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Neumonias eosinofilicas: la aguda que parece SDRA, la
cronica que recae y las que se disfrazan (EGPA, ABPA,
farmacos y parasitos)

Basada principalmente en Cottin V. Eosinophilic lung diseases. Clin Chest Med 2025;46:667-684, y Carbone RG, et al. Acute and chronic
eosinophilic pneumonia: an overview. Front Med 2024; complementada con los estudios de Rhee (2013) y Oyama (2015) sobre la duracion del
corticoide, la guia ISHAM 2024 de aspergilosis broncopulmonar alérgica, las guias ACR/Vasculitis Foundation 2021y BSR 2025 de vasculitis
(EGPA), la guia ATS 2012 de lavado broncoalveolar, los criterios de Valent 2023 de trastornos eosinofilicos, las paginas clinicas de los CDC sobre
Strongyloides y revisiones de 2024-2026 sobre daptomicina, anticuerpos monoclonales y fibrosis (referencias al final).

Versién 1.3 - 1 de noviembre de 2026 - Equipo editorial de Medicina en Resumen - Cada criterio y cifra verificados contra la fuente original

>25 % Normal ~50 %

de eosindfilos en el lavado broncoalveolar suele estar la eosinofilia en sangre al ingreso de las neumonias eosinofilicas crénicas
(LBA): junto con un cuadro compatible, en la forma aguda: el LBA, junto con el recae al bajar o suspender el corticoide (52
apoya el diagndstico de neumonia cuadro clinico y la exclusion de infeccidn, % Yy 62 % en el ensayo de Oyama)
eosinofilica aguda (normal: =1 %) apoya el diagnéstico

LO QUE TIENES QUE SABER

e Siempre que sea seguro y sin retrasar el tratamiento urgente, toma la biometria y el LBA antes del corticoide: puede reducir la
eosinofilia y dificultar el diagndstico.

o Aguda (NEA): joven, a menudo fumador reciente o que retomo el tabaco o el vapeo, con fiebre e insuficiencia respiratoria en <1
mes (habitualmente <7 dias). Puede parecer una neumonia infecciosa grave e incluso cumplir criterios de SDRA; la eosinofilia en
sangre puede aparecer dias después. Responde al corticoide; la recaida es poco habitual y retirar la exposicion es parte del
tratamiento.

e Cronica (NEC): patron frecuente: mujer de mediana edad con asma, con semanas de tos, disnea y pérdida de peso, eosinofilia
marcada y consolidacion periférica en lobulos superiores. Responde en dias al corticoide, pero alrededor de la mitad recae.

o Antes de llamarla idiopatica, busca la causa: farmacos (daptomicina, AINE, antibioticos), tabaco y vapeo, drogas, parasitos
(valora Strongyloides segun exposicion, sobre todo antes de iniciar corticoides), hongos (aspergilosis broncopulmonar alérgica),
radioterapia.

o Las manifestaciones fuera del térax sugieren sobre todo EGPA (granulomatosis eosinofilica con poliangitis; también sindrome
hipereosinofilico): evalua el corazén.

1 Definiciones de eosinofilia 6 Aguda vs cronica: tabla comparativa

2 Clasificacion 7 Por farmacos: el caso de la daptomicina

3 Abordaje y algoritmo de diagndstico diferencial 8 Las que se disfrazan: EGPA, ABPA, sindrome hipereosinofilico,
4 Neumonia eosinofilica aguda parasitos

5 Neumonia eosinofilica cronica 9 Lo que estas haciendo mal

10 Casos y consulta rapida

1 Definiciones de eosinofilia1>16
TERMINO CRITERIO
Eosinofilia en sangre >500/uL (>0.5 x 10%/L) 0 >6 % del diferencial. Leve 500-1499; moderada 1500-5000; grave
>5000/pL
Hipereosinofilia en sangre 21500/pL en 2 determinaciones separadas por al menos 2 semanas."® El sindrome

hipereosinofilico anade dafo o disfuncion organica atribuible a la eosinofilia tisular y la
exclusion de otras explicaciones; existe también una forma restringida a '[ejido.16

Eosinofilos en el LBA Normal =1 %; >1 % indica un patrén eosinofilico.'® Un valor 225 %, junto con un cuadro

compatible, apoya el diagnéstico de neumonia eosinofilica aguda.™® Interpretacion Entre >1 %
y <25 %: anormal pero no diagnostico; interprétalo con el cuadro (farmacos como
daptomicina, ABPA, EGPA, parasitos, asma, otras enfermedades intersticiales). Para la NEC, el

criterio de trabajo es 240 % en el LBA o eosindfilos en sangre 21000/uL.1
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Las enfermedades pulmonares eosinofilicas infiltran el intersticio y los alvéolos con eosindfilos, conservando la arquitectura pulmonar.
La interleucina 5 (IL-5) es la citocina central en la produccion y el reclutamiento del eosinéfilo; de ahi el papel creciente de los

anticuerpos anti-IL-5 y anti-receptor de IL-5.1

2 Clasificacion practica’

INICIO AGUDO INICIO CRONICO
Solo pulmonar, idiopatica NEA idiopatica - sindrome de Lo&ffler NEC idiopatica
Solo pulmonar, con causa NEA por tabaco o polvos inhalados, farmacos, ABPA y sindromes relacionados - parasitos - otras
drogas ilicitas o infecciones infecciones - radioterapia
Con manifestaciones DRESS - infeccion parasitaria EGPA - vasculitis eosinofilica - sindromes
sistémicas hipereosinofilicos

NEA: neumonia eosinofilica aguda. NEC: neumonia eosinofilica cronica. ABPA: aspergilosis broncopulmonar alérgica. DRESS: reaccién a farmacos con eosinofilia
y sintomas sistémicos.

