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En entornos de bajos ingresos, los médicos 

suelen iniciar antibióticos empíricos en el 

32-74% de los pacientes con fiebre sin 

confirmación diagnóstica, y solo cerca del 

55% de  lo s  pa tógenos  se  t r a t an 

eficazmente de forma empírica. Se 

requiere emplear criterios diagnósticos en 

el paciente de atención primaria que 

permitan distinguir con precisión las 

infecciones bacterianas de las virales. Esto 

pone de manifiesto la necesidad de 

mejorar los diagnósticos para orientar las 

decisiones terapéuticas.

En el contexto de la atención primaria de 

los pacientes con síndrome febril, la 

realización de la citometría hemática 

completa (sinónimos: biometría hemática, 

hemograma, citología hemática) es una 

herramienta accesible y de bajo costo para 

evaluar al paciente en quien, a partir de la 

e v a l u a c i ó n  c l í n i c a  c o m p l e t a ,  l a 

semiología de la fiebre y la comorbilidad, 

se establece la probabilidad de una 

infección bacteriana, se debe definir su 

intervención terapéutica y, eventualmente, 

escalar su nivel de atención en el sistema 

de salud.

En el resto de este documento nos 

referiremos a la interpretación de la cuenta 

de glóbulos blancos (leucocitos) y del 

recuento leucocitario diferencial, en el 

contexto clínico en el que el médico de 

primer contacto debe determinar si el 

paciente requiere estudios de laboratorio o 

de imagen en el  paciente en quien la fiebre 

es el  síntoma principal ,  bien sea 

identificada como fiebre persistente 

(temperatura corporal > 38°C, que se  

presenta durante 3 a 5 días y se prolonga 

durante varios días o semanas) o  fiebre 

recurrente (episodios repetitivos de fiebre 

alta, durante  3 a 5 días, que se alternan con 

períodos intermedios de aparente 

recuperación y temperatura normal) y 

excluiremos a tres circunstancias 

clínicamente distintas: 1. la fiebre 

autolimitada (como aquella que por lo 

general no concurre con otros síntomas o 

signos y se autolimita en uno hasta tres 

días);2. Fiebre de origen desconocido 

(condición que plantea un reto clínico 

complejo y presenta temperatura ≥ 38.3° 

C, que persiste por más de 2-3 semanas o 

no se establece el diagnóstico etiológico 

después de una semana de evaluación 

hospitalaria o tres consultas ambulatorias) 

Utilidad de la citometría hemática completa en 
el paciente con fiebre en atención primaria.
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y finalmente, 3. Su utilidad cuando la citometría hemática 

se emplea como parte de la evaluación del estado de salud 

del sujeto.

A la semiología de la fiebre (duración, temperatura 

máxima, prodromos, signos vitales, diaforesis, respuesta a 

las medidas de control, entre otras), se deben considerar 

otras variables críticas para encaminar el diagnóstico 

sindrómico al diagnóstico nosológico. El ejercicio clínico 

que el médico se plantea para decidir la realización de 

estudios de laboratorio se divide en tres etapas: 

preanalí t ica,  analí t ica y postanalí t ica,  con las 

consideraciones más importantes.

 

 I. Etapa preanalítica.

 a. Paciente: edad, condiciones fisiológicas (gestación). 

El ayuno no es relevante para el estudio de citometría 

hemática.

 b. Diagnóstico sindromático: a partir del conjunto de 

signos y síntomas identificados en el paciente, donde 

se plantea presuntivamente el diagnóstico nosológico 

de infección bacteriana.

 c. Historia natural de la enfermedad. Al cruzar el 

horizonte clínico y el periodo de la etapa clínica de la 

enfermedad bajo sospecha (periodo predrómico, 

clínico o de resolución).

 d. Utilidad esperada: Plantar de manera anticipada si 

las pruebas solicitadas y los resultados esperados 

apoyan la confirmación del diagnóstico nosológico, 

confirman las sospechas clínicas y descartan otras 

condiciones (diagnóstico diferencial).

