181 patients underwent total 

abdominal hysterectomy as the unique procedure due to benign pathology, 34 had fever in 

the first 48 postsurgical hours (18.8%). The mean age was 45.3 ± 5.9 years, the body mass 

index 29.9 ± 3.8. Diabetes mellitus was present in 26.5%. 94.1% programmed due to 

myomatosis. One hundred percent received prophylactic antibiotic, the mean surgical time 

was 116.7 ± 29.4 minutes and the estimated blood loss of 498 ± 221.4 milliliters. Leucocytes 

increased 30% after fever detection in comparison to preoperatory values. There was a 

decrease in hemoglobin levels in 14%. Urinary test was altered in 28.4%. The mean 

temperature of the first febrile peak was 38.6 ± 0.5 °C occurring 32.8 ± 8.3 hours from 

surgery. The fever persisted 1.5 ± 0.9 days. In 29.4% (n=10) of patients antibiotic was 

prescribed and 44.1% received antibiotic after the evidence of infectious febrile etiology; the 

most used were nitrofurantoin and cipofloxacin in 14.7% (n=5) for each one.   

Conclusion: The fever presentation was lower than that reported in the literature. In this 

study the cause of postsurgical fever origin was unknown in 58.8% and the most common 

infectious etiology was the urinary tract infection. In this hospital all patients received 

prophylactic antibiotic. Nitrofurantoin and ciprofloxacin were the most used antibiotics 

according to the most frequent infectious etiology.    

Keywords: hysterectomy, benign pathology, fever.  
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS (MARCO TEÓRICO) 

Entre las complicaciones posquirúrgicas de la histerectomía, la fiebre es la más 

comúnmente reportada. La fiebre posquirúrgica más allá de las primeras 24 horas requiere 

de evaluación y en muchas ocasiones es seguido de tratamiento empírico con antibióticos 

por la sospecha de infección.1   

El estudio multicéntrico CREST (Collaborative Review of Sterillization) en 1982 reportó que 

32.3% de las pacientes que presentaron fiebre en el periodo posquirúrgico de histerectomía, 

posicionando a este signo dentro de los principales a tomar en cuenta en la evaluación en 

este periodo.2 Desde entonces diversos estudios se han dado a la tarea de estudiar las 

causas infecciosas y no infecciosas. 

En la fisiopatología de la fiebre en el periodo posquirúrgico se han visto relacionadas varias 

citocinas, interleucinas y otros pirógenos endógenos generados por la destrucción de tejido 

durante el evento quirúrgico. Es importante recordar que la fiebre es frecuentemente un 

signo de inflamación y no siempre de infección, sin  embargo a pesar de que ésta es una 

respuesta fisiológica, el modelo de abordaje de la fiebre posquirúrgica carece de 

uniformidad, además de depender de los recursos de cada centro hospitalario y con 

frecuencia resulta innecesario el tratamiento antibiótico empírico utilizado.3   

La fiebre documentada en las primeras 72 horas del posquirúrgico se presenta en cerca del 

25% sin que esté relacionada a procesos infecciosos. Tanto la inflamación como la 

fagocitosis de los macrófagos de la sangre extravasada son eventos benignos 

postoperatorios comunes implicados en la presentación de los picos febriles durante las 

primeras horas del posquirúrgico.4-5 

Sin embargo, las causas infecciosas van del 10 al 30%1, las cuales pueden deberse a la 

infección del sitio quirúrgico o al resultado de una infección remota, o bien ser inexplicable.  

En las pacientes sometidas a histerectomía, el abordaje quirúrgico (más frecuente posterior 

a la laparotomía  que con el abordaje laparoscópico),6 la pérdida sanguínea durante el 

procedimiento, así como el uso y el tiempo de administración del antibiótico profiláctico, los 

cuales son factores modificables relacionados con en el desarrollo de fiebre.1  

Como se ha mencionado, existen factores de riesgo para el desarrollo de fiebre,  de los 

cuales han destacado el tiempo de intervención prolongado, el antecedente de cirugía, la 

paridad, las grandes pérdidas sanguíneas, al abordaje abdominal y la falta de antibiótico 

profiláctico.7-10 Por ejemplo, existen estudios en donde se compararon las pacientes que 
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presentaron fiebre tras una histerectomía, poniéndose de manifiesto que existe una menor 

proporción de pacientes con fiebre cuando se utilizan antibióticos profilácticos.8 