3 Abordaje: qué pedir y en qué orden313:14
# PASO QUE BUSCAS
1 Biometria hematica, antes del Eosinofilia y su magnitud. En la NEC suele ser de 5000-6000/uL (20-30 % de los
corticoide si es seguro leucocitos); en la NEA suele ser normal al ingreso y puede aumentar en 1a 7 dias.

2 TC de térax de alta resolucion Consolidacion periférica de I6bulos superiores (NEC); vidrio deslustrado, engrosamiento
septal y derrame pleural bilateral (NEA); bronquiectasias centrales e impactacion mucoide
(ABPA).

3 LBA con diferencial y cultivos 225 % de eosinofilos (en la NEC suele ser >40 %) y busqueda de infeccion. Es una prueba

clave cuando puede realizarse con seguridad: documenta la eosinofilia pulmonar y permite
investigar infeccidn; Interpretacién un resultado microbioldgico negativo no excluye por si
solo toda infeccion. La inestabilidad cardiopulmonar es contraindicacién relativa.’ El
examen en fresco del LBA puede mostrar larvas de Strongyloides.13 El LBA no se interpreta

aislado: se suma al cuadro clinico y a la evaluacién de infecciones, farmacos y
exposiciones.

4 Interrogatorio de causas Farmacos de las semanas o dias previos (consulta pneumotox.com), inicio, cambio o
reinicio de tabaco, vapeo, cannabis, cocaina; viajes o residencia en zonas endémicas de
parasitos; asma; radioterapia de mama.

5 Busca manifestaciones Mononeuritis, purpura palpable, glomerulonefritis, miocardiopatia, sintomas generales:
extratoracicas orientan a EGPA o sindrome hipereosinofilico. En sospecha de EGPA: ECG, ecocardiograma,
NT-proBNP y troponina.

6 Laboratorio dirigido IgE total e IgE especifica para Aspergillus fumigatus (ABPA), ANCA (EGPA), serologia o
coproparasitoscopico segun exposicion. La PCR y la IgE total suelen subir, pero no son
especificas.

La biopsia pulmonar casi nunca es necesaria: un cuadro clinico-radioldgico caracteristico con eosinofilia alveolar marcada confirma la
neumonia eosinofilica.’ Si el paciente esta grave, no retrases el tratamiento por esperar estos estudios.
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: INFILTRADOS + EOSINOFILIA (SANGRE >500/ML O LBA >25 %)

SI LA RESPUESTA ES Si, PIENSA

# PREGUNTA EN QUE HACER O PEDIR

1 ¢Farmaco nuevo en las semanas previas, Neumonia eosinofilica por farmacos - Revisa pneumotox.com; suspende el
exantema o afeccion sistémica? DRESS sospechoso (daptomicina, AINE,

antibiéticos) "4

2 ¢Inicio, cambio o reinicio de tabaco, vapeo, NEA asociada a exposicion Retira la exposicion; LBAT8M
cannabis, cocaina o polvos inhalados?

3 ¢Residencia o viaje a zona endémica, Parasitos: Strongyloides, Ascaris, Coproparasitoscopicos seriados y serologia;
corticoide u otro inmunosupresor actual o por  Toxocara, filarias antes de corticoides si es posible (ver
iniciar, HTLV-1, cancer hematologico, recuadro de Strongyloides)1314
trasplante o eosinofilia inexplicada?

4 ¢Asma o fibrosis quistica mal controlada, ABPA IgE total, IgE e IgG especificas para A.
tapones de moco, bronquiectasias centrales? fumigatus, TC12

5 ¢Asma + manifestaciones extrapulmonares EGPA ANCA, examen de orina, creatinina, ECG,
(neuropatia, purpura, rindn, corazén)? ecocardiograma, NT-proBNP, troponina’

6 ¢Hipereosinofilia (21500/uL en 2 Sindrome hipereosinofilico Envio a hematologia: estudio de clonalidad y
determinaciones separadas =2 semanas) con variante linfoide1®
dano organico, sin las causas anteriores?

7 ¢Infecciones descartadas (cultivos del LBA, NEA idiopatica (<1 mes) o NEC

hongos, parasitos), ninguna otra causa y
cuadro solo pulmonar?

Aplica los criterios de las secciones 4 y 5!

idiopatica (>2-4 semanas)

Elaborado por Medicina en Resumen a partir de las fuentes citadas; las preguntas no son excluyentes y pueden coexistir varias causas.