 e. Tiempos de respuesta. En la entrega de resultados, 

para que tengan utilidad en el contexto del 

diagnóstico nosológico. Consultar esta información 

en el laboratorio(página web o vía telefónica).

 f. Estudios adicionales. Con el diagnóstico nosológico 

de infección bacteriana, el médico debe decidir si desea 

valorar la evidencia de reacción inflamatoria sistémica 

bacteriana mediante la proteína C reactiva estándar (PCR; 

no confundir con la PCR ultrasensible), que inicia su 

respuesta en las primeras 4-6 horas de evolución de la 

infección, con valor máximo a las 24-48 horas; así como de 

la localización anatómica bajo sospecha o a descartar: tele 

de tórax, ultrasonido de abdomen, examen de orina, 

pruebas de función renal o hepática, etc.

 

 II. Etapa analítica. Se refiere a las variables de cada 

laboratorio y tipo de prueba.

 a. Confiabilidad de los resultados: Se refiere a que el 

laboratorio emplea un analizador automatizado; en el 

reporte de resultados se presentan los intervalos de 

referencia, preferentemente de acuerdo con la edad y 

la condición fisiológica; en la impresión de reporte se 

resaltan los resultados anormales al compararlos con 

el intervalo de referencia. Se confirman los resultados 

del analizador mediante la revisión al microscopio. 

Emiten al médico solicitante las cifras de alerta de 

resultados con valores de riesgo o críticos para el 

paciente.

 b. Pruebas adicionales. Los resultados de los estudios 

adicionales solicitados, deben estar disponibles para 

el médico tratante, simultáneamente con los de la 

citometría hemática.

 III. Etapa postanalítica. Se refiere a la interpretación de 

los resultados en el contexto de cada paciente.

 a. Considerar las variables preanalíticas. Edad, 

recordando que en los primeros meses de vida la 

fiebre puede representar un riesgo adicional para la 

salud del paciente y que los recuentos leucocitarios 

diferenciales presentan valores críticos distintos 

(Tabla 1).

1. Recuento leucocitario meses de
población

Conteo (totales/uL)
Dos mesesAl nacer

Monocitos

(10,255-29,170) (6,030-17,045) (6,055-17900)

(4,276-12,782)(2,625-12,559)

(2,853-13,809)

(283-1,596)

(927-7,021)

(0-100) (0-60) (0-66)

(161-976) (82-584)

(737-3,618)

(4,736-11326)
7,442

7,818

715 392

37 50

312

100

Leucocitos

e
et al

IC 95%)(valores

vida
mexicana 2014).

Un mes
18 950 11,250 9,750

1,944

7,478

2,112

8,198

Neutrófilos

Eosinófilos

Linfocitos

promedio
(Baptista

Edad de estudio

primeros dosen enlosdiferencialTabla
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Leucocitosis

Reacción

leucemoide

Leucopenia

Neutrofilia

Neutropenia

Linfocitosis

Linfopenia

Eosinofilia

Monocitosis

>11.000

>30,000

leucocitos; o blastos y otras 

células inmaduras (mielocitos)

<4.000

>7,500

Leve: 1,00 a 1,500

Moderada: 500 a 1,000 

Severa: < 500

>4880

<1, 000

Leve: 500-1.500.

Moderada: 1.500-5.000

Grave: > 5.000

>800/uL

Estrés fisiológico, Infección bacteriana, uso de esteroides.

Infecciones moderadas a graves (bacterianas o virales).

Transtornos de la médula ósea.

Infecciones virales, trastornos autoinmunitarios, trastornos de la 

médula ósea o ciertos medicamentos.

Infecciones: bacterianas o fúngicas.

Inflamación aguda: apendicitis, infección urinaria, infección de vías 

respiratorias.

Estrés fisiológico, ejercicio físico intenso, tabaquismo.

Daño tisular: Quemaduras graves, traumatismos, cirugía. 

Medicamentos: corticoides o epinefrina.

Transtornos de la médula ósea.

Infecciones virales: influenza, hepatitis o SARS-CoV-2.

