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1. CLASIFICACION.

Catélogo maestro: IMSS-485-11

Profesionales de
la salud.

Meédico Pediatra Infectdlogo, Médico pediatra

Clasificacién de
la enfermedad.

CIE-10: B279, B27X Mononucleosis infecciosa

Categoria de
GPC.

Primer, segundo y tercer nivel de atencién

Usuarios
potenciales.

Médico Pediatra Infectdlogo, Médico pediatra, Médico familiar, Médico Urgencias médico quirdrgicas, médico internista, médico infectélogo

Tipo de
organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién
blanco.

Individuos de cualquier sexo de un afio de edad hasta 30 afios, sin inmunocompromiso

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Diagndstico y tratamiento

Impacto
esperado en Diagnéstico oportuna y referencia temprana de casos con complicacién o confirmacion diagndstica
salud.
Adopcién de guias de practica clinica 6 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
Metodologial. la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la
escala utilizada, seleccion o elaboracidn de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.
Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcion de gufas
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda:
Revision sistematica de la literatura.
Meétodo de Bésqueda media'mte bases de datos e\ectro’nica's‘ )
s Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y , L -
decuacion. Blsqueda en paginas Web especializadas
a total de fuentes revisadas: 53
Guias seleccionadas: 3
Revisiones sistematicas: 5
Ensayos controlados aleatorizados: 4
Reporte de casos: 3
Otras fuentes seleccionadas: 35
Validacién del protocolo de bisqueda: <institucion que validé el protocolo de busquedas.
, Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.
Método de P R il
validacién Va\ydac,?m interna: <vmst‘\tucvul)m que vahgol por pares%'
Validacion externa: <institucion que realizo la validacion externa>
Verificacion final: <institucion que realizd la verificacion>
Co:’:‘f:::rté(:de Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro IMSS-485-11

Actualizacién

Fecha de publicacién: 08/12/2011. Esta guia seré actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacién.

PARA MAYOR INFORMACIéN SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA GUI’A, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A
LA Division pe ExceLencia CLinicA, con pomiciLio EN DuranGo No. 289 Piso 2%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 52 86 29 95.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢(Cual es la prevalencia de la Mononucleosis Infecciosa (MI) de acuerdo a grupo etario en

poblacion no inmunocomprometida?

¢{Cuales son las manifestaciones clinicas sugestivas de la mononucleosis infecciosa en poblacion

no inmunocomprometida por grupo etareo?
¢{Cuales son los diagndsticos diferenciales de MI?

¢Cual es la prueba diagnoéstica sugerida para el diagnostico de mononucleosis infecciosa en

poblacion no inmucomprometida de acuerdo a grupo etario?

{Cuales son los signos de alarma para complicacion en mononucleosis infecciosa indicativos de

hospitalizacion 6 referencia a segundo nivel?

{Cual es el tratamiento recomendado para el manejo de mononucleosis infecciosa en pacientes

no inmunocomprometidos?

¢{Cuales son las indicaciones para el tratamiento con esteroide en pacientes con mononucleosis

infecciosa?

¢{Cuales son las indicaciones para el tratamiento con antiviral en pacientes con mononucleosis

infecciosa?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La mononucleosis infecciosa (MI) es un sindrome clinico que en la mayoria de los casos la etiologia
es el Virus de Epstein-Barr (EBV). El EBV es un gama-herpes virus, el cual infecta el 90% de la
poblacion mundial, usualmente su transmision es por medio de la saliva, se establece como
portador (infeccién persistente) en la orofaringe e infeccién latente de por vida en linfocitos tipo B,
se ha detectado en secreciones genitales sugiriendo que puede ser transmitido por contacto sexual.
El EBV Unicamente infecta al ser humano, entre el 30-50 % de los infectados manifiestan MI, el
periodo de incubacion estimado es de 30 a 50 dias. La infeccion primaria por EBV ocurre durante la
infancia siendo generalmente asintomatica, en la adolescencia se presenta como MI caracterizada
por fiebre, faringitis, linfadenopatia y malestar general. Vetsika 2004, Ebell MH 2004, Luzuriaga K
2010.

Los grupos etarios en los que se presenta la enfermedad corresponden a la primera y segunda década
de la vida en relacion directamente proporcional a las condiciones sanitarias de la poblacion: en
condiciones insalubres, la infeccion por EBV es mas frecuente en los primeros anos de la vida; en las
poblaciones con mejores condiciones de sanidad, la infeccion por EBV ocurre en adolescentes y
adultos jévenes (15-24 afios). Wang X 2010, Luzuriaga K 2010.

En paises no industrializados se considera que la mayoria de los nifios de hasta 2 anos estan
infectados, a diferencia de los paises industrializados con mayores recursos sanitarios. Los estudios
realizados en universidades de Estados Unidos y el Reino Unido sefialan entre el 26 al 74% de las
infecciones primarias por el EBV en adultos jévenes resultan en MI. Crawford 2006, Wang X 2010.
Las tasas mas altas se reportan en poblacion de 10 a 19 anos de edad, en contraste con los menores
de 10 anos o mayores de 30 anos, sin embargo es necesario considerar que en ninos menores la
infeccion puede ser leve, asintomatica 6 atipica, sin una conclusion diagnostica. Ebell MH 2004.
Otro estudio en adultos jovenes en Israel encontré una variabilidad a través del tiempo, en el
periodo de 1979 se reportd 2.99 casos por cada 1 000 personas con una disminucion a 0.38 en
1987, con un incremento a 1.69 casos entre 1989 a 2001. En contraste con 0.88 casos por cada
1 000 personas de 2002 al 2009. Levine H 2011

La incidencia de MI en poblacion Mexicana se desconoce, sin embargo es necesario considerar el
diagnostico sindromatico y la sistematizacion en el registro de la enfermedad.
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3.2 JUSTIFICACION

Se reconoce que la etiologia de la Ml en la mayoria de los casos es el EBV, sin embargo la infeccion
primaria por Citomegalovirus (CMV) puede ser responsable del 7%, con manifestaciones clinicas
indistinguibles a las inducidas por EBV. Es conocido que ambos son agentes infecciosos oportunistas
en el paciente inmunocomprometido. Los nifios se consideran poblacion susceptible de alto riesgo
para EBV y CMV, durante esta etapa estos gérmenes puede deprimir la respuesta inmune del
hospedero, siendo esto la causa de infeccion bacteriana recurrente en edad pediatrica. Wang X
2010, Luzuriaga K 2010.

La historia natural de la Ml es a la autolimitacion dentro del primer mes después del diagndstico; sin
embargo, la resolucion de la adenopatia y fatiga tienen un curso lento; esta dltima puede tardar
hasta 6 meses en remitir. Por otra parte, los pacientes con Ml pueden presentar complicaciones
agudas; entre ellas alteraciones hemoliticas en 25 a 50 % de los casos (anemia hemolitica,
trombocitopenia, purpura trombocitopénica, sindrome urémico hemolitico y coagulacion
intravascular diseminada), complicaciones neurolégicas en 1-5% de los casos (Sindrome de
Guillain-Barré, paralisis del nervio facial, meningoencefalitis, meningitis aséptica, mielitis transversa,
neuritis periférica, cerebelitis y neuritis dptica) o complicaciones agudas graves con alto riesgo de
muerte tales como ruptura esplénica ( 0.5-1%), obstruccidn grave de las vias respiratorias debido a
hiperplasia linfoidea y edema de mucosas (1%) y sindrome hemofagocitico desencadenado por
EBV. La Ml es una condicion incapacitante que en algunos casos evoluciona a enfermedad cronica,
sin que en la actualidad se establezcan factores de riesgo y por lo tanto medidas preventivas. Wang
X 2010, Luzuriaga K 2010, Mahmud | 2011.