4 Neumonia eosinofilica aguda (NEA)"%810,11

QUIEN Y COMO SE PRESENTA
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Adultos jovenes previamente sanos, predominio masculino,
edad media ~30 afos.

Dos tercios fuman en las series de Cottin; sin antecedente
de asma." La proporcion cambia segun el entorno: 99 % en
los reclutas de Rhee y 97 % en Uchiyama.s'11
Desencadenantes: inicio reciente de tabaco (reclutas,
estudiantes universitarios), cambio de habito, consumo
masivo, reinicio tras abstinencia, saborizantes, tabaquismo
pasivo breve, vapeo, aceite de cannabis vaporizado,
aguarréls.1 En la serie de Uchiyama (33 pacientes), 97 %
fumaba y 29 de 33 habian cambiado el habito poco antes:
inicio (21), reinicio (2) o aumento de 4 a 5 veces del
consumo (6)." También tras trasplante alogénico de
células hematopoyéticas o con VIH.

Disnea (100 %), fiebre habitualmente moderada (100 %),
tos (80-100 %), dolor pleuritico (50-70 %), mialgias (30-50
%), molestias abdominales (25 %).

Insuficiencia respiratoria con ventilacion mecanica:
frecuente en las series de referencia a UCL' En Philit (22
pacientes), 14 requirieron ventilacion (8 intubados, 6 no
invasiva) y 8 cumplian criterios de SDRA: la NEA puede
presentarse como SDRA.'® En los reclutas de Rhee, 58 %
tuvo insuficiencia respiratoria pero solo 2 % requirid

ventilacion.®

IMAGEN Y LABORATORIO

o Radiografia: opacidades alveolares e intersticiales
bilaterales, sobre todo lineas de Kerley.

e TC: nodulos mal definidos en vidrio deslustrado (100 %),
engrosamiento septal interlobulillar (90 %), derrame
pleural bilateral (76 %), consolidacion (55 %). Sin
insuficiencia cardiaca, este patron sugiere NEA.

o Eosinofilos en sangre normales al ingreso en la mayoria:
por eso se confunde con neumonia infecciosa.

e LBA: 225 % de eosindfilos, cultivos estériles. El derrame
pleural puede mostrar eosinofilia inespecifica.

e Hipoxemia grave por cortocircuito de derecha a izquierda;
si se hacen pruebas funcionales, restriccion leve con
DLCO baja.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE

TRABAJO (NEA)'

CUMPLE LOS 5

1. Inicio agudo Manifestaciones respiratorias febriles de =1 mes, sobre todo =7 dias antes de la consulta

2. Imagen Opacidades difusas bilaterales

3. Hipoxemia PaO, al aire ambiente =60 mm Hg, o PaO,/FiO, =300 mm Hg, o SatO, al aire ambiente <90 %
4. Eosinofilia pulmonar 225 % de eosindfilos en el LBA (o neumonia eosinofilica en la biopsia, si se hizo)

5. Sin otra causa Descartar infeccién y farmacos; el inicio reciente de tabaco o la exposicion a polvos inhalados

pueden estar presentes

TRATAMIENTO DE LA NEA

No hay un esquema unico. Responde rapidamente a corticoides sistémicos; la dosis se ajusta a la gravedad y, con buena
evolucion, pueden bastar 2 semanas en total. Cottin describe prednisona 30 mg/dia como inicio habitual, con mejoria en ~3

dias.!
Protocolo de Rhee (137 pacien'(es):8 con insuficiencia respiratoria, metilprednisolona 60 mg IV ¢/6 h por 3 dias y luego

prednisolona 30 mg VO c/12 h; sin ella, prednisolona 30 mg VO ¢/12 h; en ambos casos con reduccion progresiva hasta
completar 2 0 4 semanas. Los casos leves (PaO,/FiO, >350 y disnea leve) no recibieron corticoide.

Insuficiencia respiratoria: metilprednisolona IV 1-2 mg/kg/dl'a.1 Carbone describe hasta 500 mg/dia de metilprednisolona en la
insuficiencia grave, con paso a prednisona oral 40-60 mg/dia al mejorar, por 2-4 semanas y reduccion en las semanas
siguientes; el esquema éptimo no esta definido.?

La imagen y la funcion pulmonar se normalizan en menos de 1 mes. Choque, falla extrapulmonar o muerte son excepcionales; se
ha usado oxigenacion por membrana extracorporea en casos aislados.

La recaida es poco habitual, y retirar la exposicion desencadenante es parte del tratamiento. Cottin la describe solo al retomar
el tabaco.! En Rhee, de 42 pacientes (31 %) seguidos una mediana de 74 dias, 23 volvieron a fumar y 1recayd; en Uchiyama
también hubo 1 recaida al volver a fumar.8" Explicale el papel del tabaco (o de la exposicion identificada) e insiste en dejarlo.
Puede haber recuperacion espontanea (6 de 22 en Philit; 22 de 33 al dejar de fumar en Uchiyama; 10 pacientes sin corticoide en

Rhee): la respuesta al corticoide no es diagn(fostica.s'm'11

Si la respuesta al esteroide es mala, repite la busqueda de causas.!