Recientemente se  ha encontrado que los procesos malignos y las pérdidas mayores a 750 

mililitros son las comorbilidades más importantes para el síndrome febril en el 

posquirúrgico.7 Otras causas como las colecciones pélvicas posquirúrgicas y hematomas 

no han demostrado ser una causa relacionada a fiebre en el postqirúrgico.11 Entre otros 

factores predisponentes para presentar fiebre se ha encontrado un incremento de 6% en el 

riesgo por cada unidad que incrementa el índice de masa corporal (IMC), lo que pudiera 

estar relacionado con la hiperglicemia y la resistencia a la insulina, así como la relativa 

hipoperfusión y baja concentración de antibiótico profiláctico a nivel tisular.12  

El abordaje de la fiebre también es limitado, debido a las herramientas con las que se cuenta 

para detectar la infección postoperatoria, lo que se asocia con mayor número de días de 

estancia y el incremento de costos.1 

Aunque existe evidencia sobre el origen benigno y no infeccioso de la fiebre posquirúrgica, 

de manera rutinaria se llevan a cabo diversas intervenciones para excluir su etiología 

infecciosa como son: radiografías de tórax, cultivos urinarios o sanguíneos, etc., que lejos 

de ser objetivas, son realizadas por tradición y experiencia anecdótica más que por 

evidencia. Existe disminución significativa de los costos al indicar justificadamente los 

estudios paraclínicos requeridos ante la sospecha diagnóstica de fiebre de origen 

infeccioso.13   

El conteo de leucocitos en sangre periférica es una herramienta rutinaria en el abordaje de 

la fiebre asociada a infección, sin embargo existen muchas causas de leucocitosis y fiebre 

posterior a una cirugía que no implican por si mismas la existencia de un proceso infeccioso. 

La movilización de neutrófilos y monocitos como mediadores de la respuesta inflamatoria 

al estrés representa el principal cambio en el posquirúrgico.14 En otros tipos de 

intervenciones como las cardiovasculares, los cambios en la leucocitosis de causa 

infecciosa sumada al síndrome febril aparecen hasta el sexto día del posquirúrgico.15 

Con respecto al uso de analgésico en el postoperatorio, existen estudios que han 

demostrado una reducción significativa de la tasa de fiebre en pacientes sometidas a 

miomectomía y que recibieron manejo posquirúrgico con ketorolaco;16 el cual es 

ampliamente utilizado en pacientes no alérgicas. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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¿Cuáles son el abordaje diagnóstico y las medidas terapéuticas que se realizan frente al 

síndrome febril en el periodo posquirúrgico en las pacientes sometidas a histerectomía total 

abdominal? 

OBJETIVOS 

General 

Describir el abordaje diagnóstico y la terapéutica empleados para el síndrome febril en el 

periodo posquirúrgico en las pacientes sometidas a histerectomía total abdominal. 

Específicos 

1. Determinar la frecuencia de presentación de la fiebre en las primeras 48 horas de 

posquirúrgico en las pacientes sometidas a histerectomía total abdominal. 

2. Describir las pruebas paraclínicas que se le solicitan en esta UMAE a una paciente 

que presenta fiebre en las primeras 48 horas del posquirúrgico. 

3. Describir el manejo antibiótico en caso de la administración del mismo ante la 

presencia de fiebre en las primeras 48 horas del posquirúrgico. 

JUSTIFICACION 

La fiebre es un signo frecuente en el posquirúrgico la cual es parte de la respuesta 

inflamatoria como consecuencia al trauma, sin embargo en ocasiones corresponde a un 

proceso infeccioso. Durante el abordaje de la fiebre en los primeros días la gran variedad 

de etiologías dificulta encontrar el protocolo adecuado para su abordaje, para así poder  

determinar la causa y actuar en consecuencia. En la UMAE HGO 4 no se cuenta con un 

protocolo de abordaje para este evento ya que se desconoce la frecuencia de presentación 

y las causas en la población. El desarrollar un protocolo eficiente de abordaje diagnóstico 

terapéutico podría eliminar la inconsistencia en la evaluación de la fiebre en el posquirúrgico 

reduciendo costos racionalizando la solicitud de estudios y el uso de antibióticos. 
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Se trató de un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo, abierto, no 

controlado en el que se revisaron los expedientes de las pacientes sometidas a 

histerectomía total abdominal en la Unidad Médica de Alta especialidad Hospital de Gineco 

Obstetricia No.4 “Luis Castelazo Ayala” en el periodo de 1 de julio al 31 de diciembre de 

2016.  