Se ha estimado que en la practica general de 10 000 pacientes, un promedio de 7 nuevos casos de
MI podrian ser visto por ano, sin embargo en consultorios que atienden un nimero alto de poblacion
joven, la incidencia es mayor. En 4 estudios en estudiantes el rango de incidencia fue de 110 a 480
casos por 10 00O personas por afio. Se han publicado resultados en relacion a la morbilidad de Ml
entre estudiantes universitarios donde se reporté como consecuencia ausencia escolar, disminucion
de actividad fisica (ejercicio fisico) y actividades sociales. Candy B 2002, Macsween 2010

Con base en lo anterior, esta guia contribuira al diagnostico de la mayoria de pacientes que sdlo
requieren de medidas sintomaticas, y en la identificacion de aquellos pacientes que requieren ser
referidos a segundo o tercer nivel de atencion para estudio y de los pacientes que requieren de
atencion de urgencia ante datos de alarma en M.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnéstico y Tratamiento de la Mononucleosis infecciosa, forma
parte de las guias que integraran el catdlogo maestro de guias de practica clinica, el cual se
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instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Conocer la prevalencia de la mononucleosis infecciosa de acuerdo a grupo etario en poblacién no

inmunocomprometida

2. Identificar las manifestaciones clinicas por grupo etareo de la mononucleosis infecciosa en

poblacién no inmunocomprometida
3. Reconocer los diagnosticos diferenciales de la Ml

4. Proponer la ruta diagndstica de acuerdo a la sensibilidad y especificidad de las pruebas

diagndsticas en el diagnostico de mononucleosis infecciosa en relacion a grupo etario?

5. Establecer los signos de alarma y la toma de decisién (criterios de referencia) ante sospecha de

complicacion en mononucleosis infecciosa

6. Definir tratamiento sintomatico, de esteroide y antiviral de acuerdo a criterios clinicos.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

La Ml es un sindrome clinico que consiste en datos de faringitis, fiebre y linfadenitis; el cual puede
ser ocasionado por diferentes etiologias, principalmente por el virus de Epstein Barr. El EBV es un
virus ubicuo que causa infecciones, principalmente entre nifios y adolescentes, lo que resulta en un
espectro de expresion clinica desde formas que se autolimitan como infeccion asintomatica, Ml
hasta linfoproliferacion en individuos con inmunocompromiso y su asociacion con enfermedades
malignas (linajes de células B y células epiteliales). La infeccién primaria en la infancia ocurre
estrechamente despues de la desaparicion de anticuerpos maternos, permanenciendo latente en el
hospedero, favoreciendo una fuerte respuesta inmune. Esta condicion es generalmente una
enfermedad benigna y autolimitada en personas sanas. En esta guia el término "mononucleosis
infecciosa” se refiere a la enfermedad causada por infecciéon primaria por EBV, sin considerar los
"sindromes similares a la mononucleosis infecciosa" ocasionados por otros agentes, los cuales son
clinicamente similar a la enfermedad por EBV. Taylor GH 2003, Wang X 2010, Candy B 2002,
Luzuriaga K 2010, Jenson HB 2011.
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numeérica o alfanumérica 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 recomendacién el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacidon obtenida de revisiones sistematicas,
metanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del numero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibiéticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 ErPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

® La Ml es un sindrome causado por EBV,
frecuente en ninos y adolescentes.
® la infeccion primaria en su mayoria es

. L. , . . 1l
asintomatica o con sintomas leves en la infancia

[E. Shekelle]

\ . Jenson 2011
® Se transmite por contacto oral por medio  fp.i MH 2004

de la saliva: manos o juguetes en nifos y besos
en la etapa de adolescencia

® La prevalencia incrementa con la edad

® El periodo de Incubacion de la Ml es de 30
a 50dias

La infectividad del EBV en saliva permanece por lo
menos 6 meses posterior a Ml aguda debido a la
excrecion alta de carga viral de DNA.

Disminuye en forma intermitente en el transcurso la

de la vida y reduce en células mononucleares de [E. Shekelle]
sangre periférica entre el dia O a 180, con rebote Fafi-Kremer 2005
entre el dia 30 y 90 en el 90% de los pacientes; lo

que sugiere recurrencia clinica y desapareciendo

rapidamente en el plasma.

12
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Los portadores de EBV con crecimiento amigdalino

excretan DNA viral en una frecuencia similar lla
aunque en menor cantidad que los pacientes [E. Shekelle]
pediatricos con MI aguda, sin embargo la evidencia Hug 2010

no es concluyente.

El médico de primer contacto debe reconocer a la

M|l como un sindrome frecuente en ninos y B, C
adolescentes, cuya prevalencia incrementa con la [E. Shekelle]
edad. Jenson 2011

Fafi-Kremer 2005
Es recomendable informar a los pacientes con Ml el Hug 2010

riesgo de transmision por saliva (fomites, besos) el  gpoll MH 2004
cual es mayor en infeccion reciente.

® Mas del 95% de la poblacién adulta a nivel
mundial es seropositiva para EBV

® El EBV tipo 1 presenta una prevalencia
entre 70-85%.
® |a incidencia de Ml en Estados Unidos de
Norteamerica se estima de 20-70/100 n

000 habitantes por afo e incremento en [E.Shekelle]
jovenes a 100/100 000 habitantes por Jenson 2011
ano.

® En ninos el periodo de incubacion del EBV
puede acortarse a diferencia de los
adolescentes y adultos el cual es de 30 a 50
dias

En paises desarrollados las tasas anuales reportadas
por cada 1 000 habitantes hace 30 anos: i

® 10a19 anosde edad, 6 a 8 casos. Ebell M[’I-EI.ZS(»JI':)e;eIIe]
® <de 106 >de 30 anos menos de 1 caso.
Se ha publicado en nifos chinos de 6 anos de edad,
seroprevalencia de anticuerpos para EBV de 80% y
a los 10 afos casi el 100% con seroconversion. Las
diferencias reportadas con los paises del oeste se I1b
relacionarén con: [E. Shekelle]
Gao LW 2011

® estilo de vida
® densidad de poblacion
® niveles de higiene

13
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La MI, es mas frecuente en individuos en la segunda b, 1V
década de la vida, adolescentes, que han vivido en [E. Shekelle]
mejores condiciones sanitarias, considerando como  Ebell MH 2004
factor asociado el estatus socioeconémico bajo. Johannsen EC 2009

Los casos de MI ocurren sin relacion con alguna Mahmud 2011.
estacion del afio en particular.

En nifios africanos a los 21 meses el 78% muestran

seroconversion sin manifestacion de MI.

En Japon la mayoria de los casos es < de 5 arios,

con un pico a los 4 afios y seroconversién del 70%

a los 3 anos.

En contraste en ciudades del oeste de Estados

Unidos de Norteamerica se ha reportado 1]
variaciones en oleadas en nifios entre 1 a 6 afos y [E.Shekelle]
en los > 10 aiios; con una baja seroconversion entre Chan CW 2003

6y 10 anos.

La baja seroconversion en < de 1 afio es debida por
la proteccion de anticuerpos maternos. La infeccion
primaria por EBV se detectan 2 a 3 meses después
de la desaparicion de anticuerpos maternos que
pueden ser entre 6 y 8 meses.

En nuestro pais no existen datos epidemioldgicos
en relacion a MI, considerando que las

\//R caracteristicas de nuestra poblacion son semejantes
a paises con pobre infraestructura sanitaria y alta
densidad demografica se espera que a menor edad
existira un mayor grado de primoinfeccion.

Punto de Buena Practica

En una cohorte europea en 2006 en jovenes de 20
anos edad, universitarios, se reportd wuna

. . Ilb
prevalencia de 75%  para EBV, sin mostrar
diferencia en género. (E. Shekelle)
. . Crawford 2006
El promedio anual en la tasa de seroconversion fue
15.2% y una tasa de Ml de 3.7%
Se considera que las relaciones sexuales son un
factor de riesgo en la seroconversién para EBV (p<
0.004), sin  cambio significativo en |a b
seroconversion por el uso de conddn o sexo oral. (E.Shekelle)
Coincidiendo que la transmision puede ocurrir en Crawford.2006

conductas sexuales como besos “profundos”
EBV tipo 1 produce mas casos de Ml comparado
con seroconversién silente. (p< 0.001)

14
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® Se ha observado en los pacientes de 15 a
19 afios con MI requieren hospitalizacion
en el 44%. itb

® Se refiere que los gemelos tienen un riesgo [E. Shekelle]
menor para desarrollar Ml ya que son mas Mahmud 2011
propensos a la exposicion por EBV en edad
temprana por contacto fisico y fomites
(saliva) disminuyendo el  riesgo de
infeccion posterior.

® Estudios en adolescentes universitarios se
encontro consistencia en seropositividad
para EBV en > de 19 afios en un 80% y en
adolescente que han vivido en paises
tropicales en un 81%

b

) , [E. Shekelle]
® Seroprevalencia para EBV en estudiantes Higgins 2007

nacidos en Africa se reporto en 94%,
América del Sur en 85% vy otros paises en
desarrollo en 83% vy en el sureste de Asia
enun 79%

El médico de primer contacto debe tomar en
cuenta:

® poblacion de mayor riesgos para la Mi
endémica son los grupos confinados de
adolescentes y adultos jovenes como en
instituciones educativas.