5 Neumonia eosinofilica crénica (NEC)»22

QUIEN Y COMO SE PRESENTA IMAGEN, LABORATORIO Y FUNCION

e La neumonia eosinofilica mas frecuente en zonas no e TC: consolidacion confluente y vidrio deslustrado, casi
tropicales. Predominio femenino (~2:1), mediana de edad al siempre bilateral, en l6bulos superiores y periferia
diagndstico de 45 anos. subpleural. El "negativo fotografico del edema pulmonar"

e Dos tercios con asma previa; la mitad con atopia. La en la radiografia aparece en menos de la mitad.? Las
mayoria no fuma. opacidades migran espontdneamente en una cuarta parte

e Semanas de tos (90 %), disnea moderada, malestar, (como en la neumonia organizada Criptogénica)ﬂ

pérdida de peso; rinitis o sinusitis (20 %); dolor toracico o
hemoptisis (s10 %). Sibilancias o estertores en un tercio. 30 % de los leucocitos).

La ventilacion mecanica es excepcional. Sin o LBA: eosinéfilos habitualmente >40 %, como célula
manifestaciones sistémicas: si las hay, piensa en EGPA. predominante.

Cerca de 75 % tiene asma en algun momento, que puede
ser grave a largo plazo.

e Sangre: eosinofilia marcada, media de 5000-6000/uL (20-

e Mitad con obstruccion y mitad con restriccidn; hipoxemia
leve frecuente.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (NEC)' CUMPLE LOS 4

1. Imagen Consolidacion alveolar difusa con broncograma aéreo y/o vidrio deslustrado, sobre todo de

predominio periférico

2. Eosinofilia 240 % en el LBA, o eosinéfilos en sangre =1000/uL
3. Tiempo Sintomas respiratorios de al menos 2-4 semanas
4. Sin otra causa Sobre todo, ningun farmaco capaz de inducir eosinofilia pulmonar
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TRATAMIENTO DE LA NEC

e Larespuesta al esteroide es espectacular: mejoria clinica en ~2 dias y aclaramiento radioldgico en ~1 semana.

o El esquema o6ptimo no esta definido. Cottin propone prednisona 0.5 mg/kg/dia por 2 semanas - 0.25 mg/kg/dia por 2
semanas - reduccion hasta suspender en 3 meses.  En el ensayo de Oyama, prednisolona 0.5 mg/kg/dia con reduccién de ~20
% cada 2 semanas hasta suspender en 3 meses no mostré diferencia significativa en recaidas frente a 6 meses (52.1 % vs 61.9

%; p = 0.56; ensayo pequeno, pacientes predominantemente sin insuficiencia respiratoria).g Carbone describe 0.5 mg/kg/dia

por 4-6 semanas, 0.25 mg/kg/dia por 8 semanas y luego -5 mg cada mes;2 otras revisiones describen reducciones de 6 a 12

meses.e

o Recae alrededor de la mitad al bajar o suspender el corticoide (52.1 % con 3 meses y 61.9 % con 6 meses en Oyama, mediana
de 6 a 7 meses hasta la recaida);® las recaidas responden muy bien a reiniciar, por ejemplo con prednisona 20 mgldia.1 Hasta

50 % puede requerir esteroide oral a dosis bajas a largo plazo.2 Avisale al paciente que puede recaer.

o El esteroide inhalado no previene recaidas.
o "Refractaria al esteroide" = reconsidera el diagnéstico.

e La morbilidad viene de los efectos adversos del esteroide y de la obstruccion persistente al flujo aéreo.

BIOLOGICOS ANTI-IL-5 EN LA NEC

e Uso fuera de indicacion: mepolizumab (anti-IL-5) y
benralizumab (anti-receptor de IL-5) con buena respuesta
reportada.’>:®

e Cottin los reserva para recaidas frecuentes, asma grave o
dependencia de esteroide oral, discutidos caso por caso
en un centro experto.!

e Dosis reportadas: mepolizumab 100 o0 300 mg SC c/4
semanas (en una serie, sin diferencias de eficacia entre
ambas); benralizumab 30 mg SC c/4 semanas por 3 dosis
y luego c/8 semanas.>”’

e Laevidencia es de reportes, series y estudios
observacionales; no hay ensayos controlados.®>® Para

dupilumab es aun mas limitada.®

NO SIEMPRE ES REVERSIBLE: NEC FIBROTICA”

En una cohorte de la Clinica Mayo (62 pacientes, sin
bioldgicos), 37 % mostro fibrosis en tomografias de
seguimiento; en la mayoria aparecio en los primeros 2
anos. No esta claro si es progresion, mala clasificacion o
superposicion de patrones.1

70 % de los fibroticos tenia patrén no NIU (fibrosis en
parches o periférica, no la basal de la fibrosis pulmonar
idiopatica).

Mas riesgo con mayor edad y sexo masculino; el asma
parecio proteger.