Trastornos de la médula ósea: aplasia medular o leucemia. 

Deficiencias nutricionales: vitamina B12, folato o cobre. 

Enfermedades autoinmunes: Lupus

Fármacos: sulfas, antalúdicos.

-Linfoci tosis react iva o Pol ic lonal.  Es la más común.

Infecciones virales: mononucleosis, influenza, varicela, 

citomegalovirus o VIH.

Infecciones bacterianas o parasitarias: tuberculosis o la tos ferina.

Estrés fisiológico agudo: traumatismos, cirugías, infartos o ejercicio 

extremo.

Medicamentos. Enfermedades inflamatorias crónicas: enfermedad 

de Crohn o vasculitis. 

-Linfocitosis clonal: defecto en la producción de los linfocitos. 

Leucemias: leucemia Linfocítica Crónica o Linfomas: linfoma no 

Hodgkin.

Agudas: Estrés físico grave, ayuno, infecciones virales (gripe, 

COVID-19), uso de medicamentos como corticosteroides, 

quimioterapia o radioterapia.

Crónicas: Desnutrición, enfermedades autoinmunes, infecciones 

(VIH, tuberculosis), o padecimientos oncológicos (leucemias, o 

linfoma).

Evento poco común en infecciones bacterianas agudas.

Causas comunes: Alergias. Parasitosis (helmintos). Fármacos: 

Reacciones adversas a medicamentos (ant ibiót icos o 

antiinflamatorios) y 

Menos comunes: Trastornos de la médula ósea leucemias o 

linfomas. Síndrome hipereosinofílico, evento muy raro asociado con 

eosinofilia grave.

Evento poco común en infecciones bacterianas agudas. Infecciones 

Crónicas: Tb, brucelosis, o sífilis.

Virales, parasitarias o fúngicas: Mononucleosis, paludismo.

Procesos inflamatorios y autoinmunes: Artritis reumatoide, lupus, 

colitis ulcerosa o sarcoidosis. 

Recuperación o estrés: despues de una infección grave o 

quimioterapia o estrés físico severo. 

Trastornos de la médula ósea. 

  Adicionalmente, la utilidad clínica de los estudios de 

laboratorio se maximiza cuando sus resultados se 

analizan en el contexto de la evolución de los 

síntomas y de la exploración física, lo que guía 

racionalmente el uso de antibióticos y evita realizar 

estudios innecesarios. 

 b. Interpretación de los intervalos de referencia. En 

un entorno de atención primaria, la interpretación del 

recuento de glóbulos blancos se basa en los recuentos 

absolutos (el número real de células) en lugar de los 

porcentajes (Tabla 2).

Tabla 2. con valores críticos en el recuento leucocitario diferencial

Denominación Definición (/uL) Interpretación probable
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 c. Cambios en los resultados de la serie roja y de las 

plaquetas. Serie Roja: La disminución de los valores 

de hemoglobina en el paciente con fiebre  aguda es un 

evento poco común y generalmente se asocia a 

comorbil idades de larga evolución.  Serie 

Plaquetaria: La trombocitosis es un evento común 

en el paciente con fiebre. La trombocitopenia aguda 

en un paciente con fiebre hace sospechar algunas  

virosis, desde el resfriado común hasta infecciones 

por citomegalovirus y virus de Epstein-Barr, e 

incluso el dengue.

 d. Pruebas complementarias. Debido a su bajo costo y 

a los resultados accesibles, la determinación de la 

PCR sérica es de gran ayuda para establecer la 

presunción de infección bacteriana. La combinación 

del recuento leucocitario diferencial y el aumento de 

la PCR, presenta una sensibilidad y especificidad 

superiores al 90 % para el diagnóstico de infección 

bacteriana (Tabla 3).

Inicio y duración

Patrón de fiebre

Aspecto general

Síntomas asociados

Linfadenopatía

Respuesta a los 

antipiréticos

Recuento leucocitario 

diferencial

Proteína C reactiva 

(PCR)

Análisis de orina

Cultivo de líquidos 

biológicos

PCR viral

Radiografía de tórax

Inicio súbito; prolongado (>3–5 días)

De alto grado (>39 °C), persistente

Tóxico, letárgico o de aspecto 

enfermizo.