® Es frecuente el estado de portador
asintomatico  independientemente  del

énero.
S B

R ® Generalmente es necesario el contacto [E. Shekelle]
Personal .estrecho, .que involucre. el Crawford 2006
intercambio de saliva o secreciones Mahmud 2011
orofaringeas para la transmision del EBV.

® La infeccion se contrae en los comienzos de
la vida, particularmente en grupos
socioeconémicos bajos, por lo que de
acuerdo a las caracteristicas de nuestra
poblacion habra que considerar pacientes
seropositivos en edades tempranas vy
pacientes con MI en la adolescencia con
menor frecuencia

15
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4.2 MANIFESTACIONES CLINICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La MI es un sindrome clinico caracterizado por la
triada de fiebre, linfadenopatia y datos clinicos
de faringitis. La triada de signos y sintomas se
observa en el 98% de los casos de MI. Y
Con una frecuencia de signos y sintomas en los (E. Shekelle)
casos de MI: Ebell MH 2004

® Fiebre 63-100%
¢ Linfadenopatia 93-100%

® Datos clinicos de faringitis en 69-91%

Se ha documentado los motivos de consulta por el
cual los pacientes con Ml acuden al Médico:

® dolor en faringe y amigdalas
® dolor faringeo mas fatiga

® fiebre

La gran mayoria de infecciones primarias por el
EBV, adquiridas en los primeros anos de vida tienen
un curso subclinico 6 atipico. Sin embargo, en los
casos de Ml en < de 10 arios de edad sintomaticos,
se ha observado que ademas de la triada, los
pacientes presentan esplenomegalia entre el 50%
-75% vy hepatomegalia en 72-87.5%. Con
predominio de esplenomegalia en adolescentes y
adultos jovenes sobre la hepatomegalia

Por otra parte, ademas de la triada, entre los mas de
70 signos y sintomas descritos en pacientes con Ml
comprobada destacan 4 signos:

® Petequias en el paladar (50 %)

® Adenopatia inguinal, adenopatia axilar y
adenopatia retroauricular.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

® En la Ml las petequias se observan entre la v
union del paladar blando y el paladar duro. (E. Shekelle)

® Ocurren en brotes y duran pocos dias. Johannsen EC 2009

La linfadenopatia observada, en la mayoria de IV
casos, involuc[:a las cadenas cervicales post;/riores. (E. Shekelle)
Abdel-Aziz M 2011
Ninguno de los signos y sintomas por si solo es lo
suficientemente sensible y especifico para el
diagnostico clinico de M.
De lo signos y sintomas evaluados en pacientes con
M, aquellos con mayor sensibilidad son:
® Fatiga (93%)
® Adenopatia cervical (87 %) m
Los signos con mayor especificidad, en orden (E. Shekelle)
decreciente, son: Ebell MH 2004
® Esplenomegalia (99%)
® Petequias en paladar (95%)
® adenopatia axilar (91%)
® adenopatia cervical posterior (87%)
® temperatura corporal =2 37.5°C (84%)
® adenopatia inguinal (82 %)
En pacientes con Ml los signos y sintomas tienen la
siguiente historia natural:
® La fiebre persiste durante 10-14 dias; sélo
2% y 1% de los casos persisten con fiebre a
los 2 y 6 meses, respectivamente.
® Linfadenopatia cervical se mantiene en
55%, 39% y 29% a 1,2y 6 meses después
del diagnodstico, respectivamente. m
® Datos de faringitis persisten en 47% vy (E. Shekelle)
21% de los casos a 1, 2 y 6 meses, Rea TD 2001
respectivamente. Johannsen EC 2009

® De aquellos pacientes que presentan
hepatoesplenomegalia, ésta remite en la
mayoria de los casos al mes de evolucion.

® Las petequias en paladar duran entre 3-4
dias.

® La fatiga es el sintoma que tiene una
remision mas lenta.

17
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® El médico de primer contacto debe
sospechar M| en adolescentes y adultos
jovenes, particularmente en  grupos
socioeconémicos bajos ante la triada de
fiebre, linfadenopatia y datos clinicos de
faringitis.

® Considerar en los nifios < de 10 afos de
edad con la triada y sospecha de M,
pueden presentar visceromegalias
esplenomegalia entre el 50% -75% vy
hepatomegalia en  72-87.5%. Con
predominio de  esplenomegalia en
adolescentes y adultos jovenes sobre la
hepatomegalia

En todo paciente adolescente o adulto joven cuyo
motivo de consulta es dolor faringeo vy/o
amigdalino mas fatiga o fiebre, buscar
intencionadamente la triada sindromatica de M.

Si se integra la triada sindromatica, lo siguiente es
proceder a una exploracion dirigida a la busqueda de
signos  altamente  especificos tales como
esplenomegalia o hepatomegalia en pacientes < a
10 anos, adenopatia axilar, adenopatia inguinal vy
petequias en el paladar

Interpretacion de los Hallazgos Clinicos:

La triada sindromatica mas la presencia de
cualquiera de los signos altamente especificos
significan: posibilidad elevada (mayor certidumbre)
de que la enfermedad del paciente es MI.

La presencia de la triada sindromatica y ausencia de
signos altamente especificos significan: posibilidad
baja de que la enfermedad del paciente sea MI, sin
embargo no elimina el diagnéstico, por lo que en
todo paciente con la triada sindromatica proceder a
realizar biometria hematica completa.
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El clinico en el estudio del paciente con faringitis
debe buscar intencionadamente datos atipicos que
favorezcan el diagnodstico de MI como:
* hepatoesplenomegalia con niveles de
aminotransferasas  elevados en los
adolescentes y adultos jovenes

Las complicaciones en general se presentan con
mayor frecuencia en pacientes adolescentes vy
adultos jovenes.

El pronostico de la Ml es favorable en la mayoria de
los casos, incluyendo a los pacientes que presentan
complicaciones leves:

® Hematoldgicas en 25 a 50 % : anemia

hemolitica,  trombocitopenia,  purpura
trombocitopénica, sindrome urémico
hemolitico y coagulacién intravascular
diseminada

® Hepatitis anictérica en 50-80%, hepatitis
ictérica 5%

® neuroldgicas en 1-5%: Paralisis del nervio
facial, neuritis periférica, cerebelitis vy
neuritis optica

Las complicaciones agudas y graves con riesgo de
muerte, son poco frecuentes, entre ellas:
® ruptura esplénica (0.5-1%)
® obstruccion grave de las vias respiratorias
debido a hiperplasia linfoide y edema de
mucosas (1%)

® sindrome hemofagocitico desencadenado

por EBV
® Neurolégicas en 1-5%: Sindrome de
Guillain-Barreé, meningoencefalitis,

meningitis aséptica, mielitis transversa
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Dado que manifestaciones tales como dolor
abdominal y dificultad respiratoria en pacientes con
MI son infrecuentes, considerarlos signos de alarma
\//R que orientan a complicaciones esplénicas o
respiratorias.
De acuerdo a la prevalencia de las complicaciones
sospechar de alteraciones hematologicas v
hepaticas.

Punto de Buena Practica

4.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El 50 al 80% de la faringitis infecciosa es de
etiologia viral, incluyendo Influenza, herpes virus
simple y adicionalmente entre el 1 al 10% de los
casos por EBV.

: , , i, v
El organismo bacteriano mas frecuentemente
\ , [E: Shekelle]
aislado es estreptococo beta hemolitico responsable . .
o . Best practice n
entre el 5-36%; su mayor incidencia es entre los 5 . .
~ lymphoma diagnosis and
a 15 anos de edad. .
. . . . . reporting 2010
No existe evidencia que la faringitis bacteriana
tenga una duracion diferente y mayor severidad que
por otras causas.
Algunas guias plantean la falta de relevancia clinica
en el diagndstico etioldgico de certeza.
La faringitis constituye hasta 6% de todas las
consultas ambulatorias. Algunos autores sugieren
que las caracteristicas clinicas pueden ser dtiles en 1, v
diferenciar entre las diferentes etiologias de la [E: Shekelle]

faringitis, sin embargo la guia de SIGN coincide en Best practice in
la dificultad de realizar el diagndstico de certeza por  lymphoma diagnosis and
datos clinicos. reporting 2010

Jenson HB 2011

Se refiere que no existe por si mismo un solo signo
0 sintoma util para diferenciar la etiologia entre
estreptococo beta hemolitico y viral.
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Una revision sistematica demostrd que la escala de
Centor puede auxiliar en la categorizacion del riesgo
para infeccion por estreptococo beta hemolitico.