Para ser incluidas en el estudio las pacientes debieron haber sido programadas desde la 

consulta externa de tracto genital superior sólo para histerectomía total abdominal y haber 

presentado fiebre en las primeras 48 horas de postoperadas. Aquellas que no cumplieron 

con estos criterios o no contaron con expediente clínico completo, no fueron incluidas.  

Todos los datos se obtuvieron del expediente clínico y se vaciaron en una hoja de 

recolección de datos para su posterior análisis en el programa estadístico.  

En todas ellas se consideraron las siguientes variables: edad (años), índice de masa 

corporal (peso en Kg/talla en m2), pico febril considerado como la elevación de la 

temperatura ≥ 38 °C, tiempo de posquirúrgico en que apareció la fiebre (horas), número de 

picos febriles, días con fiebre, sangrado estimado durante la cirugía (ml), hemoglobina 

prequirúrgica (g/dl), leucocitos prequirúrgicos (miles por mm3), cultivo vaginal positivo o 

negativo, urocultivo positivo o negativo, tiempo de cirugía (minutos), uso de antibiótico 

posquirúrgico, tipo de antibiótico utilizado (penicilinas, metronidazol, clindamicina, 

amikacina, cefalosporinas), indicación de uso de antibiótico posquirúrgico por fiebre, tipo de 

antibiótico utilizado (penicilinas, metronidazol, clindamicina, amikacina, cefalosporinas), 

causa probable de fiebre (infección urinaria, infección respiratoria, infección de herida 

quirúrgica), examen de orina patológico, hemoglobina posquirúrgica (g/dl), leucocitos 

posquirúrgicos (miles por mm3), tipo de analgésico utilizado en el posquirúrgico (ketorolaco, 

clonixinato de lisina, paracetamol), tiempo de estancia intrahospitalaria (días), diagnóstico 

prequirúrgico (miomatosis, adenomiosis, etc.), comorbilidad (diabetes mellitus, hipertensión 

arterial sistémica, hipotiroidismo) y presencia de leucocitosis (leucocitos ≥ 11000 por mm3). 

El análisis estadístico se realizó el programa SPSS V. 20 para Windows, dependiendo de 

la distribución de cada variable se utilizó estadística paramétrica y no paramétrica. Los 

resultados son expresados en medidas de tendencia central y dispersión (medias y 

desviación estándar o medianas y mínimos y máximos). Las variables tales como leucocitos 

y hemoglobina pre y postoperatorios se compararon con la prueba de Wilcoxon. Se calculó 

la diferencia de proporciones entre el uso de antibiótico con los días con presencia de fiebre, 

así como entre el uso de antibiótico y la leucocitosis. 

Margarita
Texto escrito a máquina
MATERIAL Y MÉTODOS 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de julio a diciembre del 2016 se sometieron a histerectomía total 

abdominal como único procedimiento y por patología benigna 181 pacientes de las cuales 

sólo 34 pacientes presentaron fiebre en las primeras 48 horas del posquirúrgico, lo que 

representa el 18.8%.  

La edad promedio de la población estudiada fue de 45.3 ± 5.9 años, un índice de masa 

corporal de 29.9 ± 3.8. La comorbilidad más frecuente fue la diabetes mellitus 

presentándose en el 26.5% (n=9), seguida de la hipertensión arterial en el 11.8% (n=4) y 

en tercer lugar la asociación de ambas en el 5.9% (n=2). (Tabla 1)  

El 94.1% (n=32) de las pacientes se programaron para histerectomía total abdominal con 

diagnóstico de miomatosis uterina y 5.9% (n=2) por otras hemorragias uterinas anormales.  

