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SALMO XXIIX

Y AHVEREH es mi pastor; nada me faltar&

En lugares de delicados pastos me harh yacer

Junto a aguas de reposo me pastorears

Confortarf mi alma;
Guiarme por sendas dJde Justicia

pPor amor de su nombre

Aungue ande en vwvalles de sombra de muerte;

No temerdé mal alguno, porgue Tid estards conmigo

Yy ¢tu cayado me infundirxréin aliento

Aderesarfis mesa delante de mi, en presencia

de mis angustiadores.
Ungiste mi cadbeza con aceite,
=i copa ests rebosando
cCiertamente el bien y la misericordia me
seguirén todos o8 dias de mi wvida.

Y en la casa de YAHVEN msoraré por largos dias.
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Se realixSé un estudio
rrido de Mayo a Diciembre de 1594, en la poblacién escolar derechohabiente que
con el

ivo, el tiempo tranacu-

epidamiolégice, p

acudié a Urgencias Pediatrfa del Hospital Regional Primero de Octubre,

determinar la incidencia de Mononucleocsis Infacciosa (MI).

f£fin de
S0 constituyeron el grupo

Fueron seleccionados 100 pacientes de los cuales

allos presentaban ademss de faringoamigdalitis, 2 & m&s manifestacio-

problema,
constituy el

nes clinicas sugestivas de MI. Los 50 pacientes
grupo testigo, acudian por otras causasg (fracturas, criais asmdtica).
El grupo problema constituido por 40% femenino Yy 60% masculino, el grupo
testigo S2% femenino y 48% masculino. Las edades oscilaban entre 6 y 14 afios,

el grupo problema con una media estadfstica de B y el grupo testigo con una
madia de 5.

Las manifestaciones clinicas sugestivas de MZ en al grupo problema adem&s de la
faringoamigdalitis en el 100% de los camsos, fiebre en el B80%, disfagia en el
76%, secrecicnes faringeas en el 74%, cefalea en el 72%, adenopatias carvicales
en el 70%, ictericia en el 12%, rash en el 12%, hepatomegalia en el 4%, esple-

nomegalia en el 2%.

Se presento leucocitoais en el 60% de 1los pacientes del grupo problema y 18% en

el grupo tesatigo, lo cual junto con las manifestaciones colfnicas exigidas

anticuerpos heterSfilos
ambos

hubiera hecho pensar que la prueba serolSgica de

sin embargo la prueba fue negativa en el 100% de

detectarfa la MI,
es muy sugestiva

grupos, dada la confiabilidad de m&s del 90% de dicha prueba,

de que la NI e» una enfermedad con baja incidencia en la poblacién infantil

derechohabiente de &ste Hospital pertenaeciente a la zona norte de la Ciudaa de

méxico.



SUMMARY

It was carrisd out an epidemic study,
in the population school patient that went at Urgen-

with the objective

prospective, during the time lapsed from

May to December of 1994,
cles Pediatrics of the Regional Hospital Primerc de Octubre,

©f determining the incidence of Infectious Mononucleosis (IM).

constituted the group problem, they

100 patients were selected of which SO
presented besides pharyngo-amygdalitias, 2 or more clinical suggestive manifes-

The S0 remaining constituted the group witnesgs, they went for

tations of MI.

other causes (fractures, asthmatic crisis).

The group problem formed by 40% feminine and 60% masculine, the group witness

52% feminine and 48% masculine. The ages oscillated between 6 and 14 years; the

group problem with a medium of 8 and the group witneas with a medium of 9.

The clinical suggestive manifestations of Mr in the group problem besides the
pharyngo-amygdalitis in the 100% of the cases, fever in the 80%, pharyngeal-
secretions pharyngeal in the 74%, migraine in the 72%, cervi-

pain in cthe 76%,
rash in the 12%, hepatomegaly

cal adancpathy in the 70%, jaundice in the 12%,

esplenomegaly in the 2%.

in the 4%,
It came leukocytosis in the 60% of the patients of the group problem and 18% in
which together with the clinical demanded manifestations

the group witness,
that the teat immunologic of detection of antibodies
however the test was negative in the 100% of

it is very

there is fact cthink
h phil would the MI,

given the other dependability of the 50% of the test,
an illness with low incidence in the population

both groups,
suggestive that the MI is
infantile patient of this Hospital belonging to the north zone from M&xico

cicy.