. L . ., i, v
Objetivamente la discriminacion entre infeccion por [E: Shekelle]
estreptococos del grupo A y MI es relevante, ya : .

. . . C e Best practice in
que la terapia antimicrobiana se justifica en los . .
. lymphoma diagnosis and
casos de faringitis por estreptococos, para la .
reporting 2010

prevencion de la fiebre reumatica, reduccion de las
complicaciones supurativas y disminucion de la
infectividad.

Jenson HB 2011

Ante la sospecha de faringitis estreptococica vy

datos clinicos indistinguible de MI, razonar con base

al dolor faringeo y grupo de edad, prevalencia local

y estacion para la identificacion de grupos de riesgo

para la faringitis estreptocdcica.

El diagndstico se sospecha ante datos v
epidemioldgicos y exclusion de otras etiologias [E: Shekelle]
infecciosas mas frecuentes con base a signos o UMHS, 2006
sintomas excluyentes que orienten a otras Luzuriaga K, 2010
etiologias, como los sintomas virales clasicos:

® hiperemia conjuntival

e disfonia

® Jllceras faringeas

® diarrea

® adenopatia cervical anterior (local)
Se reconoce la tasa de portador faringeo de
estreptococos en 5% aproximadamente, la falla de
respuesta de un paciente diagnosticado con
faringitis estreptocdcica dentro de las primeras 48 a
72 horas sugiere la posibilidad de Ml y el transporte
incidental de estreptococo.
Consistentemente la guia ICSI recomienda
reevaluacion en los pacientes en tratamiento para
faringitis por estreptococo beta hemolitico sin
mejoria a las 72hs con busqueda de:

i, v
[E: Shekelle]
ICSI, 2011
Jenson HB 2011

® complicaciones locales bacterianas

® ausencia de estas se debe considerar la
realizacion de pruebas de escrutinio para
MI  considerando la posibilidad de
negatividad por el tiempo de evolucion.

El médico de primer contacto debe reconocer como i, 1Iv
grupo de mayor riesgo a los adolescentes o adultos [E: Shekelle]

R jovenes con triada clasica para realizar el Luzuriaga K, 2010
diagnostico clinico de MI, por exclusion de otras Best practice in
etiologias virales y bacterianas. lymphoma diagnosis and

reporting 2010
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Aproximadamente el 5% a 10% de los casos de

aparente M| son EBV-negativo. El diagnodstico
diferencial con el sindromes de MI incluye:

® infeccion primaria por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH),

® infeccidn por virus herpes 6 (HHV-6)
® infeccion por citomegalovirus v
® infeccion por Toxoplasma gondii [E: Shekelle]
® Infeccion por Adenovirus Luzuriaga K 2010
® hepatitis viral Jenson HB 2011
® posiblemente virus de la rubéola
En la practica clinica, la causa de la mayoria de los
casos de EBV-negativo en MI sigue siendo
desconocida, debido al costo de las pruebas de
confirmacion y la falta de relevancia clinica para
determinar la causa de wuna enfermedad
autolimitada.
i, v
Es necesario conocer las entidades clinicas que [E: Shekelle]
R pueden manifestarse como sindrome de Luzuriaga K, 2010
mononucleosis infecciosa Best practice in
lymphoma diagnosis and
reporting 2010
En embarazadas con diagndstico de Ml debido a los
resultados adversos fetales asociadas a la infeccion
primaria por CMV e infeccion por toxoplasma
durante el embarazo y el riesgo de transmisién de la i, v
madre al nifio VIH, evaluar la realizacién de pruebas [E: Shekelle]
como: Luzuriaga K 2010
e anticuerpo para EBV
e anticuerpos para CMV
» serologia para VIH
D
R Ante la sospecha de embarazo con MI valorar la [E: Shekelle]
realizacion de serologia para EBV, CMV e HIV. Luzuriaga K 2010
Los pacientes con cuadro clinico de MI, con fiebre
elevada, alteracion en biometria hematica: ", v
leucocitosis 6 leucopenia con plaquetopenia de [E: Shekelle]

moderada a severa o hallazgos de anemia Jenson HB 2011
hemolitica sospechar el diagnodstico de leucemia
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El proceso de diagndstico para distinguir la
linfadenopatia benignas de las malignas se enfoca
inicialmente con la obtencion de historia clinica y
examen fisico completos.
La historia debe incluir:
e duracion y sintomas asociados,
e infecciones localizadas reciente
e lesiones en piel, traumatismos, arafnazos o
mordeduras de animales
e ingesta de medicamentos
El examen fisico debe incluir:
e ubicacion de la linfadenopatia
e tamano y caracteristicas de los ganglios
linfaticos
e Otros hallazgos fisicos: hepato
esplenomegalia, petequias o hematomas y
signos de enfermedad sistémica.
Determinar si el proceso es agudo o croénico vy si la
linfadenopatia es localizada o difusa como puntos
que discriminan el trabajo diagndstico

v
[E: Shekelle]
Twist C 2002

La linfadenopatia puede ser manifestacion de

enfermedad infecciosa, no infecciosa o malignidad;

lo primero es mas frecuente. La mayoria de los

pacientes con linfadenopatia periférica en el primer

nivel de atenciéon médica, la etiologia es benigna y i, v
autolimitada. [E: Shekelle]
Un estudio retrospectivo en pacientes con Bazemore A 2002
linfadenopatia inexplicable, estimé una prevalencia Oguz A 2006
baja de malignidad del 1.1%.

El punto critico es definir las caracteristicas

normales del ganglio linfatico y con base en esto,

distinguir su probable etiologia: benigna o maligna.

La localizacion de la linfadenopatia es relevante
debido a la traduccion etioldgica, por ejemplo:

® Ganglios palpables a nivel cervical anterior,

axilar e inguinales son comunes en los v
ninos sanos. [E: Shekelle]
® En contraste la linfadenopatia Twist C 2002

supraclavicular  a  menudo  refleja
enfermedad mediastinal, por lo cual se
considera patoldgico en cualquier grupo de
edad hasta no descartar lo contrario.
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El diagndstico diferencial de la linfadenopatia se
evalia de acuerdo a las causas infecciosas mas
comunes en ninos: viral, bacteriana o mico

bacterias.
El tiempo de evolucion es importante, por ejemplo
la linfadenitis bilateral aguda es mas frecuente por: v
® infeccion de las vias respiratorias [E: Shekelle]

superiores (virus sincitial, adenovirus, Twist C 2002
influenza virus).

Los virus que tipicamente causan linfadenopatia

generalizada son:

® Virus Epstein Barr (EBV) y citomegalovirus
(CMV) los cuales pueden presentarse como
linfadenitis cervical bilateral aguda

Las enfermedades malignas siempre deben de ser
consideradas dentro del diagndstico diferencial de
linfadenopatia en presencia de:
® ganglio linfatico con aumento de tamano v
que no responde al antiinflamatorio y/o [E: Shekelle]
antibiético (falla terapéutica) o en el caso Twist C 2002
de evolucion torpida por aumento de
tamafio o con manifestaciones de
enfermedad sistémica.

En un analisis clinico de 3 afios en Turquia, se
estudié a 126 pacientes con linfadenopatia por
parte del servicio de Oncologia Pediatrica, con los
siguientes resultados:
® 22% fueron enfermedades no asociadas a
ganglios linfaticos
® De las enfermedades que resultaron de n
etiologia ganglionar, 76% correspondieron [E: Shekelle]
a paltologia. benlgna: h|perp|aS|a. I|’nfc.J|de varis N 2006
reactiva por infecciones locales o sistémicas
por mononucleosis infecciosa,
citomegalovirus o toxoplasma, y sin
diagnéstico 11%. El 23% de los casos con
linfadenitis secundaria a tuberculosis o
inespecifica
® Malignas resultaron el 23% del total, con
diagndstico mas frecuente LNH.
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Considerar falla al tratamiento antiinflamatorio vy
antimicrobiano  si  presenta las  siguientes
caracteristicas clinicas:

® (Ganglios que no regresen a su tamano
posterior a 14 dias de tratamiento
antibiotico y antiinflamatorio

® Ganglios con aumento de volumen durante
tratamiento antimicrobiano y
antiinflamatorio

En los pacientes con linfadenopatia se considera
que la etiologia benigna es la mas frecuente:
reactiva y especifica a infecciones, por lo que es
necesario la evaluacion por medio de:
® historia clinica, examen fisico y, en algunos
circunstancias, ciertas pruebas de
laboratorio especificas para confirmar la
sospecha diagnostica, por ejemplo:
® mononucleosis infecciosa
® sarcoidiosis
® tuberculosis

El médico de primer contacto en el primer nivel de
atencion debe reconocer que los nifios con
linfadenopatia, la causa principal es infeccioso y
autolimitada. Se sugiere ofrecer una prueba
terapéutica (antimicrobiano y antiinflamatorio) en
los nifios con linfadenopatia y ausencia de datos de
malignidad.