En cuanto a los resultados de laboratorio prequirúrgicos la hemoglobina fue de 11.9 ± 1.5 

g/dl y los leucocitos de 8.3 ± 1.8 mil/mm3. Dentro del protocolo de estudio, en el urocultivo 

el 52.9% (n=18) no tuvo desarrollo bacteriano, sin embargo 26.5% (n=9) no contó con dicho 

examen. En el exudado vaginal hubo microbiota normal en 58.8% (n=20) seguido de 

Gardnerella vaginalis en el 17.6% (n=6). (Tabla 2) 

El 100% de las pacientes recibió antibiótico profiláctico. El procedimiento quirúrgico tuvo 

una duración promedio de 116.7 ± 29.4 minutos, se cerró la cúpula vaginal en 44.1% (n=15), 

el sangrado estimado fue de 498.5 ± 221.38 mililitros y el diagnóstico posquirúrgico más 

frecuente fue el de miomatosis uterina en 67.6% (n=23) seguido por el de miomatosis 

uterina más endometriosis en el 23.5% (n=8). (Tabla 3).  

La evaluación en estas pacientes consistió en la toma de dos exámenes de laboratorio: 

examen general de orina y biometría hemática, cuyos resultados se muestran en la tabla 4. 

Se observó un incremento del 30% en la cuenta de leucocitos posterior a la detección de 

fiebre con respecto a los valores preoperatorios. Se observó además una disminución del 

14% en la cifra de hemoglobina posterior al evento quirúrgico. En relación al examen 

general de orina, se encontró un resultado anormal en 29.4% consistente en la presencia 

de leucocitos, bacterias y nitritos. De las causas identificables de fiebre, la infección de vías 

urinarias ocupó el primer lugar con un 26.5% (n=9) y en el 58.8% (n=20) no se identificó la 

causa de fiebre.  



12 
 
La temperatura promedio del primer pico febril fue de 38.6 ± 0.5 °C el cual se presentó a 

las 32.8 ± 8.3 horas de la cirugía, el promedio de picos febriles fue de 1.8 ± 0.9 y la fiebre 

persistió por 1.5 ± 0.9 días.  

Al analizar las cifras de hemoglobina y leucocitos de la biometría hemática previa y posterior 

al evento quirúrgico se encontró disminución de la hemoglobina e incremento de 

leucocitosis siendo el cambio estadísticamente significativo para ambos (p < 0.001). (Tabla 

4).  

En 29.4% (n=10) de las pacientes se prescribió antibiótico en el postoperatorio inmediato 

en su mayoría de un esquema de tres dosis de metronidazol 14.7% (n=5). El 44.1% (n=15) 

de las pacientes recibió manejo antibiótico posterior a la evidencia de fiebre de etiología 

infecciosa, siendo la más común la de origen urinario 26.5% (n=9) y los antibióticos más 

utilizados fueron la nitrofurantoína y el ciprofloxacino en 14.7% (n=5) para cada uno y sólo 

el 8.8% (n=3) ameritó cambio en el tipo de antibiótico. (Tabla 5) 

La combinación de ketorolaco mas clonixinato de lisina fue la combinación mas utilizada en 

el postoperatorio en 64.7% (n=22), seguida por ketorolaco mas metamizol 20.6% (n=7). 

(Tabla 6) 

Se analizó el uso de antibiótico postoperatorio ante la presencia de fiebre y leucocitosis y 

por otra parte, en relación a los días de estancia intrahospitalaria con fiebre. Ante la 

presencia de leucocitosis el uso se extendió al 66.7% de las pacientes mientras en aquellas 

en donde no se observó esta elevación la aplicación de antibiótico se limitó al 31.8% (p < 

0.05). Se agruparon los días de estancia intrahospitalaria con presencia de fiebre para su 

análisis en dos grupos: A) 1 día y B) 2 días y más. Se observó que en el grupo A se utilizó 

antibiótico en el 33.3% y en el B en el 61.5% sin diferencia estadísticamente significativa. 
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DISCUSIÓN 

La presencia de fiebre en las primeras 48 horas en las pacientes postoperadas de 

histerectomía total abdominal por patología benigna en la población de la UMAE HGO 4 fue 

de 18.8% lo que contrasta con lo descrito en el estudio CREST y el estudio realizado por 

Dicker y colaboradores2, lo que obliga a esclarecer si las características de las pacientes 

de este hospital comparten los factores de riesgo de otras poblaciones.  