INTRODUCCION

La 1@

1 (MI) es una enfermedad linfoproliferativa, benigna
y autolimitada, provocada por el Virus de Epgtein Barpr (EBV); El1 virus es
miembro del grupo herpes, mide de 100nm a 120nm, el nitcleo esté compuesto de
DNA y la cApsula viral estd& compuesta Por 162 sub.unidades o capsomeros, tiene
como particularidad que solo infecta las células del aistema linforreticular

11,2,9,19.43.46) .

Es de distribucidn mundial, afecta a una proporcién elevada de la poblacidn
(entre el 50% y el 80%). Sin embargo, una minima parte presenta manifestacié&n
clinica relaciconada, se acepta, gque a semejanza de otras enfermedades infeccioc-
sas, en los pafses subdesarrollados con condiciones higiénicas deficientes y de
escasos recursos econdmicos, la adquigicién del EBV tiende a ocurrir mas
precozmente, COn una tasa aproximada de 50 casos por cada 100,000 habitantes;
predomina en adolescentes y en adultos jévenes en donde la incidencia es mucho

més elevada.

La infeccién por EBV tiene dos picos de incidencia; una antes de los 5 aflos de
edad y otra entre los 10 y 15 afios, aunque como se menciona anteriormente en

paises en vias de desarrollo ocurre mis tempranamente .

En México, el Doctor Yolubjatnikov ¥y colaboradores realizaron en 1973 una
encuesta en una poblacidn cercana al Distrito Federal, y encontrarcon que a los
2 afios el 688.8% de los nifios tenfan anticuerpos contra EBV y a los 18 afios el
93.5% eran positives. Lo anterior suglere gue es posible que en nuestro medio

se adguiera a edades mencores que en oOtros paises @AJI9J2I7J6)



en“el smo a través de la saliva y cumple

El virus de in Barr
ae

un ciclo de replicacién en el epitelioc ingeo,
l1a invasién de la sangre mediante la infeccidn selectiva de ‘los linfocitos '8,

dea cie ficos para el

una poblacién de células que posee
Las caracteristicas especificas de esta respuasta incluye un aumento de

virus.
la relacién entre linfocitos

)}, que red

los linfacitos T8 (célulaa } <3
la formacién de linfocitos atipicos dentro de

2)

T4/T8 (col /sup
&n de anti Pos especificos para el

la poblacidén de células T; Yy £

virus y heterslogos.

El comienzo de los sintomas de esta enfermedad coincide con la respuesta inmune

del huésped (2.3,4.19,2028293033). Se ha sugerido que las r tas i
producen complicaciones graves © secuelas derivadaa de la infeccién por EBV,

Se ha consideradoc que una actividad excesiva de las células T supresoras da

como resultade hipogammaglobulinemia o aplasia de diversoa elementos medulares
2.34384244)., Por el contraric, una respuesta inmune ancrmalmente débil ha sido
considerada responsable del desarrollo de lesiones linfoproliferativas disemi-
en la respuesta

nadas o© linfomas @44. Se han observado varias diferencias

inmune humoral y celular relacionadas con la edad del huésped.

Los nifios muy pequefios (mencs de 4 afios), en general presentan respuesta de T&
menos intensa, menor nimero de linfocitos atipicos y respuestas de IgM especi-
ficas menos intensas, tanto para anticuerpos antiEBV como hetersSfilos. Las

respuestas inmunes gqgue desarrollan los nifios o adultos son infecciones general-

mente subclinicas @349.

e e R T 5




£, ingeas, P en

El EBV se detecta en las secraciones salivales
el 75% de los nifios con MI aguda. Este porcentaje de excrecisn no disminuye en
un

forma apreciable en los 6 a 12 meses siguientes al comienzo clinico de

episodic de MI. Los factores que influyen sobre la tranamisién del EBV y

desarrcllo de sintomas son pocc claros 2J3.4.9 .