Se debe prestar especial atencion en caso de falla al
tratamiento y de evolucion insidiosa, datos de
malignidad (presencia de sintomas B y localizacién
supraclavicular) ante estos referir a tercer nivel de
atencion para su abordaje diagnodstico
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

4.4 PrueBAs DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Posterior a su replicacion inicial en la faringe, el EBV
infecta a los linfocitos B a través de su receptor
CD21, distribuyéndose en todo el sistema
linforeticular. Una de las consecuencias de este
evento son los cambios que se producen en la
biometria hematica (BH).

® Los linfocitos atipicos son células
caracteristicas de la MI, en su mayoria ", v
linfocitos CD8 activados en forma policlonal, [E. Shekelle]
sin embargo pueden estar presentes CD4 Jenson HB, 2011
cooperadores vy linfocitos T CD11 con Ebell MH, 2004

funcion de células asesinas.

® Las caracteristicas morfoldgicas de estos
linfocitos atipicos son: incremento en el
tamano, nucleos grandes con disminucion
de la razén nicleo/citoplasma y apariencia
de menor densidad del ndcleo en
comparacion con los linfocitos normales

Los tres criterios clasicos de laboratorio para la
confirmaciéon de mononucleosis infecciosa son:

° Linfocitosis
L presencia de linfocitos atipicos en (=10%) Y
° prueba seroldgica positiva para EBV [E. SI';ekeIIe]

En un paciente con datos clinicos sugestivos de MI, ;,..on HB 2011

la presencia de mayor porcentaje de linfocitos pgp.ii mMH 2004
atipicos incrementa la probabilidad de infeccion por  j p.00c0n EC 2000
EBV. Sin embargo cuando se asocia linfocitosis >

50% con la presencia de > 10% de linfocitos atipicos

la sensibilidad es de 61% con especificidad (95%)

para el diagndstico de infeccion por este virus.
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Se reporta entre el 40 a 70% de los individuos con
MI presentan cifras de leucocitos entre 10 y 20
mil/mm3, la cual puede incrementarse hasta 25 mil
células/mm3 en las segunda semana de la
enfermedad, siendo un fendmeno comin en
pacientes menores de 2 anos. En un bajo porcentaje
puede presentarse leucopenia.

En los pacientes con MI, la linfocitosis se presenta 1, v
aproximadamente entre 80-90% de los pacientes y [E. Shekelle]
es comun encontrarla 250% vy los linfocitos atipicos  jenson HB, 2011
210% en el reporte de la Biometria hematica, Epell MH, 2004
incrementandose incluso dicho porcentaje en la Jjohannsen EC 2009
segunda y tercera semana de la enfermedad, con

duracion en algunos casos hasta 6 semanas.

Cabe senalar que en su mayoria estos linfocitos en
sangre periférica son linfocitos T CD8 maduros con
funcion supresora o citotodxica, la mayoria de ellos
dirigidos contra las células B infectadas por el mismo
EBV.

Otras alteraciones que pueden encontrarse en la BH
son: trombocitopenia en 25-50% de los pacientes.

En una cohorte se evalud el indice linfocitos

totales/leucocitos totales y se reportd > a 0.35 una Ila
sensibilidad del 84% y una especificidad del 72 % [E. Shekelle]
para el diagnodstico de MI. Lennon P 2010

En paciente con sospecha clinica de MI, debe
solicitarse BH completa, con determinacion de

R linfocitos atipicos y busqueda de linfocitosis para el
incremento de probabilidad de MI, asi como el
calculo del indice Linfocitos totales/leucocitos
totales.

C,D
[E: Shekelle]
Jenson HB, 2011
Ebell MH, 2004
Lennon P 2010

27



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

La infeccion por EBV induce la formacion de
anticuerpos especificos y no especificos en un
individuo.

Los anticuerpos no especificos, denominados
heterofilos, son producidos por la activacion
policlonal de linfocitos B infectados y no estan

dirigidos contra el EBV, sin embargo reaccionan con [E ISIII'lleIk\LIIe]
antigenos que se encuentran en eritrocitos de otras :
espegcies anqimales llevando a su aglutinacion. Jenson HB 2004
Bruu AL 2000
Esta capacidad de aglutinacion es utilizada en la
reaccion denominada de Paul-Bunnell, que determina
anticuerpos heterofilos a partir de la 2 semana de la
infeccion. El nivel maximo de anticuerpos es
detectado por esta técnica a la 6a semana y niveles
bajos hasta un afio posterior a la infeccion primaria.
Actualmente existen determinaciones cuantitativas
(aglutinacién de eritrocitos de carnero con dilucién
en tubo) las cuales tienen una sensibilidad del 85% y
especificidad del 100%.
Las pruebas cualitativas rapidas (Monospot vy
Monotest) presentan una sensibilidad ligeramente
menor. Dependiendo de la técnica de dilucion, titulos i
mayores de 1:40 o 1:28 se consideran como [E. Shekelle]
positivos, sin embargo: Jenson HB 2004
Bruu AL 2000
® solo el 10-30% de los nifios < de 2 afios
desarrollan anticuerpos heterdfilos durante
la primoinfeccion
® y 50-75% de los nifios de 2-4 afos
desarrollan anticuerpos heterdfilos durante
la primoinfeccion.
En paciente con sospecha clinica de Ml con BH con C
linfocitosis vy linfocitos atipicos solicitar prueba [E. Shekelle]
R serologica para EBV. Es necesario considerar que J )
debido a la variabilidad de presencia de anticuerpos . » HB 2004
P PO Bruu AL 2000

heterdfilos (pruebas cualitativas rapidas: Monospot y
Monotest) en los nifios < de 4 afios un resultado
negativo no descarta MI.
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Dado que la infeccion por EBV es perene, existen
diversos sistemas de anticuerpos contra diferentes
antigenos que pueden indicar un determinado
estadio de la infeccion.
® Los antigenos tempranos (EA) son
producidos en los estados iniciales de la
infeccion litica del virus, antes de la sintesis
del DNA.
® Los antigenos tardios son producidos
después de la sintesis de DNA e incluyen los
antigenos capsulares (VCA) que son las b
proteinas estructurales de la misma. [E. Shekelle]

. Dur’ante la |nfeccm’>nl latente solo pocos Ory F 2011
antigenos son producidos y entre ellos el
EBNAL.

Se han utilizado diversos formatos para la
identificacion de estos anticuerpos, siendo la mas
sensible hasta el momento la inmunofluorescencia
(IF), sin embargo la técnica de ELISA tiene una
sensibilidad adecuada para la mayoria de los
anticuerpos (90%) v especificidad (95%), lo cual
permite una determinacion rapida para un mayor
numero de muestras.

La infeccion aguda por EBV es caracterizada por un

incremento rapido en los anticuerpos dirigidos contra

VCA. La elevacion de IgM es primaria pero

generalmente transitoria, detectandose usualmente

por 4 semanas pero puede perdurar hasta por 3

meses.

La determinacion de IgM-VCA es el ensayo

serolégico mas especifico que por si mismo indica "
una infeccion aguda y es suficiente para confirmar el (E. Shekelle)
diagndstico. Sumaya CV 1985
La elevacion de IgG -VCA usualmente es maxima

durante el estadio agudo de la enfermedad,

declinando gradualmente en los meses siguientes y

permaneciendo estable durante el resto de la vida.

Por lo tanto aunque IgG -VCA es positiva durante la

fase aguda, su determinacion U(nica no puede

distinguir entre una infeccion reciente y una antigua.
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Los anticuerpos contra el EBNA se desarrollan

tardiamente, apareciendo 3 o 4 meses después del

inicio de la infeccion y permaneciendo constantes

durante la vida. 1l

La ausencia de estos anticuerpos (anti -EBNA) en (E. Shekelle)
presencia de IgM y/o IgG VCA, indican una infeccién Sumaya CV 1985
relativamente reciente, por el contrario la presencia

de anticuerpos indica una infeccion previa en

cualquier momento de la vida.