Jeffrey1 coloca a las causas infecciosas como etiología de la fiebre en un 10 al 30% en la 

población estudiada.  De las causas identificables la infección de vías urinarias resultó ser 

la de mayor frecuencia (26.5%) lo que supera las cifras reportadas en diversos estudios 

como el realizado por Chirdchim17, probablemente debido a que en esta unidad se busca 

intencionadamente el origen infeccioso. En este orden llama la atención que en la causa de 

fiebre, se atribuye a etiología urinaria en 10 casos, mientras que en el protocolo de estudio 

pre quirúrgico solo en 7 pacientes se evidenció infección, sin embargo en el 26.5% de las 

pacientes no se realizó un escrutinio en este aspecto. Por otra parte en relación a las causas 

infecciosas se observó que gracias a los exudados vaginales solicitados se detectaron 9 

casos con cervicovaginitis que recibieron tratamiento, solo 1 caso de fiebre fue atribuible a 

foco infeccioso a este nivel.  

Por otra parte tal y como se ha descrito en estudios recientes, la fiebre permanece sin una 

causa identificable hasta en 76% como lo descrito por Chirdchim y colaboradores17  

mientras que en la población estudiado en esta UMAE fue en el 58.8%. 

Chirdchim y colaboradores17 concluyeron que los principales factores de riesgo para 

presentar fiebre en el posquirúrgico de pacientes en quienes se les realizó histerectomía 

fueron el sangrado mayor a 750 mililitros y los procesos malignos, donde de acuerdo a lo 

anterior este mismo concepto no se reprodujo en el presente estudio, en el que la media 

del sangrado estimado fue de 498.5 mililitros y la patología fue benigna lo que sugirió que 

en la población estudiada existen otros factores con mayor importancia. Por otra parte, la 

medicina basada en evidencia ha establecido que en la actualidad el sobrepeso y obesidad 

constituyen uno de los factores de riesgo más importantes para las complicaciones 

posquirúrgicas. En este orden Rybak y colaboradores12 llegaron a la conclusión de que por 

cada incremento en una unidad de índice de masa corporal aumentaba el riesgo de 

presentar fiebre en un 6%, sin embargo, en la población estudiada principalmente hubo 

sobrepeso. De acuerdo a lo descrito, la obesidad y la resistencia a la insulina se han 

estudiado como factores de riesgo por las alteraciones en la respuesta inflamatoria así 
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como la disminución de la concentración tisular del antibiótico profiláctico. En la población 

estudiada el 26.5% tenía diabetes mellitus como única comorbilidad, y otro 5.9% asociado 

a hipertensión.  

Hasta nuestro conocimiento en la literatura no existe un protocolo de abordaje diagnóstico 

consensado ante la presencia de fiebre en las primeras horas de posquirúrgico. En el 

estudio realizado en esta UMAE  los estudios solicitados ante la evidencia de fiebre en las 

primeras 48 horas fueron una biometría hemática y un examen general de orina en 

búsqueda de foco infeccioso, sin embargo, se sabe que la leucocitosis representa un dato 

de significancia clínica cuando superan los 11 mil/mm3 y en la población estudiada la media 

fue de 10.86 mil por lo que no muestra en su mayoría utilidad solicitarlo. Por otra parte el 

examen de orina mostró ser el origen infeccioso en el 29.4%. 

En relación a la terapéutica empleada, el 100% de las pacientes recibió metronidazol como 

antibiótico profiláctico. De ellas, el 29.4% continuó recibiendo manejo antibiótico en el 

posquirúrgico con el mismo antibiótico por 3 dosis en el 14.7% y de forma continua en un 

11.9%. Llama la atención que en el 44.1% de las pacientes se inició antibiótico como 

terapéutica en el síndrome febril siendo la nitrofurantoína y el ciprofloxacino los fármacos 

más utilizados (14.7% en cada uno). Hubo un cambio de antibiótico en el 8.8% de las 

pacientes a quien se les había iniciado manejo antibiótico después del primer pico febril, de 

acuerdo a las etiologías establecidas como causas de fiebre, en donde 10 pacientes 

presentaron datos compatibles con infección de vías urinarias, el tratamiento con 

nitrofurantoína y ciprofloxacino en 10 casos correspondió al tratamiento de segunda línea 

de acuerdo a guías de práctica clínica sobre la terapéutica de esta entidad.18 

Heald y colaboradores15 llegaron a la conclusión que el uso de analgésicos en el 

posquirúrgico enmascara la presentación de la fiebre, siendo el ketorolaco el mayor 

modificador debido a su acción frente a la cascada de la inflamación en la vía de las 

prostaglandinas, llamando la atención que en el 100% de las pacientes en este estudio se 

proporcionó este medicamento solo o en combinación con otros desde el postoperatorio 

inmediato y a pesar de esto presentaron fiebre. 