Después de un periode de incubacién (15 a 60 dfas) se presentan sintomas

generales (decaimiento, anorexia, malestar, cansancio, cefalea), al cabo de 7 a

10 dfas se agrega filebre: que generalmente es febricula se presenta en el 60%

al 98% de los casos. tiene una duracién variable, de unos cuantos dias a una

semana o mAsS, Perxo no mayor de 3 semanas (2.1.4.9/1.123240.

. e ————— .



otras manifestaciocnea clinicas incluyen:
a) Adenopactia: existe en el 95% al 100% de loa casos,

es generaliz:
menudo importante,

los ganglios tienen un tamafior variable,

¥ no tivos,

a ¥y a
aungque son durocs,
dol

tienden a persistir de 2 a 4 semanas c¢on un méximo

de 3 meses (2343711122240,

b} Paringitis: existe en el 95% al 958% de los pacientes, ademfs que es uno de
los signos méas constantes. Al inicio solo se caracteriza por dolor en orofarin-
ge, enrojecimiento y crecimiento de tejido adenoideo, de 2 a 4 dias después

na, que a1 prend y es muy

Puede formarse una bl

dolorosa (2.3.4.59.11,1215212223.3540). Puede ser ademis congestiva

o exudaciva, se
acompafia de crecimiento amigdalino (234.5.1523.3540).

e} Adem&s de lo anterior de haber tipo ial

genaeralmente en
paladar blando, al inicic de color rojo, que en 24 a 48 horas cdespués adguiere
un color café (23.4.522

4) Esplencomegalia: se presenta en el 60% al 75% de los casos, Yy se observa
después de la aparicién de la faringitis, de

urrir simulcs
ce.

Al investigar la esplenomegalia se debe hacer con cautela por el riesgo de

rompimiento del mismo, dado que en la enfermedad se vuelve fragil @J.4s./6.

®) Tctericia: se presenta del 3% al 11% de los casos y se puede acompafiar en el
So% de los cases con alteraciones de las prue!
2.3.4.321,26) .

8 de funcionamientc hep&tico



£) Rash: se presenta en el 5% al 15% de los cﬁsou, comprende el tronco, la carxa

Y con mayor frecuencia las extremidades; por lo comin es maculopapular, su

duracién varia desde una 12 horas hasta 3 a 4 dias @343,

@) Existen adem&s una gran variedad de Cuadros atipicos, entre los cCuales

destaca la afecciSn al sistema nervioso central, que se traduce en un problema

de pares craneales (par&liais facial periférica), sindromes de Guillian-Barre,

meningoencefalftis, y mielitis transversa, problemas que se presentan sin

acompaifiarse de ninguno de los sintomas cl&sicos mencionados (2.3.4.359.27.19).

Dentrc de las caomplicaciones se concocen a nivel:

- Renal: Glomerulonefritis, Sfindrome nefrético (2.3.49.32.34.

- Respiratorio: Obstruccién faringea aguda, itis intersticial

Derrames pleurales.

- Cardiovascula : Miocarditis, Pericardicis.
- Neuroldgicas: Psicosis, Cerebilitis, Pardlisis facial, Encefalicis, etc.
- Hemdtologicas: 1 itosis, . Anemia hemolitica.

Trombocitopenia (2.4,4.538.42.44.