Síntomas localizados al órgano 

afectado

Adenomegalias localizadas, dolorosas.

Parcial o mínimo

Leucocitosis

Neutrofilia (>15.000/µL)

Elevado (>40–50 mg/L)

Nitritos y esterasa leucocitaria positiva, 

piuria

A menudo positivo

Negativo

Consolidación focal

Inicio gradual; se resuelve en 

3-5 días.

Grado bajo a moderado (<39 °C), 

intermitente

No tóxico, alerta, juguetón 

entre fiebres

Síntomas generalizados

Adenomegalia generalizada, 

no dolorosa

A menudo, buena respuesta

Leucocitosis

Linfocitosis 

Normal o ligeramente elevado

Sin cambios específicos

Generalmente negativo

Positivo

Infiltrados intersticiales o 

peribronquiales difusos

Tabla 3. Diferenciación entre la fiebre bacterianas y virales en pediatría: indicadores clave (Alsabri et al. 2025)

Característica Infección bacteriana Infección viral

Conclusiones.

En la evaluación del paciente febril, la necesidad de 

solicitar estudios de laboratorio, como la citometría 

hemática, así como pruebas adicionales, dependerá del 

contexto clínico de cada paciente. 

Las personas con mayor riesgo de infección, como los 

menores de un año de edad, el adulto mayor, o aquellos 
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pacientes en quienes la semiología de la fiebre requiere 

establecer el diagnóstico nosológico de infección de origen 

bacteriano o aquellos pacientes que parecen estar mas 

enfermos, se recurre a la evaluación de laboratorio, 

particularmente de la citometría hemática, junto con otras 

pruebas relacionadas con órgano blanco afectado, las que 

ofrecen mayor beneficio al paciente, representan menos 

impacto a la economía familiar y menor carga al sistema de 

salud.
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Marcadores no invasivos para el diagnóstico de 
hígado graso para el médico general

Introducción

Las enfermedades hepáticas crónicas representan una 

importante causa de morbimortalidad a nivel mundial y 

pueden ser consecuencia de diversas etiologías, incluyendo 

infecciones virales, daño hepático inducido por tóxicos, 

trastornos autoinmunes, alteraciones metabólicas y 

enfermedades genéticas. Independientemente de la 

etiología, la respuesta común al daño hepático persistente 

es el desarrollo de fibrosis hepática, un proceso 

caracterizado por la acumulación excesiva de matriz 

extracelular, principalmente colágeno, que conduce a la 

alteración progresiva de la arquitectura hepática. La 

fibrosis constituye una etapa intermedia en la evolución de 

la  enfermedad hepát ica  crónica  y,  aunque es 

potencialmente reversible en sus fases iniciales, puede 

progresar hacia cirrosis, insuficiencia hepática y otras 

complicaciones cuando el estímulo lesivo persiste [1,2].

Evaluación no invasiva de fibrosis hepática

La biopsia hepática ha sido históricamente el estándar de 

referencia para estadificar la fibrosis, pero sus limitaciones, 

su naturaleza invasiva, el riesgo de complicaciones, el error 

de muestreo, la variabilidad interobservador y su costo 

elevado, han impulsado el desarrollo de herramientas no 

invasivas [3,4]. En la práctica del médico general, disponer 

de métodos accesibles, reproducibles y escalonados 

permite identificar oportunamente a los pacientes con 

enfermedad hepática significativa y orientar su referencia 

al especialista (Tabla 1).