El conteo de leucocitos como parte del abordaje diagnóstico de la fiebre en el periodo 

posquirúrgico es una herramienta rutinaria con el propósito de lograr la asociación entre el 

dato clínico de la alza térmica con un origen infeccioso, sin embargo como se explica en la 

literatura y en estudios realizados como el de Goel y colaboradores14 en donde se comenta 

que la movilización de neutrófilos y monocitos es parte de la respuesta inflamatoria que 
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desencadena por si solo la intervención quirúrgica por lo que en el estudio realizado a pesar 

del incremento significativo de la cuenta de leucocitos con respecto a la cuenta previa a 

cirugía, es posible establecer que haya sido por un proceso infeccioso. 

En la población estudiada la fiebre se presentó más allá de las primeras 24 horas del 

postoperatorio en contraste con lo descrito en la literatura en donde el mayor porcentaje de 

casos de fiebre se presenta en las primeras 24 horas, además la temperatura reportada 

osciló entre los 38 y 39 °C, no persistiendo en su mayoría más allá de día y medio por lo 

que no prolonga más de 24 horas la estancia hospitalaria promedio. Si bien casi en la mitad 

de las pacientes se inició manejo antibiótico posterior a evidencia de fiebre atribuida a 

etiología infecciosa, esto sugiere un éxito en la elección del manejo antibiótico al iniciar 

tratamiento empírico, ya que solo el 8.8% ameritó cambio en el tipo de antibiótico.  

Se observó que la temperatura promedio del primer pico febril en esta población fue de 38.6 

°C después de haber transcurrido 32.9 horas del evento quirúrgico, persistiendo en 

promedio 1.5 días, en contraste con estudios como el de Peipert1 en donde el promedio de 

días de estancia en las pacientes con fiebre fue de 4 días. En estudios como el de Chirdchim 

y colaboradores17 se estableció que un gran porcentaje de fiebre no tenía causa atribuible 

y se asociaba a mayor días de estancia intrahospitalaria sin evidencia de alteraciones en 

estudios de laboratorio y gabinete, en contraste con la población estudiada en que la 

estancia no superó en su mayoría los dos días de vigilancia habitual del postoperatorio. La 

leucocitosis prolongó el tiempo de uso de antibiótico. Por otra parte, no se encontró 

diferencia en los días de estancia y el uso de antibiótico. 
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CONCLUSIONES 

La frecuencia de presentación de la fiebre en las primeras 48 horas de postoperatorio de 

las pacientes sometidas a histerectomía total abdominal en esta unidad fue del 18.8%, 

siendo menor que lo documentado en la literatura universal.  

En la UMAE HGO 4 ante la evidencia del primer pico febril se aborda la problemática con 

la toma de dos pruebas de laboratorio: biometría hemática y examen general de orina. A 

pesar de que existe diferencia significativa entre la cuenta de leucocitos antes del evento 

quirúrgico y aquella posterior a la presencia del primer pico febril, no se observó que 

normara la conducta terapéutica.  

En este estudio la ausencia de un foco identificable de fiebre ocurrió en el 58.8%, seguido 

de las causas infecciosas, siendo la infección de vías urinarias la más frecuente.  

En esta unidad todas las pacientes recibieron antibiótico profiláctico y en caso de infección 

la nitrofurantoína y el ciprofloxacino fueron los más utilizados estando acordes a la causa 

infecciosa más frecuente.  
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TABLAS 

Tabla 1. Comorbilidad previa al evento quirúrgico.  

Comorbilidad  
Ninguna  

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial 

Hipotiroidismo  

Diabetes mellitus + Hipertensión arterial 

Artritis reumatoide 

Asma 

Dermatitis atópica      

38.2 (13) 

26.5 (9) 

 11.8 (4) 

 8.8 (3) 

5.9 (2) 

 2.9 (1) 

2.9 (1) 

 2.9 (1) 

Los resultados representan % y (número de pacientes). 
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Tabla 2. Resultados de laboratorio previos a evento quirúrgico.  