- Diversas: Artritis moncarticular, Dermatitis palmar, etc. @49,

Nos auxiliamos del laboratorio y de prusbas

especi . P =on£irmar’ al
ai ico, primero a la biometria hemdtica, la pPrueba de Paul-
Bunnell, el Mcpotest, y la én de anti y-1-] el EBV 23.4567).




a &1

xn la ®i -
la presencia de linfocitos atipicos ov'célul

mayor tamafio, cuyo citoplasma es baséfilo
irregular. Tante la leucocitosis 'como)la

durante la segunda semana de la en:emad
cifras normales © aun leucopenia, ¥y per!is:an ‘cifra. a’3 semanas

Y en ocasiones por mé&s tiempo. No son ‘pn:agnamen!.e av de 'nnonuclao-i‘
infecciosa, ya que muchas enfermedades vI:alaﬂ la.manitielt: ,,an:ra allas

varicela, rub&ola y hepatitis (2.34591013.

la ién de anti pos

La Prusba de Paul-Bunnell; consiste en

gque reaccionan con antigenos de otras especies (eritrocitos de

{haté&rofilos)
iosa. No son eapecificos de

lecsis i

carmero) en los pacientes con
presentarse en la enfermedad del suexo, hepati-

esta enf a ya gque
tis, asffilis, rub&ola, etc., pPor lo qgue hay necesidad de realizar la absorcién
con rifiéln de cobayo {antigeno de Forxssman),

otras enfermedades pero no las de la MI,

ten elevados sin disminuir de dos tubos de la dilucidn.

Por otra parte los anticuerpos heter&filos de la MI se absorben por eritrocitos

de buey y no los de otras enfermedades. Asf{, un titulo de anticuerpos hetersfi-
los de 1:56 que no disminuyen mis de dos diluciones con antigenc de Forssman ¥y
que se suprimen por eritrocitos de buey ge consideran positivos., Aparecen a
partir de la segunda semana y persisten elevados seis meses o m&s, sin embargo;
en nifios menores de 5 afios pueden permanecer negativos tode el tiempo. Se han
Monodiff,

desarrollado muiltiples técnicas de diagnéstico xr&pido (Monospot.

Monosticon, Monotest) .

el cual suprime los anticuerpos de’

de tal manera gue los tftulos x;mx'—'a:uf



h lo8

La prueba de anticuerpos inmunolSgica de 4n de anti

es al método que utilizamos en nuestro estudio. Es conocido come un nuevo ¥y

répido método, en placa de vidrio para el diagnéstico de MI. El antigeno prueba
consiste en una suspensidn salina al 4% de eritrocitos de caballo formolizados,
mismos Que se proveen comercialmente <on el nombre de MONOTEST. La prueba se
lleva a cabo depositando una gota, bien sea de suero fresco o inactivado por
calox, en una placa de vidrio; a ésta se agrega una gota del antigenc en
suspensién.

Las sustancias reaccionantes se mezclan perfectamente c¢on un aplicador de
madera hasta gue adopten un did&metro equivalente a 1cm,
La aglutinacién se hace m&s objetiva poniendo una

Y luego se balancea

suavemente durante 2 minutos.
luz indirecta por debajo de la preparacién. C‘uv.!.quiet grado de franca aglutina-
gue ocurra en el té&rmino de 2 minutos., se interpretarid comoe positiva. Un

con cada

cién,
se hardn

control sérico positivo y uno negativo simulcdneamente

prueba.

Estudios comparativos entre &gta prueba y la de Paul-Bunnell dan una correla-
cién entre S54% y 98% de positividad entre una y otra, motivo por el cual se

decidid utilizar dste método por ser més r&pido y mis econdSmico que el de Paul

Bunnell.



Aumanto de anticuerpos contra el EBV. E1 diagndstico de infeccién aguda por EBV

se realiza con base en uno o m&s de los siguientes criterics seroldgicos:

a) La d &n ¥ 1la declinacién en muestras seriadas de

anticuerpos IgM especificos contra el virus.

b) Elevacidén de 4 o mis veces de los titulos de IgG al antigeno de la c&pside,

e la en

€) Respuesta transitoria de anticuerpos al componente difuso del antigeno

tempranc del EBV.