Ultrasonido abdominal

El ultrasonido abdominal es la herramienta de imagen de 

primera línea en atención primaria para la detección de 

esteatosis hepática. Su disponibilidad, el costo accesible y 

ausencia de radiación lo convierten en el estudio inicial de 

elección ante la sospecha de hígado graso. Permite 

identificar aumento difuso de la ecogenicidad del 

parénquima hepático, hepatomegalia y, en estadios 

avanzados, datos sugestivos de hipertensión portal. Su 

sensibilidad para detectar esteatosis moderada a severa es 

variable y oscila entre 60 y 94%, con especificidad de 66 a 

95%, aunque su rendimiento disminuye en casos de 

esteatosis leve y es operador-dependiente. Al no cuantificar 

el grado de fibrosis, un hallazgo positivo debe motivar la 

estratificación del riesgo mediante biomarcadores séricos 

como el APRI (AST-to-Platelet Ratio Index) o el FIB-4 

(Fibrosis-4 Index) [3,10].
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Fatty Liver Index (FLI)

El Fatty Liver Index (FLI) es una herramienta diseñada para 

identificar esteatosis hepática a partir de cuatro parámetros 

de rutina que realiza el laboratorio clínico y son: el índice de 

masa corporal (IMC), la circunferencia de cintura (CC), la 

concentración de triglicéridos (TG) y la estimación de la 

gamma-glutamil transferasa (GGT). Su fórmula es:

FLI = e^(0.953 × ln[TG] + 0.139 × IMC + 0.718 × ln[GGT] 

+ 0.053 × CC − 15.745) / (1 + e^(0.953 × ln[TG] + 0.139 × 

IMC + 0.718 × ln[GGT] + 0.053 × CC − 15.745)) × 100

El resultado de esta fórmula aparece como un resultado 

adicional. Un valor menor de 30 hace poco probable la 

presencia de esteatosis, mientras que un valor igual o mayor 

a 60 la sugiere con alta especificidad. Al evaluar esteatosis y 

no fibrosis, los pacientes con FLI ≥ 60 deben continuar su 

evaluación con el APRI o el FIB-4 [5].

APRI (AST-to-Platelet Ratio Index)

El APRI es un índice calculado a partir de la aspartato 

aminotransferasa (AST) y el recuento plaquetario, también 

realizado por los laboratorios clínciis; es útil para la 

evaluación de fibrosis en hepatopatía crónica. Su fórmula 

es:

APRI = [(AST / LSN) × 100] / Plaquetas (×10⁹/L)

Donde LSN corresponde al límite superior normal de AST 

del laboratorio. Un valor menor de 0.5 indica un bajo riesgo 

de fibrosis significativa, mientras que un valor mayor de 1.5 

sugiere fibrosis probable y justifica solicitar elastografía o 

referir al especialista. En población mexicana con 

enfermedad hepática metabólica (Metabolic dysfunction-

associated steatotic liver disease, MASLD, es el nuevo 

término que sustituye a la enfermedad del hígado graso no 

alcohólico (NAFLD). El APRI ha demostrado un área bajo 

la curva ROC de 0.79, comparándose favorablemente con 

otros índices [6,11].

FIB-4

El FIB-4 es el biomarcador sérico de primera elección para 

el tamizaje de fibrosis avanzada en atención primaria, 

recomendado por las guías EASL-EASD-EASO 2024 y la 

AASLD 2024. Su fórmula es:

FIB-4 = (Edad [años] × AST [U/L]) / (Plaquetas [×10⁹/L] × 

√ALT [U/L])

Los resultados mitidos por el laborartorio clínico, se 

interpretan como riesgo bajo (< 1.3), indeterminado 

(1.3–2.67) o alto (> 2.67). Las guías europeas recomiendan 

ajustar el umbral a ≥ 2.0 en mayores de 65 años para reducir 

falsos positivos. Un FIB-4 < 1.3 permite continuar 

seguimiento anual en atención primaria; valores ≥ 1.3 

requieren confirmación mediante elastografía o ELF 

Ultrasonido 

abdominal

FLI 

(Fatty Liver Index)

APRI (AST-to-

Platelet Ratio Index)

FIB-4 

(Fibrosis-4 Index)

VCTE 

(FibroScan®)