En fibrosis progresiva pueden considerarse antifibréticos
(nintedanib), aunque en NEC la evidencia se limita a
reportes de caso; el papel de los anti-IL-5 para prevenirla

6 Aguda vs crénica: tabla comparativa'

NEUMONIA EOSINOFILICA AGUDA

es una hipdtesis sin estudios prospectivos.

NEUMONIA EOSINOFILICA CRONICA

Inicio
Paciente tipico
Asma

Tabaco

Insuficiencia respiratoria
Eosinofilia en sangre inicial

Eosinofilia (criterio)

Imagen

Corticoide

Recaida

<1 mes (habitualmente <7 dias)
Hombre joven (~30 afios), sano
No

Dos tercios a casi todos fuman (segun la serie),
a menudo con cambio reciente

Habitual
A menudo no (puede aparecer después)

225 % en el LBA, con cuadro compatible y
exclusién de otras causas

Vidrio deslustrado en parches, consolidacion,
engrosamiento septal, derrame pleural bilateral

Dosis segun gravedad (p. €j., prednisona 30
mg/dia; IV si es grave); ~2 semanas

Poco habitual (se ha descrito al retomar el
tabaco)
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>2-4 semanas
Mujer de ~45 anos
Si (dos tercios previa)

~10 % fuma

Rara
Si, marcada

240 % en el LBA o eosinofilos en sangre 21000/uL,
con cuadro compatible y exclusion de otras causas

Consolidacion periférica homogénea, l6bulos
superiores

0.5 mg/kg/dia y reduccién en 23 meses (esquema
O6ptimo no definido)

Si, en alrededor de la mitad
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LECTURA CRITICA - ;CUANTO DURA EL CORTICOIDE?

e NEA, Rhee 2013%: 137 pacientes; 2 semanas (85) frente a 4 semanas (42) sin diferencia en la resolucion de sintomas ni de la
imagen; los autores lo extienden a pacientes con insuficiencia respiratoria (PaO,/FiO, <300), pero casi ninguno requirié

ventilacion (2 %). Es retrospectivo, de un solo hospital militar, en hombres jévenes (mediana 20 aiios, 99 % fumadores); la
duracion dependié sobre todo del periodo, con una fase mixta, y el grupo de 4 semanas era mas grave (el ajuste corrige solo en
parte el sesgo por indicacion). Los autores piden confirmarlo en un estudio prospectivo. Apoya los ciclos cortos; no define una

dosis universal.

NEC, Oyama 2015°: ensayo aleatorizado y abierto, 3 frente a 6 meses; recaidas 52.1 % frente a 61.9 % (p = 0.56). Se calculo
para detectar una diferencia de 30 puntos y se analizaron 44 de 55 pacientes: no tenia poder para descartar diferencias
menores. "Sin diferencia significativa" no demuestra equivalencia ni fija una duracion universal.

Interpretacion Ambos estudios apoyan considerar ciclos mas cortos en pacientes que responden bien (en Oyama, NEC
predominantemente sin insuficiencia respiratoria; en Rhee, casi sin pacientes ventilados), con seguimiento y un plan claro para

la recaida.

7 Neumonia eosinofilica por farmacos: el caso de la daptomicina®*

Cualquier neumonia eosinofilica obliga a revisar los farmacos de las semanas o dias previos. Los culpables mas frecuentes son
antibidticos, AINE y farmacos cardiologicos, reumatoldégicos y oncoldgicos; pneumotox.com ayuda a estimar la probabilidad. El derrame

pleural o el exantema refuerzan la sospecha. Puede parecer una NEC, una NEA o presentarse dentro de un DRESS.!

DAPTOMICINA: REVISION SISTEMATICA DE 74 CASOS*

8 Las que se disfrazan

ENTIDAD

Mediana de edad 67 anos; 79 % hombres.

Dosis mediana 6 mg/kg/dia; sintomas tras una mediana de
19 dias de tratamiento (RIC 12-24).

Fiebre en 70 % y sintomas respiratorios o hipoxemia en
90.5 %; eosinofilia en sangre en 86.5 % de los casos con
dato.

LBA: mediana de 20.5 % de eosindfilos; puede no
alcanzar el 25 % aunque haya eosinofilia en sangre.1'4

Imagen: opacidades bilaterales (68 %), vidrio deslustrado
(42 %).

1,3

CLAVES

QUE HACER*

Suspender la daptomicina en cuanto se sospecha: se hizo
en todos los casos.

Solo suspensién en 27 %; mas esteroide en 51 %;
esteroide y antibiotico en 16 %. Ningun esquema se asocio
con mas recuperacion.

Recuperacién en 78 %, mejoria en 19 %, muerte en 2.7 %
(2 casos).

La mejoria suele ser rapida tras suspender, en general en
96 horas o menos.

Interpretacion Fiebre, hipoxemia y opacidades nuevas en
un paciente con ~3 semanas de daptomicina no son "falla
del antibidtico" hasta demostrar lo contrario.

DIAGNOSTICO Y MANEJO

EGPA11718
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(miocarditis eosinofilica, muerte subita) y
tromboembodlico.