) Presencia temprana de anticuerpos IgG al antfigeno de la cé&pside con ausen-

cia tamprana Yy ocurrancia tardfa de una de anti 2=l a antigeno

nuclear del EBV (2,4.4.6,78101324.31.41.43)

El cultive de linfocitos para visualizar las particulas virales constituye un

recurso de laboratorio de investigacién @.



e con los siguientes padecimientos:

El diagnSstico diferencial deber& ha

2. Fagzd gdalicis Es¢r ica. En estd la fiebre es mé&s elevada, su

lia, ni espl 1ia,

evolucién es m&s corta y no encentramos hepa

2. Faringjtis por adepnoviryg., Fiebre no muy elevada, formacién de membranas 7

exantema.

3. Toxoplagmosis. No hay tfaringitis y los estudios de laboratoric son de gran

ayuda.

4. Inclusidn Citomegflica Adguirida. No hay faringitis y la fiebre es menor, se

presenta cominmente en pacientes inmuncdeprimidos, © con transplantes rena-

les.

S. Enfermedades Proliferacivas (Leucemias y Linfomas). No obstante au evolucidn

es m&s larga, hay atagque al estado general, baja de peso y los exidmenes de

laboratorio ayudan al diagndstico @.X.43.J437.

El pronSstico en general es benigno, adem&s de gue €s una enfermedad que se

autolimita en 1 a 3 semanas, mientras que las adencpatias pueden persistir

algunos dfas m&s. LosS casos mortales que se han informado se asocian a compli-

caciones neurcldgicas., ruptura del bazo, infeccién secundaria, insuficiencia

hep&tica, miocarditis, y asociado con pacientes inmunocomprometidos.




ai ico y de ; apimismo

En cuanto al tratamiento este es bidsi

la disminucién de la actividad fisica y el reposco en cama son de vital impor-

tancia.

En cascos severcos, en que se presuma atagque al sistema nervioso central o

vy obstr 6n Qe la via aérea, se han usado esteroides (predniscna)

en dosis de 1 a 2 mg per kg. de pesc, con respuesta favorable aun cuando su uso

es discutible, por lo que dichos medicamentos no deben administrarse en casos

leves o de manera sistemdtica. El acyclovir, agente antiviral eficaz contra
EBV, se ha manejado en pacientes con MI. En pacientes graves, infectados con
EBV, se ha administrado acyclovir intravenoso con reaultados ambiguos. El1 mismo

medicamanto, por via oral, no ha modificade la evolucién clinica de la enfaerme-

dad.

Hasta el momento los datos son limitados acerca del desarrocllo de una vacuna

contxa el virus de Epstein-Barr @.3.43571.72018.

Dada la alta incidencia que se refiere a nivel mundial, en la literatura, se

decide llevar a cabo esta investigacién, que es de carActer epidemioldégico. Se

realizard en dos grupos poblacionales; unco de los grupoa con manifestaciones

leosis infecciocsa Yy el otro grupe sin manifesta-

clinicas sugestivas de
ciones. Asimismo en M&xico, no existe un estudio similar, ya que la MI no es

una enfermedad de declaracién obligatoria no se han realizado estadisticas, ni

existen datos confiables para saber incidencia y/o prevalencia de MI en nifios.
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MATERIAL ¥ x&TOoDOS

Se realizé un estudio epidemiolSgico, prospectivo, dirante el tiempoc transcu-

rrido de Mayo a Diciembre de 1994, fueron seleccionados 100 pacientes escolares

con edadea comprendidaa de 6 a 14 aflos, del sexo masculino y femenino, gque

acudieron a la Unidad de Urgencias Pediatrifia del Hospital Regicnal Primerc de

Ooctubre del I.S.S.S8.T.E.

De los 100 pacientes, 50 constituyercon el grupo problema, este grupo con la

partcicularidad de presentar faringoamigdalitis y 2 o© mé&s manifestacicnes

sugestivas de Mononucleosis Infecciosa (MI). Los 50 pacientes restantes consti-

tuyeron el grupo testigo, acudian a la Unidad por otras patologias (fracturas,

b. ai logfia de MI.

crisis asmiévtica) y no

ela 2 - El formato del grupo

Para la recoleccién de o se

problema contenfa: nombre, edad, 8Sexo, presencia o no de: fiebre, cefalea,

disfagia exudado faringeo, adenopatia cervical, ictericia. rash cutineo,

h t lia y espl lia. E1 £ del grupo control contenia udnicamen-

te: nombre, edad y sexo.