Sugestivo de 

hígado graso

Probabilidad de 

esteatosis 

hepática

Riesgo de 

fibrosis 

significativa

Riesgo de 

fibrosis avanzada

Estadio de 

fibrosis hepática

Conducta

recomendada

Sospechar MASLD; 

solicitar FLI y FIB-4

FLI ≥ 60: sospechar 

MASLD; evaluar 

fibrosis con APRI o FIB-4

APRI > 1.5: solicitar 

elastografía o referir 

a especialidad

≥ 1.3: solicitar VCTE; 

referir si > 2.67

≥ 8 kPa: referir a 

gastroenterología / hepatología

Detección de 

esteatosis y 

hepatomegalia

Esteatosis 

hepática

Fibrosis hepática

Fibrosis 

avanzada (tamizaje 

primario)

Rigidez hepática 

(confirmación de 

fibrosis)

Ecogenicidad 

aumentada del 

parénquima

< 30: bajo riesgo 

≥ 60: alto riesgo

< 0.5: bajo riesgo 

> 1.5: fibrosis 

probable

< 1.3: bajo 1.3–2.67: 

indeterminado > 2.67: alto 

(≥ 2.0 si > 65 años)

≥ 8 kPa: fibrosis significativa 

> 10 kPa: avanzada 

> 15 kPa: cirrosis probable

Tabla 3. Diferenciación entre la fiebre bacterianas y virales en pediatría: indicadores clave (Alsabri et al. 2025)

Característica Infección bacteriana Infección viral

InterpretaciónPunto de corteUtilidadHerramienta

Tabla 1.
Herramientas no invasivas, criterios de referencia y conducta recomendada
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(Enhanced Liver Fibrosis), y valores > 2.67 justifican 

referencia directa a gastroenterología o hepatología 

[6,12,13].

Elastografía hepática

La elastografía transitoria controlada por vibración 

(VCTE, FibroScan®) mide la rigidez del tejido hepático en 

kilopascales (kPa) como marcador indirecto de fibrosis. Se 

indica cuando el FIB-4 o el APRI arrojan resultados 

intermedios o positivos, y su disponibilidad en el segundo 

nivel de atención la posiciona como el estudio 

confirmatorio de elección. En MASLD, valores ≥ 8 kPa 

sugieren fibrosis significativa y son criterio de referencia a 

gastroenterología o hepatología; valores > 10 kPa indican 

fibrosis avanzada y valores > 15 kPa alta probabilidad de 

cirrosis. Adicionalmente, deben referirse los pacientes con 

hallazgos ultrasonográficos sugestivos de hipertensión 

portal, esplenomegalia, ascitis o circulación colateral, y 

aquellos con FIB-4 indeterminado sin acceso a elastografía 

en el primer nivel. Un metaanálisis reciente con más de 

80,000 estudios confirmó la superioridad de la VCTE sobre 

el FIB-4 para detectar fibrosis ≥F2 y ≥F3 en MASLD 

[7,14].

Aplicaciones clínicas

El uso escalonado de estas herramientas ha mejorado el 

tamizaje en enfermedad hepática crónica, facilitando la 

detección temprana de fibrosis significativa y la 

estratificación del riesgo individual. Más allá del 

diagnóstico, contribuyen al seguimiento de la progresión de 

la enfermedad y a la evaluación de la respuesta terapéutica, 

consolidándose como instrumentos clave para optimizar la 

toma de decisiones en la práctica clínica diaria [8,9].

Conclusión

Al integrar el ultrasonido abdominal, el FLI, el APRI, el 

FIB-4 y la elastografía hepática en un algoritmo 

diagnóstico escalonado, es posible identificar con precisión 

a  los  pacientes  con f ibros is  avanzada,  evi tar 

Figura 1.
Métodos diagnósticos de hígado graso y fibrosis hepátic
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procedimientos innecesarios en personas de bajo riesgo y 

orientar con criterio claro la referencia oportuna al 

especialista. Cuando estos métodos se emplean de forma 

complementaria, se logra un uso más eficiente de los 

recursos del sistema de salud y una mejor aceptación por 

parte de los pacientes. En el contexto actual, la evaluación 

no invasiva representa el estándar para el diagnóstico y 

seguimiento de la fibrosis hepática en el primer nivel de 

atención.
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