Urocultivo   

Sin desarrollo bacteriano 

Sin estudio 

Escherichia coli 

Klebsiella pneumoniae 

52.9 (18) 

26.5 (9) 

14.7 (5) 

5.9 (2) 

Exudado Vaginal  

Microbiota normal  

Gardnerella vaginalis  

Sin estudio 

Candida albicans 

Streptoccocus faecalis 

58.8 (20) 

17.6 (6) 

14.7 (5) 

5.9 (2) 

2.9 (1) 

Los resultados representan % y (número de pacientes). 
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Tabla 3. Diagnóstico postquirúrgico en un grupo de mujeres histerectomizadas y 
que presentaron fiebre. 

Diagnóstico posquirúrgico  
Miomatosis uterina 

Miomatosis uterina + Endometriosis leve     

Miomatosis uterina + Síndrome adherencial 

Adenomiosis      

67.6 (23) 

23.5 (8) 

5.9 (2) 

2.9 (1) 

Los resultados representan % y (número de pacientes). 
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Tabla 4. Cuenta de leucocitos y hemoglobina previo a cirugía y posterior a detección 
de fiebre. 

 Previo a cirugía Posterior a 
detección de fiebre 

p 

Leucocitos  8.3 ± 1.8 10.9 ± 2.9 < 0.001 

Hemoglobina  11.9 ± 1.5 10.3 ± 1.4 < 0.001 

Los resultados representan media y desviación estándar.  
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Tabla 5. Tipo de antibiótico posquirúrgico, causa de fiebre y antibiótico por etiología 

de la fiebre.  

Los resultados representan % y (número de pacientes). 

 

 

Tipo de antibiótico posquirúrgico  

Metronidazol 3 dosis  

Metronidazol  

Cefotaxima      

14.7 (5) 

11.9 (4) 

2.9 (1) 

Causa de fiebre  

Ninguna  

Infección de vías urinarias  

Faringitis  

Cervicovaginitis 

Diarrea aguda 

Pielonefritis    

58.8 (20) 

26.5 (9) 

5.9 (2) 

2.9 (1) 

2.9 (1) 

2.9 (1) 

Tipo de antibiótico por etiología de la fiebre  

Nitrofurantoína  

Ciprofloxacino  

Amoxicilina    

Metronidazol  

Dicloxacilina 

Amikacina/Clindamicina 

14.7 (5) 

14.7 (5) 

5.9 (2) 

5.9 (2) 

2.9 (1) 

2.9 (1) 
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Tabla 6. Tipo de analgésico posquirúrgico. 

Los resultados representan % y (número de pacientes). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Ketorolaco + Clonixinato de lisina 

Ketorolaco + Metamizol  

Ketorolaco + Paracetamol 

Ketorolaco 

Ketorolaco + Clonixinato de lisina + Paracetamol 

Ketorolaco + Paracetamol + Metamizol 

64.7 (22) 

20.6 (7) 

5.9 (2) 

2.9 (1) 

2.9 (1) 

2.9 (1) 
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Anexos 

Hoja de captación de datos. 

Abordaje diagnóstico y terapéutico del síndrome febril en la paciente postoperada 
de histerectomía total abdominal. 

 
RECOLECCION DE DATOS 

 
Nombre: 
No. Interno consecutivo:   
No. de expediente:  
Pico febril:      Tiempo de posquirúrgico: 
Número de días con presencia de fiebre:  

 
 
Diagnóstico prequirúrgico: Edad:  
Hemoglobina previa: Índice de Masa corporal:  
Leucocitos previos: Microorganismo aislado en cultivos 

positivos previos a cirugía:  
 
 
Tiempo de cirugía: 
Sangrado: 

 
 
Diagnóstico posquirúrgico:  
Hemoglobina posquirúrgica: Examen general de orina: 
Leucocitos posquirúrgicos: 

 

Antibiótico profiláctico: Uso de antibiótico posquirúrgico: 
Tipo de antibiótico: Tipo de analgésico posquirúrgico: 
Causa atribuible de fiebre: Uso de antibiótico por fiebre: 
Tipo de antibiótico usado por fiebre:   
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