Asma (siempre presente; precede a la vasculitis 3a 9
afos), rinosinusitis (~75 %), eosinofilia de 5000-20
000/uL, neumonia eosinofilica parecida a la NEC. ANCA
solo en 30-40 % (sobre todo p-ANCA anti-MPO): un
ANCA negativo no la descarta. Riesgo cardiaco

Criterios de trabajo: asma + eosinofilia >1500/uL y/o
alveolar >25 % + =1 de: mononeuritis multiple,
miocardiopatia atribuida con confianza a la eosinofilia
o purpura palpable; o cualquier manifestacién
extrapulmonar (no rinosinusitis) con vasculitis en
biopsia o con ANCA anti-MPO o anti-PR3. Tratamiento:
ver recuadro de EGPA debajo de esta tabla.
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ABPA'2

Sindrome
hipereosinofilico

Parasitos

Radioterapia

Asma o fibrosis quistica mal controlada, tapones de
moco marrén, bronquiectasias centrales, impactacion
mucoide ("dedo de guante"), infiltrados fugaces. Hasta

1-2 % de los adultos con asma.’

Hipereosinofilia (=1500/uL en 2 determinaciones
separadas z2 semanas) + dafno o disfuncién organica

atribuible + exclusion de otras explicaciones.16

Neumonia eosinofilica rara; tos seca crénica, derrame
pleural, embolia pulmonar, nddulos.

Principal causa de neumonia eosinofilica en el mundo.
Ascaris: sindrome de Loffler. Toxocara: larva migrans
visceral. Filarias: eosinofilia pulmonar tropical.
Strongyloides: sindrome de hiperinfeccién en
inmunocomprometidos o tratados con esteroide, a

veces sin eosinofilia.3
Cuadro parecido a la NEC tras radioterapia por cancer

de mama, con mediana de 3.5 meses (hasta 1 ano)
después.

Medicina en Resumen - Guia en resumen - Neumonias eosinofilicas v1.3 - medicinaenresumen.com

Criterios ISHAM 2024: predisposicién o cuadro
compatible + IgE especifica para A. fumigatus z0.35
kUA/L (o prueba cutanea tipo 1 si no hay IgE
especifica) + IgE total 2500 Ul/mL (menos es
aceptable si se cumple todo lo demas) + 2 de: IgG
para A. fumigatus, eosinéfilos =2500/uL (puede ser
histérico), TC compatible (bronquiectasias, tapones de
moco, moco de alta atenuacion) u opacidades
fugaces en la radiografia. El moco de alta atenuacién
es patognomonico. ABPA aguda: prednisolona 0.5
mg/kg/dia por 2-4 semanas con reduccién hasta
completar 4 meses, o itraconazol 400 mg/dia en 2
tomas por 4 meses (capsulas convencionales; la
formulacién SUBA es de 260 mg/dia); no combinar de
primera linea (se permite un ciclo corto de corticoide
<2 semanas al iniciar itraconazol); la combinacién se
reserva para exacerbaciones recurrentes (22 en los
ultimos 1-2 anos). Bioldgicos y corticoide inhalado en
dosis altas no son primera linea. Tamizaje con IgE
especifica para A. fumigatus en todo adulto con asma

de diagndstico reciente en tercer nivel.2

Distinguir variante clonal (neoplasica), reactiva
(incluye la variante linfoide) y hereditaria. Diferenciar
del edema pulmonar por afeccion cardiaca.

Pregunta por viajes y residencia en zonas endémicas.

Toda infeccion por Strongyloides debe tratarse.® Ver
recuadro de Strongyloides.

Responde al esteroide; puede recaer al suspenderlo.
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EGPA: TRATAMIENTO SEGUN LA GRAVEDAD (ACR/VF 2021 Y BSR 2025)"117:18

e Toda EGPA activa (nueva o en recaida) debe considerarse potencialmente con amenaza para 6rganos o la vida hasta
estratificarla (BSR, 1C).18

o Con amenaza para 6rganos o la vida (hemorragia alveolar, glomerulonefritis, vasculitis del sistema nervioso central,

mononeuritis multiple, afeccion cardiaca, isquemia mesentérica o de extremidades; lista de la BSR, concordante con el ACR
glucocorticoide en dosis altas o pulsos IV (Cottin: prednisona 1 mg/kg/dia por 3-4 semanas y 5-10 mg/dia a los 6 meses; bolos

de metilprednisolona en los casos mas graves)1 + ciclofosfamida o rituximab (ACR, condicional; ciclofosfamida preferida si hay

):18

afeccion cardiaca activa).l” La BSR prefiere ciclofosfamida IV y reserva rituximab si esta contraindicada o no es aceptable
(1C)."8 EI Five Factor Score orienta el tratamiento (ACR, condicional): proteinuria >1 g/dia, creatinina >1.58 mg/dL, afeccién
digestiva, miocardiopatia y sistema nervioso central.”’