En ambos grupos se tomaron muestras sé&ricas para la realizacidén de la biometria

la t 1 taria y de nacién de

hemd&tica, especificamente para

linfocitos atfipicos y la elaboracién de la prueba inmunolégica de deteccidn de

anticuerpos hetersfilos (Monotest).

13




io. Es ida come un nueve y

Esta prueba gue utilizamos en
ré&pido método, en placa de vidrio para el diagndatico de MI. El antfigenc prueba
consiste en una suspensién salina al 4% de erxitracitos de caballe formolizados,
mismos que Se proveen comercialmente con el nombre de MONOTRST. La prueba sae

bien sea de suero fresco o inactivado por

lleva a cabo depositando una gota,
a ésta se agrega una gota del antigeno en

calor, en una placa de vidrioe;

suspensién.

Las sustancias reaccionantes se mezclan perfectamente con un aplicador de

que adopten un difimetro eguivalente a 1lcm, ¥y luego se balancea

madera hasta
suavamente durante 2 minutos. La aglutinacién se hace mids objetiva Poniendo

la preparacién. Cualguier grado de franca aglutina-

una luz indirecta debajo de
que ocurra en el té&xrmino de 2 minutos, Un

negativo se haran

se interpretar& como positiva.

cidn,
control sérico positivo y wuno simultineamente con cada
prueba. Estudios comparativos entre estas pruebas y la de Paul-Bunnell dan ‘una

correlacifn entre 94% Yy 98% de positividad entre ambas.

(media, desviacién estdn-

Los resultados se sometieron a andlisis estadistico.
dar y varianza. utilizando para ello Software de Microsoft Excel v.S5.1).
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RESULTADOCS
L distribucién por sexo en el grupo problema fueron femenino 20 (40%) 'y

magculino 30 (60%), del grupo téstigo fuercn femenino 26 (52%) y masculino 24
(e8%) (figuras 1 y 2).
Las edadeas del grupc problema oscilaron entre 6 y 14 aflos, con una media de 8,

En el grupo control

desviacién est&ndar de 2.56 y con una varianza de 6.68.
desviacién

oscilaron también las edades entrxe 6 y 14 afios, con una media de 9,
estindar de 2.44 y varianza de 6.08 (figuras 3 y 4)

incidencia de manifestacionea de MI aen el grupo problema,

Se registro una
iniciando de la mis frecuente: fiebre 40 casos (80%), disfagia 38 casos (76%),
{74%), cefalea en 36 caasos (72%), adencpatias
{12%).

asaecrecién faringea en 37 casos
(70%}, dictericia y rash cutfnheo en & casos

cervicaleas en 35 caseos
y esplencmegalia en 1 paciente (2%) (cuadro 2

hepatomegalia en 2 pacientes (4%),

y figura S).
(60%)

Con regpecto a la leucocitosis &sta fue m&s aparente en el grupc problema
quea en el grupo testigo (18%), no se detectaron linfocitos atipicos en el 100%
de los pacientes (figura 6 y figura 7).
ién de anti Pos hetersSfilos (Monotest) fue

La prueba inmunolégica de

negativa en el 100% de los casos.
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DISCUSION

La Mononuclecsis Infecciosa (MI) es una patologia frecuente segin Se refiere en
la literatura y de distribucién mundial. Al parecer en paises desarrollados se
adquiere en la adolescencia y en pafses subdesarrollados antes de los S5 afios de

la

vida, &época ésta Gltima en gue la deteccidn de anticuerpos heterdfilos por
pPrueba de Paul-Bunnell o el Mconotest es generalmente negativa.