En adultos o ninos > de 10 anos, con datos clinicos
sugestivos y laboratorio compatibles con MI: BH con
linfocitos >50%, 10 % de linfocitos atipicos, debe

. o : B, C
realizarse una determinacion de anticuerpos
g o R (E. Shekelle)
heteréfilos (cuantitativa o cualitativa rapida: Mono
R . Ebell MH 2004
spot o Mono test). En caso de ser positiva se
e Ory F 2011
establece el diagnostico de MI por EBV y no se
. g Sumaya CV 1985
requieren otra prueba diagndstica. En caso de
resultar negativa debera realizarse busqueda de
anticuerpos especificos.
La determinacion de anticuerpos especificos debera
realizarse en todos los nifios < de 10 afos que tengan
un cuadro clinico compatible con Ml y alteraciones
de laboratorio sugestivas. A
R Asimismo en los adultos con cuadro clinico sugestivo [E. Shekelle]
ue tengan una determinaciéon negativa de . ’
y 4 5 5 Vincent MT 2004

anticuerpos heterofilos.

En estos casos debera determinarse IgM contra el
antigeno de capside (anti-VCA) e 1gG contra el
mismo antigeno.

Ante cuadro clinico y pruebas diagndsticas sugestivas
con prueba de determinacion de anticuerpos
‘//R especificos para EBV negativos y duda diagnostica
con datos de alarma 6 sospecha de etiologia
diferente a EBV de la MI, evaluar la realizacion de
determinacion de anticuerpos IgM e 1gG

Punto de Buena Practica

30



v /R

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

Reconocer que no todas las unidades de atencion
disponen de las pruebas para la determinacion de
anticuerpos especificos para EBV.

El equipo recomendado en la literatura para
investigar anticuerpos heterofilos de la MI, por el
método de aglutinacion en placa: Frasco con 1 ml.
Frasco con 2 ml. RTC. Disponible en algunas
unidades de 2o nivel. Punto de Buena Practica
Epstein-Barr. Determinacion por técnica inmuno
enzimatica de anticuerpos IgG. Para minimo 96
pruebas. RTC. Disponible en algunas 3er nivel.
Epstein-Barr. Determinacion por técnica
inmunoenzimatica de anticuerpos unidades IgM.
Para minimo 96 pruebas. RTC. Disponible en algunas
unidades 3er nivel.

4.5 TRATAMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Algunos autores por consenso de expertos
recomiendan el tratamiento sintomatico de la MI:

® Mantener hidratacion adecuada

i, , . Ib, IV
® Anti-inflamatorios no esteroideos: Ibuprofen [E. Shekelle]
o paracetamol. Estos medicamentos son Ebell MH.ZOO4

eficaces, bien tolerados y seguros para el
tratamiento de Fiebre y dolor en Nifos vy
Adultos.

® Tener precaucion y evitar el uso de ASA en
nifios por el riesgo de Sindrome de Reye.

Southey ER 2009
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Las recomendaciones generales para el manejo de
pacientes con Ml son :

® Informar a pacientes y/o familiares acerca de

DATOS DE ALARMA (Dolor abdominal o

Dificultad respiratoria) ante su presencia

acudir de urgencia para atencion hospitalaria.

® Evitar deportes de contacto durante al Ib, 1V
menos 1 mes a partir del diagndstico [E. Shekelle]
® Reposo relativo. Ebell MH 2004

® Evitar actividades de riesgo para caidas tales Southey ER 2009
como ciclismo.
® No prescribir antibioticos, especialmente
Ampicilina y Amoxicilina, y en general todos
los beta-lactamicos. Considerar que los
pacientes con MI que reciben este tipo de
antibioticos se complican con exantema.

El médico tratante de un paciente con MI debe
individualizar y de ser necesario manejar el dolor con
antiinflamatorios no  esteroideos como el A, D

R paracetamol a dosis de 10 a 15mg por kilo por toma, [E. Shekelle]
3 veces al dia. Realizar hincapié en los datos de Ebell MH 2004
alarma para una atencion oportuna y reposo Southey ER 2009
evitando deportes de contacto o de riesgo. No esta
indicado el uso de beta-lactamicos ni ASA.

Dentro del tratamiento antiviral, el aciclovir es una

droga que inhibe la sintesis de DNA viral en forma Ib, 1
competitiva, algunos de los virus del grupo herpes [E. Shekelle]
son sensibles y su administracion limita su cuadro Tynell E 1996
clinico. Pagano JS 1983

In vitro la concentraciéon minima inhibitoria para EBV  Anderson J 1987
es 10 a 80 veces mayor que la requerida para inhibir Torre D 1999
la replicacion de Herpes simple tipo 1.
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De los ensayos clinicos controlados y un metanalisis
en pacientes con MI, pueden obtenerse tres
conclusiones:
® El aciclovir no ha demostrado un impacto
clinico significativo, es decir no existe
alteracién del curso clinico de la enfermedad,
sin embargo en algunos enfermos con
enfermedad grave, como obstruccion de la
via aérea la administracion de esteroides y
aciclovir mostro mejoria evidente.

® La excrecion faringea de particulas virales se
reduce en forma significativa al final de de la
terapia con aciclovir, sin embargo esta
excrecion se reinicia y es similar a los grupos
comparados a la semana de haber terminado
la terapia.

® No existe interrupcion en el desarrollo de la
respuesta inmune contra el EBV vy por lo
tanto en la autolimitacion y en el uso de los
métodos diagndsticos.

En los pacientes con MI que cursen sin
complicaciones o datos de alarma no es
recomendable el tratamiento con aciclovir.

Aunque la evidencia clinica es pobre, en los pacientes
con MI grave, que cursen con obstruccion de la via
aérea, evaluar el tratamiento con el uso
concomitante de aciclovir y esteroides. En estos
ensayos clinicos han administrado aciclovir a dosis de
10 mg/kg/dosis 3 veces al dia o bien 800 mg Via
Oral, 5 veces al dia por 10 dias.
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Existen 7 ensayos controlados aleatorios (ECA) que
compararon la efectividad del control de sintomas
con esteroide versus placebo u otra intervencion, en
individuos de todas las edades con MI, los resultados
reportados son:
® 2 estudios indicaron beneficio del
tratamiento con esteroides versus placebo
para el dolor de garganta a las 12 horas; sin
embargo este beneficio no fue sostenido, un

ensayo indico beneficio mas prolongado la
cuando el esteroide se combina con un (E. Shekelle)
farmaco antiviral. Candy 2008
® Aparentemente un ensayo indico que los
esteroides podrian mejorar la resolucion de la
fatiga en aproximadamente 4 semanas; sin
embargo, no esta claro si esto ocurrié sélo o
en combinacion con un antiviral.
® 2 ensayos informaron complicaciones graves
en participantes del grupo de manejado con
esteroide.
No existen evidencia publicada que muestren eficacia
para el uso de esteroide en las complicaciones de Ml
y no se encuentran aprobados por agencias
regulatorias. Sin embargo los cursos cortos (2
semanas) de corticoesteroides se han indicado para
algunas complicaciones especificas de MI.
Las indicaciones para su uso incluyen obstruccion de
via aérea, trombocitopenia complicada con sangrado, v
anemia hemolitica autoinmune y meningitis. Un [E. Shekelle]

régimen recomendado es prednisona 1lmg/k/d Jenson HB 2011
(méaximo 60mg/d) o un corticosteroide equivalente

por 7 dias seguido de un régimen de disminucion

gradual otros 7 dias. En relacion a los efectos

secundarios en inmunosupresion e infeccion viral que

pudiera implicar complicaciones oncogénicas, los

esteroides no deben ser usados rutinariamente en

casos de M| no complicada.
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Diferentes autores coinciden en recomendar los

corticoesteroides en bolos en «caso de
complicaciones: ", v
® obstruccién de vias aéreas [E. Shekelle]
® anemia hemolitica Hervas 2007
® afectacion miocardica o neuroldgica. Kagoya 2010
[ ]

neutropenia y trombocitopenia grave,
prolongada por 3 semanas

Se han publicado casos con trombocitopenia severa
igual o menor a 3000/mm3 asociada a MI, el uso de
corticoesteroides con incremento paulatino de
semanas antes que incremente la cuenta plaquetaria
sobre 30,000/mm3. Se ha utilizado
Inmunoglobulina  en  casos  refractarios a
corticoesteroides y pulsos de metilprednisolona en
estados clinicos con riesgo de muerte.