¢ Sin amenaza para érganos o la vida (asma, rinosinusitis, sintomas generales leves, artritis o piel no complicada):
glucocorticoide + anti-IL-5 o anti-IL-5R (mepolizumab 300 mg o benralizumab 30 mg SC c/4 semanas; BSR, 1A, si esta
disponible;18 ACR, mepolizumab, condicional'). Los ensayos de estos farmacos incluyeron EGPA recidivante o refractaria.
Alternativa: metotrexato, micofenolato o azatioprina.'8

o Mantenimiento: tras EGPA grave, el ACR sugiere metotrexato, azatioprina o micofenolato (rituximab si se indujo con rituximab),
y la BSR, inmunosupresor adicional con o sin anti-IL-5/IL-5R. En general, la BSR recomienda anti-IL-5/IL-5R para mantener la
remision y reducir el glucocorticoide (1A, si esta disponible); el ACR anade mepolizumab en recaidas no graves.17'18 Cottin
describe 18-24 meses de azatioprina o metotrexato si hay criterios de mal pronéustico.1 Reduce el glucocorticoide a la menor
dosis posible.

o Antileucotrienos: en EGPA ya diagnosticada, el ACR sugiere continuarlos si ayudan al asma o la enfermedad sinonasal
(condicional) y no usarlos para otras manifestaciones; no se ha demostrado una relacién causal clara con EGPA. Cottin
considera razonable evitarlos en el asma eosinofilica o la EGPA larvada. La BSR no se pronuncia. Omalizumab y dupilumab, con

precaucién cuando se sospecha EGPA.

STRONGYLOIDES: PIENSALO ANTES DEL CORTICOIDE"'3:"4
o Valora investigarlo seguin exposicion y antecedentes, sobre todo ante eosinofilia inexplicada y antes de iniciar corticoides. Los
CDC piden especial atencion en quien recibe o va a recibir corticoides u otros inmunosupresores, con HTLV-1, cancer

hematoldgico, trasplante, eosinofilia persistente o inexplicada, o viaje reciente o remoto a zonas endémicas.

o Por qué importa: la infeccidn cronica suele ser asintomatica y puede persistir ar'1os;3'13 con corticoides en dosis altas puede
evolucionar a sindrome de hiperinfeccion o enfermedad diseminada, con letalidad cercana a 90 % sin tratamiento. En la
hiperinfeccion, la eosinofilia a menudo esta ausente.

o Diagndstico: coproparasitoscopicos seriados (pueden requerirse hasta 7 para 100 % de sensibilidad) y técnicas especiales; la
serologia es sensible pero tiene reaccidn cruzada con otros helmintos y puede no distinguir infeccién actual de pasada. Las
larvas pueden verse en el examen en fresco del LBA.

o Tratamiento (CDC): ivermectina 200 pg/kg VO al dia por 1-2 dias (alternativa: albendazol 400 mg c/12 h por 7 dias).
Hiperinfeccion o diseminacion: reduce o suspende la inmunosupresion si es posible e ivermectina 200 pg/kg/dia hasta que las
muestras de heces o esputo sean negativas por 2 semanas. Contraindicaciones relativas de la ivermectina: coinfeccién
(confirmada o sospechada) por Loa loa, peso <15 kg, embarazo y lactancia.

o Interpretacion Si el corticoide no puede esperar, no lo retrases: toma las muestras y discute con infectologia el tratamiento
empirico en pacientes de alto riesgo.

9 Lo que estas haciendo mal

ERRORES FRECUENTES

o Dar corticoide "de prueba" sin biometria ni LBA cuando el paciente estaba estable para hacerlos. Puede reducir la eosinofilia
y dificultar el diagnéstico. Si esta grave, no retrases el tratamiento.

¢ Iniciar corticoide en dosis altas sin pensar en Strongyloides en un paciente con exposicion o eosinofilia inexplicada.

o Descartar NEA porque los eosindfilos en sangre son normales. En la forma aguda suelen ser normales al ingreso.

e Tratar una NEA como neumonia grave o SDRA sin hacer LBA en un joven que acaba de empezar a fumar o a vapear.

¢ No preguntar por el tabaco con detalle: inicio reciente, cambio, reinicio, vapeo, cannabis.

e Llamar idiopatica a una NEC sin revisar farmacos, parasitos y Aspergillus.

o Descartar EGPA porque el ANCA es negativo. Es positivo solo en 30-40 %.

e Pensar que el esteroide inhalado evita las recaidas de la NEC. No las previene.

e Seguir subiendo esteroide en una "NEC refractaria" en lugar de replantear el diagnédstico.

o Atribuir a falla del antibiético la fiebre y las opacidades nuevas en un paciente con daptomicina.
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10 Casos y consulta rapida

Caso1

Hombre de 21 anos, empezo6 a fumar hace 3 semanas al entrar a la universidad. Llega con 4 dias de fiebre, disnea y dolor pleuritico;
SatO, 86 % al aire ambiente. TC: vidrio deslustrado bilateral, engrosamiento septal y derrame pleural bilateral; ecocardiograma

normal; sin farmacos nuevos. Eosinofilos en sangre 300/L. Recibe antibidtico de amplio espectro sin mejoria.