Lo anterior y con la finalidad de tener resultados fidedignos reapecto a la

verdadera incidencia de la MT en 1la nifiez es que se decidié que fueran selec-

cionados para el estudio solo nifios de € a 14 afios ya que esta es la edad
Los resultados de la Prueba

l1fmite para la atencidén pediatrica en el ISSSTE.

inmunol&gica de deateccién de anticuerpos heterdfilos
50 casos teatigo,
€ésta edad indica que

(Monotest) fueron negati-

lo cual dada 1la

vos en los 50 casos problema y en los

mibilidad (50%) y especificidad (90W%)
cuando menos en la poblacién pediatrica derechohabiente del ISSSTE de la zona

de la prueba a

norte de la Ciudad de México la incidencia de la enfermedad es baja.

la

Lo anterior sobre todo es demostrativo en el grupo problema ya gue adem&s de
edad seleccicnada, éste grupo se integro <on nifios gue tuvieran ademis de
2 © mis manifestaciones clinicas relacionadas con la MIT

faringoamigdalitis
obvidndose asfi gue los anticuerpos hubieran por el tiempo desaparecido.
Como pudiera pensarse con log resultados de la prueba negativos en el grupo

d se a is menos € meses antes.

testigo si la en

18
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Respecto a la leucocitosis ésta fue mfs aparente en el grupo problema (60%) que
el grupo testigo (18%) lo cual junteo con las manifeataciones clinicas exigidas

hubieran hacho que el a

ra la MI, sin embargo dado que la
prueba fua negativa se d ta la a vy

o 1a 1 tosis fue
debida a otro agente etiolégico probablemente virales (como infeccién por

adenovirus o virus de inclusidn citomegalica) o bien por gram positivos.

En la actualidad se considera de mayor utilidad el diagndstico temprano de 1a
MI el empleo de estudios que detecten anticuerpos contra el antigeno capsular
tanto de tipo IgG como IgM. La deteccién de anticuerpos séricos contra el
antfigeno nuclear del virus indica infeccién antigua ya gque se elevan solo

después de un mes minimo de haber da la

. Sin go, 1la
préctica de asta prueba en nuestro medic requiere de laboratorio especial con
la que no se cuenta en nuestra unidad hospitalaria, ademis que resultaria muy
costoso para estudicos de deteccidn, quedando é&éste recurso para cuandoc se

requieran pruebas confirmatorias.




CONCLUSIONES .

1. El diagnéstico de Mononucleosis Infecciosa no puede astablecerse con solo
manifestaciones clinicas.

2. El1 diagnostico debe astablecerse con estudios que d

anti pos
heterdlogos {Prueba de Paul-Bunnell, Monotest) o bien Anticuerpos antivirales

capsulares o del nicleo del virus de Epstain-Barr,

3. La prueba de Paul Bunnell o el

negativos en los
nifios menores de 4 afics aun Ll

por lo cual .no es
Trecomendable a esa adad.

4. La seleccién de un grupe problema a una edad en que el Monotest tiene alta
confiabilidad (mds del 90%) y exigir minime 2 manifestaciones clinicas de la MI

asociados a faringoamigdalitis, asfi como la presencia de un grupo teatigo sin

relacién con infeccién de vias aéreas superiores practicamente confirma al ser

negativo el Monotest en el 100% de los 2 grupos que la MI es una enfermedad con

baja incidencia en 1la poblacién infantil derechohabiente del ISSSTE cuando

menos en la zona norte de la Ciudad de México.

S. Deben realizarse estudios mis especificos para el diagnéstico de la MI como

sBon la detaccidn de anticuerpos antivirus de Epstein-Barr lo cual indudablemen-
te nos permitiria conocer 1la real incidencia de la enfermedad a diferentes
adades, sin embargo la dificultad en obtener los reactivos y sus costos hace

por ahora diffcil intentarlo sin medios econémicos apropiados.

