
INTRODUCCIÓN
El síndrome mononucleósico se caracteriza por la asocia-
ción de faringitis, fiebre alta, astenia y linfadenopatía,
acompañándose de un número anormalmente grande de
leucocitos mononucleares. Esta sintomatología, por otra
parte frecuente en la consulta de atención primaria, puede
plantearnos problemas a la hora de realizar el diagnóstico
y tratamiento del proceso, si no se realiza un correcto diag-
nóstico diferencial.

Un ejemplo de ello es el caso de la paciente que a con-
tinuación presentamos.

EXPOSICIÓN DEL CASO

Motivo de la consulta
Fiebre alta, astenia, odinofagia.

Antecedentes personales
Mujer de 22 años, soltera. Fumadora de 10 cigarrillos/día
desde los 16 años; alcohol: 3-4 cervezas los fines de sema-
na. Hiperprolactinemia en tratamiento con bromocriptina
desde hace 3 años. Profesión: trabaja como cuidadora en
una residencia de ancianos. El resto sin interés.

Historia actual
Acude la paciente a un centro de urgencias extrahospitala-
rio, por presentar astenia intensa y aumento de la tempe-
ratura de hasta 41 ºC de 24 h de evolución. En la explo-
ración destacaba una faringe hiperémica con placas de
exudado blanquecino, erupción papulosa no pruriginosa
en cuero cabelludo, espalda y abdomen y una adenopatía
submandibular izquierda rodadera, no dolorosa. Se orien-
tó el episodio como un síndrome febril a filiar y se co-
menzó tratamiento con paracetamol cada 6 h y azitromici-
na durante 3 días.

A los 2 días de comenzar dicho tratamiento, acude a
consulta a su centro de salud por continuar con la misma
sintomatología.

Exploración física
Se encuentra una afectación del estado general, placas
blanquecinas en mucosa oral, faringe con placas blancas
de exudado y varias adenopatías submandibulares y late-
rocervicales, rodaderas y no dolorosas. El resto de la ex-
ploración fue normal.

Pruebas diagnósticas complementarias
En el hemograma existía una pancitopenia (hematíes:
3.800.000/µl; hemoglobina: 11,6 g/dl; hematócrito:
35,4%; VCM: 91,1 fL; leucocitos: 4.100/µl [neutrófilos:
60,3%, linfocitos: 24,2% y resto de la fórmula normal];
plaquetas: 92.000). En la bioquímica básica destacaba un
aumento de GOT de 66 U/l; el resto fue normal.

La serología para VHB y Paul-Bunnell fueron negativos.
Serología para VEB: IgG positivo, IgM negativo y Antic EB-
NA positivo.

Radiografía de tórax: estrictamente normal.
A la vista de dichos resultados, la paciente fue diagnos-

ticada de mononucleosis infecciosa prescribiéndole trata-
miento sintomático.

Evolución
La paciente permanecía sintomática, febril y con afecta-
ción del estado general, motivo por el que acudió al servi-
cio de urgencias de su hospital de referencia, siendo de
nuevo diagnosticada de mononucleosis infecciosa y conti-
nuando tratamiento sintomático. En la exploración desta-
caba: cabeza y cuello (varias adenopatías laterocervicales y
una retroauricular izquierda rodaderas, blandas, no dolo-
rosas). Abdomen (hepatomegalia de 2-3 traveses, blanda,
no dolorosa y un polo de bazo). MMII (adenopatías ingui-
nales pequeñas, blandas, no dolorosas). El resto de la ex-
ploración fue estrictamente normal.

En los controles analíticos sucesivos seguía mos-
trando una anemia normocítica hipocroma (hematíes:
3.880.000/µl; hemoglobina: 11,6 g/dl; hematócrito:
35,4%; VCM: 91,1 fL), presentando en este momento una
leucocitosis (12.000/µl de predominio linfocitario: 46,8 l
de ellos, un 30-40% de linfocitos activados). El análisis
bioquímico mostraba, además, un patrón de citólisis he-
pática importante (GOT: 509 U/ml; GPT: 833 U/ml; GGT:
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235 U/ml; bilirrubina total: 1,3 mg/dl; bilirrubina directa:
0,4 mg/dl; bilirrubina indirecta: 0,9 mg/dl).

Las serologías para VHA, B, C, CMW y Toxoplasma gon-
dii fueron negativas, y resultó ser positiva la realizada me-
diante el método ELISA para el VIH. Tras este resultado se
solicitó la confirmación mediante el método western blot,
que resultó ser de nuevo positivo.

Al mes de comenzar el cuadro, la paciente se encontra-
ba afebril, con buen estado general, había desaparecido la
fiebre y la exploración era completamente normal. El pa-
trón de citólisis hepática se iba normalizando.

De nuevo se realizó anamnesis sobre posibles conductas
de riesgo, siendo una relación heterosexual con un chico
de raza negra, y en alguna ocasión sin preservativo, la pro-
bable fuente de contagio. La relación había tenido lugar 
5 meses antes.

La paciente fue remitida a la unidad VIH del hospital de
referencia donde, en la actualidad, se realiza su segui-
miento y control.

DISCUSIÓN
El diagnóstico diferencial del síndrome mononucleósico se
realizará principalmente entre mononucleosis infecciosa,
infección por CMW, toxoplasma y VIH, apoyándose en ca-
da caso en la epidemiología, las manifestaciones clínicas,
las determinaciones de laboratorio y las pruebas comple-
mentarias, siendo de suma importancia su correcta reali-
zación, pues abarcará desde enfermedades agudas banales
hasta importante enfermedad crónica.

Otras enfermedades similares a la mononucleosis infec-
ciosa pueden ser causadas por las infecciones primarias
debidas a adenovirus, virus de la hepatitis A, herpes virus
6 y, posiblemente, el virus de la rubéola.

La faringitis estreptocócica puede producir molestias en
la garganta y adenopatías indistinguibles de las causadas

por la mononucleosis infecciosa, pero no se asocia a hepa-
tomegalia. Alrededor del 5% de los casos de mononucleo-
sis asociados al VEB tienen cultivos faríngeos positivos pa-
ra estreptococos betahemolíticos del grupo A, lo que reve-
la un estado de portador faríngeo de estreptococos. La
ausencia de mejoría al cabo de 48-72 h de un paciente con
sospecha de faringitis estreptocócica debe hacer pensar en
la mononucleosis infecciosa.

El problema más grave es el diagnóstico de la enferme-
dad aguda de algunos pacientes con recuentos leucocita-
rios bajos, trombocitopenia moderada, e incluso anemia
hemolítica. En estos enfermos está justificado el estudio de
médula ósea y la consulta hematológica para excluir la po-
sibilidad de una leucemia.
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