Respuesta. El perfil (joven, tabaco de inicio reciente, <7 dias, hipoxemia, patrén tomografico sin insuficiencia cardiaca) sugiere
NEA; los eosinofilos normales no la descartan. Haz LBA si puede realizarse con seguridad: 225 % de eosinofilos, con cultivos
negativos, un cuadro compatible y la evaluacion de farmacos y exposiciones, apoya el diagndstico. Con SatO, de 86 % tiene

insuficiencia respiratoria: corticoide sistémico IV (metilprednisolona 1-2 mg/kg/dia segun Cottin; en Rhee, 60 mg ¢/6 h por 3 dias)
y paso a la via oral al mejorar; con buena evolucion pueden bastar ~2 semanas. Retirar el tabaco es parte del tratamiento.

Caso 2

Mujer de 46 afios con asma, 6 semanas de tos, disnea y pérdida de 4 kg. Eosinéfilos 4800/uL; TC con consolidacion periférica en
ambos lobulos superiores. Sin farmacos nuevos ni viajes. Sin neuropatia, purpura ni sedimento urinario activo.

Respuesta. Cuadro tipico de NEC. Toma LBA antes del esteroide si es posible (eosindfilos >40 %). Antes de llamarla idiopatica
pide IgE total y especifica para A. fumigatus, ANCA vy, si hay exposicion, estudio de parasitos. Prednisona 0.5 mg/kg/dia por 2
semanas, luego 0.25 mg/kg/dia por 2 semanas y retiro en 23 meses. Avisale que la recaida es frecuente y que responde a 20
mg/dia. Si aparecen manifestaciones extratoracicas, replantea EGPA y evalua el corazoén.

Caso 3

Hombre de 70 afios con osteomielitis vertebral, en dia 18 de daptomicina 6 mg/kg/dia. Nueva fiebre, SatO, 89 % y opacidades

bilaterales. Eosindfilos 1100/pL; LBA con 18 % de eosindfilos y cultivos negativos.

Respuesta. Sospecha neumonia eosinofilica por daptomicina: tiempo de exposicion tipico y eosinofilia en sangre; un LBA <25 %
no la descarta. Suspende la daptomicina y cambia de antibidtico para la osteomielitis; anade esteroide segun la gravedad. La
mayoria mejora en 96 h o menos.

CONSULTA RAPIDA

LO ESENCIAL

Definir

Antes del corticoide

NEA

NEC

Banderas de EGPA

Farmacos

Eosinofilia en sangre >500/L; hipereosinofilia 21500/uL en 2 determinaciones separadas =2 semanas;
LBA: normal =1 %, >1 % patrén eosinofilico; 225 % con cuadro compatible apoya NEA; NEC: 240 % en
el LBA o sangre =1000/pL.

Si es seguro y sin retrasar el tratamiento urgente: biometria y LBA con cultivos. Interroga farmacos,
tabaco y vapeo, drogas, viajes, asma y radioterapia. Valora Strongyloides segun exposicion.

Joven con cambio reciente en el tabaco, habitualmente <7 dias, hipoxemia, eosinéfilos normales al
inicio. Corticoide sistémico ajustado a la gravedad (IV si hay insuficiencia respiratoria); con buena
evolucién, ~2 semanas. Recaida poco habitual; retirar la exposicion.

Mujer con asma, semanas, eosinofilia marcada, consolidacion periférica superior. 0.5 = 0.25 mg/kg/dia
y retiro en 23 meses (esquema 6ptimo no definido); recae alrededor de la mitad; las recaidas
responden a reiniciar, p. ej., 20 mg/dia. Bioldgicos anti-IL-5 fuera de indicacion, caso por caso en un
centro experto, si hay recaidas frecuentes, asma grave o dependencia de esteroide.

Mononeuritis, purpura, glomerulonefritis, miocardiopatia. ANCA negativo no la descarta. ECG,
ecocardiograma, NT-proBNP y troponina.

Daptomicina: ~3 semanas de tratamiento, LBA puede ser <25 %. Suspende primero.

Superindices: 1 = Cottin, Clin Chest Med 2025; 2 = Carbone, Front Med 2024; 3 = Cottin y Cordier, Allergy 2005; 4 = Gidari, Infection 2024; 5 = Murillo, BMC
Pulm Med 2024; 6 = Scelfo, Front Immunol 2026; 7 = Previtero, Eur Respir Rev 2026; 8 = Rhee, Eur Respir J 2013; 9 = Oyama, Eur Respir J 2015; 10 = Philit, Am J
Respir Crit Care Med 2002; 11 = Uchiyama, Chest 2008; 12 = Agarwal (ISHAM), Eur Respir J 2024; 13 y 14 = CDC, Strongyloides; 15 = Meyer (ATS), Am J Respir
Crit Care Med 2012; 16 = Valent, Allergy 2023; 17 = Chung (ACR/VF), Arthritis Care Res 2021; 18 = Biddle (BSR), Rheumatology 2025. Los recuadros "Lo que
estas haciendo mal", los casos y la consulta rapida son material educativo propio basado en esas fuentes. Interpretacion = lectura editorial de Medicina en

Resumen.
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completo. Mas guias, articulos explicados y videos en medicinaenresumen.com - @medicina.en.resumen
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