1
(E. Shekelle)
Takahashi 2007

La evidencia es insuficiente para recomendar el uso C,D
rutinario de esteroide e inmunoglobulina en forma [E. Shekelle]
aislada 6 en conjunto con antiviral en los casos de Candy 2008

MI. Takahashi 2007

Sin embargo su uso debe ser individualizado de Hervas 2007
acuerdo al riesgo de muerte por complicacion de Ml Kagoya 2010
versus efectos secundarios. Jenson HB 2004

Los pulsos de metilprednisolona se han usado en
casos refractarios o debido a la urgencia de un

: . G D
hemorragia con riesgo de muerte. Recordar que la [E. Shekelle]
neutropenia y plaquetopenia asociada a MI se Hervas 2007

recuperan usualmente de forma espontanea en los
primeros 4 a 7 dias por lo que no requiere
tratamiento.

Takahashi 2007
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4.6 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

v /R

v' /R

v /R

v' /R

Se debe considerar el manejo ambulatorio en los
Pacientes con diagnodstico de MI Clinico + mas
“monotest” o  Monospot” positivo  sin
complicaciones agudas graves.
® Revision Mensual los primeros dos meses de
evolucion.

® Revision al cuarto y sexto mes de evolucion.
Alta de la consulta externa después de la ultima
revision al sexto mes de evolucion.

Todo paciente con diagndstico clinico de MI con
Linfocitosis y presencia de linfocitos atipicos en la
BH debe enviarse al Segundo o tercer nivel de
atencion:

® Cuando a nivel local no disponga del recurso
diagnoéstico prueba que evidencia la
presencia de anticuerpos heterofilos
(“Monotest” o “Monospot”)

Todo paciente < a 10 afios de edad con diagndstico
clinico de Ml con Linfocitosis y linfocitos atipicos en
la BH debe enviarse al Segundo o tercer nivel de
atencion ante la presencia de Hepato -
Esplenomegalia

El médico de primer contacto debe considerar que
ante manifestaciones de dolor abdominal y dificultad
respiratoria en pacientes con Ml como signos de
alarma para complicaciones esplénicas o
respiratorias envio al servicio de urgencias de su
HGZ.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

Es recomendable en un paciente con MI con
complicaciones agudas como alteraciones de Ila
coagulacion, progresion de hepatitis, o ante la
presencia de complicaciones graves o signos de
alarma: abdomen agudo u obstruccion de la via aérea
superior, sin importar su edad, la Hospitalizacion
para manejo y vigilancia.

El médico de primer contacto: médico familiar y
pediatra ante la sospecha de etiologia benigna
infecciosa por Ml vy falla al tratamiento o evolucion
torpida y signos de posible malignidad envio a
segundo nivel de atencion para su evaluacion clinica
y confirmacion diagndstica o de diagndsticos
diferenciales.
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagndstico y Tratamiento de la Mononucleosis Infecciosa. La busqueda se realizé en los sitios
especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca Cochrane y PubMed.
Criterios de inclusion:
Documentos escritos en idioma inglés o espafiol.
Publicados durante los tltimos 5 anos.
Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.
Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espafiol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Diagnostico y Tratamiento de Mononucleosis infecciosa en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma
inglés o espariol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizd el término MeSh: Infectious Mononucleosis. En esta estrategia de
busqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis,
etiology, drug therapy, epidemiology y se limitd a la poblacion pediatrica y adultos jovenes. Esta
etapa de la estrategia de busqueda dio 1 resultado, la cual se utilizaron por considerarlas pertinentes
y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Epstein-Barr Virus/classification"[Mesh] OR "Epstein-Barr Virus—Associated
Diseases/diagnosis”"[Mesh] OR "Infectious Mononucleosis /drug therapy "[Mesh] OR "Anxiety
Disorders/drug therapy”[Mesh] OR "Infectious Mononucleosis/epidemiology"[Mesh] AND (Meta-
Analysis [ptyp] OR Practice Guideline [ptyp]) AND (English [Lang] OR Spanish [Lang])

Segunda etapa

Una vez que se realizo la bisqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web
especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, se obtuvieron 35 documentos, los cuales se utilizaron para la elaboracién de la guia.

Tercera etapa

38



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

Se realizo una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de Infectious Mononucleosis. Se obtuvieron 2 RS, con informacién relevante para la elaboracion
de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusidn o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacidén

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

I1a. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoriedad

11b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

111, Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como estudios | C. Directamente basada en evidencia categoria lll o en
comparativos, estudios de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias | o Il
IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o experiencia clinica | D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
de autoridades en la materia o ambas recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias I, 111
Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
CUADRO 2. ESCALA DEL GRADO Y FUERZA DE LA RECOMENDACION UTILIZADA POR Am Fam Physian 2006
Grado y fuerza de la recomendacién
Fuerza de la recomendaci6n Sustento 6 base de la recomendacién

A Consistente, buena calidad evidencia orientada al paciente*

B Inconsistente 6 calidad limitada de la evidencia orientada al paciente®

C Consenso las mediciones son evidencia orientada a la enfermedad*®, practica usual, opinion de

expertos, serie de casos para estudios de diagnésticos, tratamiento, prevencion 6 escrutinio.

*La evidencia orientada al paciente son medidas de resultado en materia del paciente: morbilidad, sintomas de mejoria, reduccién de costos y calidad
de vida. La evidencia orientada a variables intermedias: fisiolégicas o que subrogan el punto final, pueden o no reflejar mejoria en los resultados del
pacientes ejemplo: presion sanguinea, quimica sanguinea, funcion fisiologica, hallazgos patoldgicos. Ebell MH, Siwek J Weiss BD, Wolf SH, Susman J,
Ewigman B et al, Strength of recommendation Taxonomy (SORT): a patient-centered approach to grading evidence in the medical literatura. Am Fam

Physician 2004; 69:549-57. http://www.aafp.org/afpsort.xml.

CUADRO 3. ESCALA DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA UTILIZADA POR Am Fam Physian 2006

Evaluacién la calidad de la evidencia

Calidad del | Diagnostico Escrutinio/tratamiento/ Pronéstico
estudio prevenci6n
Nivel 1  buena | Reglas validas de decision clinica. | Meta analisis de ECC con hallazgos | Meta analisis de estudios de cohorte

calidad, evidencia

Meta andlisis de estudios de alta

consistentes. ECC Individuales de alta calidad.

de buena calidad. Estudios de

orientada al | calidad, estudios de cohorte de alta | Todos 6 ninglin estudio+. cohortes prospectivas con adecuado
paciente calidad* seguimiento
Nivel 2 limitada | Reglas invalidas de decision clinicas. | Meta analisis de ECC de baja calidad 6 | Meta analisis de estudios de cohorte

calidad, evidencia

Meta andlisis de estudios de alta

estudios con resultados inconsistentes.

de buena calidad. Estudios

orientada al | calidad, estudios de cohorte de alta | ECC de baja calidad. prospectivos con seguimiento con
paciente calidad* Estudio de cohorte. resultados inconsistentes.
Estudio de caso y control Estudios de cohortes retrospectivos
6 estudios de cohorte prospectivo
con seguimiento pobre
Nivel 3 Guias de consenso, practica usual, opinion, evidencia orientada a la enfermedad. Resultados fisioldgicos 6 intermedios, o series

otra evidencia

de casos de estudios de diagndstico, tratamiento, prevencion y escrutinio.