6. Adem&s al no ser una en i 4

sa de notificacién obligatoria no se

tienen cifras estadisticas confiables respecto a éste prodblema.
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GRUPO PROBLEMA
CUADRO CLINICO

SINTOMA O SIGNO FRECUENCIA | %
FARINGO AMIGDALITIS 50 100%
FIEBRE 40 80%
DISFAGIA 38 76%
SECRECION FARINGEA 37 74%
CEFALEA 36 72%
ADENOPATIA CERVICAL 35 70%
ICTERIA 6 12%
RASH CUTANEO 6 12%
HEPATOMEGALIA 2 4%
ESPLENOMEGALIA 1 2%
I 50 | "100%

TOTAL DE CASOS

Cumdro No. 1
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PROYECIO: MONONUCLEOSIS INFEOCIOSA, ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO.,
QATOS INT, CACILNTE.

LUAD: SXU:
NUM_EXP. DCHISILIO: =
T Ny

PADFCIMIENTO ACTUAL. sI [ ] sI NO
FIEBRE ¢ ( ) CEFALEA [ B A |
DISFAGIA (S ( ) EXUDADO FARINGE (S I
FARINGOAMIGDALITIS « ( ) ADENOPATIA CERVICAL € ) )
ICTERICS. « ( ) RASH CUTANED [T T S
HEPATCMEGALIA [ { ) ESPLENOMEGALIA (S T S |
CONDICIONES AMAIENTALES .
PADRE. EDAD. OCUPACION. SANO.. ESCOLARIDAD.
MADRE. . OCUPACION . SANA . ESCQLARIBAD .
HABITACION . NUM . CUARTOS . 3 . PERDONAS HABITAN. i
HACTRAMTENTOLST () MY (). MIKMISKUITnD TTC ) MO (). AN RN T AAIC T A s
SI () NO ( ). DIENAJE SL € ) NO ( ). HIGLINE FAMILEAR
INMUNIZACIONES . BOG, SABIN DPT, ANTISARAMPION ___ RUBEO

ANTECEDENTES PATOLOGIOQOS .

SARAMPION , RUBEDLAN , VARICELA , ESCARLATINA, PAROTID LT LS, FARINGONUGDALLTIS, DE £ E-
TICION,OTITIS SUPURADA, LARINGOTRAQUELTIS , BRONCONELRMONIA , TURERCULOSIS ,ASMA BRC:H
QUIAL, GASTROENTERITIS,HEPATITIS, TRAUMATISMOS , OTROS.

EXAMEN FISICO.
ESTATURA . 2 PESO ACTUAL. PESO IDEAL. PULSO.
RESPIRACION. TENSION ARTERIAL.

TEMPERATURA. — _ _ ° S,
PIEL.TURGENCIA , TEXTURA , HUMEDAD , PIGMENTACION, PETEQUIAS , BOUIMOSIS , PURPURA,OTRAS .

QJCS. PUPILAS, ESCLENOTICAS ,QONJUNTIVAS , CORNEA , REFLEJOS ( CORNEAL, PUSILAR , CONSELN
SUAL) , FONDOSCOPIA ,OTROS .

BCCA. NARIZ.TARINGE, MUCOSAS, LENGUA,ENCIAS,DENTICION, FARINGE, AMIGDALAS , MICCSA,
NASAL,ADENOIDES .

SISTEMA LINFATICO.ADENOPATIAS,CERVICALES, RmOAURICUXARE SUPRACTAVICULARES,
AXILARES , INGUINALES ,OTROS . BPIMLIA HEPATOMEGALIA

ABDOMIN . DOLOIR A LA N PALUACION, 1 A TOMUCAT A, IS ULENOMUGAL LA , NELTCUMUEGALLA, le\b
NALES, BORBORISMOS,ASCITIS, TIMPANISMO,PERISTALSIS,ANO.

ANALLELS LASNNITUIRILO .

BIOMEIRIA HEMATICA.HB. HTO. LEUOOCITOS . _ MONOCITOS.,
LINFOCITOS. MIELOCITOS . BANDAS . SEGRMENTADOS . -
BOSINOFILOS . BASOFILOS . LINECCI‘K!E A’I‘IPILW

FORCENTAJE .. BILIRRUBINAS TOTALES. . INDIREC H
TA., TGO. TGP. rumw RDSITIVO( ) “NEGATIVO () .
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