Ebell Mh, Siwek J Weiss BD, Wolf SH, Susman J, Ewigman B et al, Strength of recommendation Taxonomy (SORT): a patient-centered approach to
grading evidence in the medical literatura. Am Fam Physician 2004; 69:549-57
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CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE TRASTORNO DEPRESIVO

Principio . ., Efectos . Lo
Clave . Dosis recomendada Presentacion Interacciones Contraindicaciones
Activo adversos
2126 Aciclovir Oral. Adultos: Cada comprimido o tableta | Intravenosa: flebitis. Cefalea, | Con probenecid aumenta la vida | Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
4263 200mg cada 4 horas contiene: temblores, alucinaciones, | media plasmatica del farmaco. farmaco.
Intravenosa Aciclovir 400 MG convulsiones, hipotensidn. Precauciones: La solucién inyectable es
4z64 Adultos y nifios mayores Cada comprimido o tableta | Oral: nausea, vomito, diarrea. una infusion, evitar su uso en bolo,
de 12 afios: contiene: topica u ocular.
5mg/Kg de  peso Aciclovir 200 MG
corporal cada 8 horas SOLUCION INYECTABLE
por 7 dias. Cada frasco ampula con
Nifos menores de 12 I'Of'l'.zado
afios: contiene:
250 MG/ m2 de Aciclovir sédico
superficie corporal/dia, equlv.alent'e a250 MG
cada 8 horas por 7 dias. de aciclovir.
3417 DICLOFENAC Oral Adultos: 100 mg CAPSULA O GRAGEA DE | Nausea, vomito, irritacion | Con acido acetil salicilico, otros Hipersensibilidad al farmaco, lactancia,
5501 [e] cada 24 horas. Dosis LIBERACION PROLONGADA | gastrica, diarrea, dermatitis, | AINE, anticoagulantes se | trastornos de la coagulacién, asma,
méaxima 200 mg/dia. Cada gragea contiene: | depresion, cefalea, vértigo, | incrementa los efectos adversos. | dlcera péptica, insuficiencia hepatica y
Diclofenaco sédico 100 mg. | dificultad urinaria, hematuria. Puede elevar el efecto toxico del | renal, hemorragia  gastrointestinal,
metrotexato, litio y digoxina. Inhibe | enfermedad cardiovascular.
el efecto de los diuréticos e | Recomendaciones: En ancianos y adultos
incrementa su efecto ahorrador de | de bajo peso corporal en tratamiento
potasio. prolongado vigilar funciéon medular, renal
y hepatica.
0476 METILPREDN | Intramuscular o Cada frasco ampula con Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones y Precauciones
3433 ISOLONA intravenosa lenta. liofilizado Adultos: Catarata subcapsular posterior, Diuréticos tiazidicos, furosemide y

Succinato sédico de
metilprednisolona
Inicial: 30
mg/kg. equivalente a
500 mg .
De 1 A 2 mg/kg/dia,
dividir o fraccionar en
cuatro

contiene 10 a 250 mg cada 4
horas.

SUSPENSION INYECTABLE
Cada ml contiene: Acetato de
metilprednisolonad0 mg

hipoplasia suprarrenal,
sindrome de Cushing, obesidad,
osteoporosis, gastritis,
superinfecciones, glaucoma,
coma hiperosmolar,
hiperglucemia, catabolismo
muscular, cicatrizacion
retardada, retraso en el

anfotericina B aumentan la
hipokalemia. Rifampicina, fenitoina
y fenobarbital aumentan su
biotransformacion hepatica. Los
estrogenos disminuyen su
biotransformacion. Los antiacidos
disminuyen su absorcion. Con
digitalicos aumenta el riesgo de

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
farmaco, tuberculosis activa, diabetes
mellitus, infeccion sistémica, Glcera
péptica, crisis hipertensiva, insuficiencias
hepatica y renal, inmunodepresion.
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ampolletas con 8 ml de
diluyente. Intramuscular:
10 a 80 mg/dia.

crecimiento, trastornos
hidroelectroliticos.

intoxicacion digitalica. Aumenta la
biotransformacion de isoniazida.

3407 NAPROXE Adultos: 500 a 1500 mg | TABLETA Oral: Naproxeno 250 Nausea, irritacion gastrica, Compite con los anticoagulantes | Hipersensibilidad al farmaco, hemorragia
3419 NO en 24 horas. Oral. mg diarrea, vértigo, cefalalgia, orales, sulfonilureas y | gastrointestinal, dlcera péptica,
Nifios: 10 mg/kg de SUSPENSION ORAL, Cada 5 ml hipersensibilidad cruzada con anticonvulsivantes por las proteinas | insuficiencia renal y hepatica, lactancia.
peso corporal dosis contienen aspirina y otros plasmaticas. Aumenta la accion de
inicial, antiinflamatorios no esteroides. | insulinas e hipoglucemiantes y los
seguida por 2.5 mg/kg antiacidos disminuyen su absorcion.
de peso corporal cada 8
horas. Dosis maxima 15
mg/kg de peso
corporal /dia
3415 PIROXICAM Oral, mantenimiento CAPSULA O TABLETA Nausea, vomito, diarrea, Interacciones Contraindicaciones y Precauciones
puede ser de 10 mg al Cada capsula o tableta contiene: erupcion cutanea, edema de Aumenta el efecto de los Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
dia. Piroxicam 20 mg extremidades, leucopenia, anticoagulantes. Interacttia con farmaco o a otros antiinflamatorios no
sangrado gastrointestinal, otros depresores de la médula 6sea, esteroides, insuficiencia renal severa,
hematuria, trombocitopenia, hepatotdxicos y nefrotdxicos depresion de médula dsea, trastornos de
anemia aplastica. aumentando los efectos adversos. la coagulacion, tlcera gastrica y mayores
de 65 afios.
0104 PARACETA Ora. 250-500 MG cada | Tableta Adultos Paracetamol: | Reacciones de hipersensibilidad: | El riesgo de hepatotoxicidad al | Hipersensibilidad al farmaco, disfuncion
0106 MoL 4.6 6 horas. 500 mg erupcion cutdnea, neutropenia, | paracetamol aumenta en pacientes | hepatica e insuficiencia renal grave.
0105 De 10 a 30 mg/kg de | SOLUCION ORAL pancitopenia, necrosis hepatica, | alcohdlicos y en quienes ingieren | Precauciones: No deben administrarse
0514 peso corporal, cada 4 6 | Cada ml contiene: Paracetamol | necrosis tubulo renal e | medicamentos inductores del | mas de 5 dosis en 24 horas ni durante
6 100 mg hipoglucemia. metabolismo como: fenobarbital, | mas de 5 dias.
Adultos: Paracetamol | SUPOSITORIO Rectal. fenitoina, carbamazepina. El
300 mg 300-600 mg | Cada supositorio metamizol aumenta el efecto de

cada 4 6 6 horas.

Nifos:

De 6 a 12 afios: 300 mg
cada 4 6 6 horas. De 2 a
6 afos: 100 mg cada 6 u
8 horas. Mayores de 6
meses a un ano: 100 mg
cada 12 horas.

Paracetamol100 mg

anticoagulantes orales.
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5.5 ALGORITMOS

Algoritmo para el
diagnéstico de

. . Fiebre +
Mononucleosis Infecciosa Linfadenopatia +
Faringitis **Se considera BH con
cambios a favor de MI:

> 50% Linfocitos
> 10% Linfocitos

atipicos 6
indice linfocitos/
leucocitos > 0.35

Edad < 10
afios

A

Si » Posible Ml

¢ Hepatomegalia,
Esplenomegalia o

Datos de
Enfermedad
Bacteriana

¢ Biometria hematica con
alteracion **?

Probable Probable infeccién
Faringoamigdalitis de via aérea !
estreptococcica superior viral
Reevaluar y

busqueda de
diagnésticos
diferenciales

¢ Monotest/Monospot
positivo?

Diagndstico probable de MI

Paciente <10 afios
enviar a segundo
o tercer nivel para

determinacion de y

¢ Datos de Alarma o anticuerpos Paciente >10 afios
progresion de signos especificos con datos de
alarma o
Progresion de
signos y sintomas
Observacion y enviar a segundo

seguimiento o tercer nivel

¢ Serologia
Epstein Barr *?

A
Dlagnéstico de MI ) Reevaluar y
por Epstein Barr Busqueda de Dxs.
Diferenciales
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6. GLOSARIO.

Conglomerado Ganglionar: aumento de tamaiio mas de 2 ganglios linfaticos en una misma region

Dificultad respiratoria: Es la presencia de un mayor esfuerzo respiratorio, con utilizacion de
musculos accesorios, que se manifiesta por diversos signos clinicos: aleteo nasal, retraccion xifoidea,
tiraje intercostal, disociacion toraco abdominal.

Estridor laringeo: Es el sonido que se emite durante la inspiracion (audible ocasionalmente durante
la espiracién) debido a la obstruccién de la via respiratoria a nivel de la laringe.

Linfadenopatia: es la anormalidad en el tamanio y las caracteristicas del ganglio linfatico resultado
de una manifestacion de enfermedades infecciosas, no infecciosas y de malignidad
Linfadenopatia generalizada: | crecimiento ganglionar de 2 o mas regiones anatomicas distintas en

el organismo.

Linfadenopatia regional: crecimiento ganglionar de uno o varios ganglios de una sola region del
cuerpo.
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