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La neumonía eosinófíla aguda es una eosinofilia pulmonar
recientemente descrita que cursa con insuficiencia respira-
toria rápidamente progresiva. Aunque puede aparecer a
cualquier edad, no se ha observado su aparición durante el
embarazo, por lo que las consecuencias sobre éste son desco-
nocidas. En el presente trabajo se describen las característi-
cas clínicas y la evolución del primer caso de neumonía eosi-
nófíla aguda en una mujer gestante. Destacamos la utilidad
del lavado broncoalveolar en su diagnóstico, la recuperación
del cuadro sin tratamiento corticoide y, principalmente, la
ausencia de repercusiones desfavorables de la neumonía eo-
sinófila aguda sobre la gestación.
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Acute eosinophilic pneumonía in a pregnant
woman

Acute eosinophilic pneumonía is a recently described pul-
monary phenomenon involving rapidly progressing respira-
tory insufficiency. Although it can appear at any age, it has
never been reported during pregnancy and its impact on
gestation is therefore unknown. We describe the clinical
signs and course of disease in this first report of acute eosi-
nophilic pneumonia in a pregnant woman. We emphasize
the diagnostic utility of bronchoalveolar lavage, the resolu-
tion of symptoms without corticoid treatment and, mainly,
the absence of adverse repercussions of the disease on preg-
nancy.
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Introducción

Se dice que un paciente tiene eosinofilia pulmonar
cuando presenta eosinofilia periférica y afectación pul-
monar o cuando se demuestra la existencia de aumento
de eosinófilos en la biopsia pulmonar o en el lavado
broncoalveolar (LBA)'. Aunque muchas enfermedades
cursan de esta forma, bajo la denominación de eosinofi-
lia pulmonar en la actualidad sólo se incluyen aquellas
en las que los eosinófilos constituyen una parte integral
y consistente de la inflamación pulmonar'.

La neumonía eosinófila aguda (NEA) es una eosino-
filia pulmonar descrita en 1989 que cursa con insufi-
ciencia respiratoria2-3. Aunque su etiología exacta no se
conoce, recientemente se ha descrito un paciente en el
que se pudo demostrar que el agente causal era el hongo
Trichosporon terrestre^. En algunos casos el agente
etiológico implicado en la NEA es un fármaco5. El me-
canismo patogénico de esta entidad parece ser un fenó-
meno de hipersensibilidad a un antígeno inhalado2'4, en
el que la interleucina 5 podría desempeñar un papel
fundamental como quimioatractante y activador de los
eosinófilos6.
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La insuficiencia respiratoria es una de las principales
causas de ingreso de las embarazadas en unidades de
cuidados intensivos (UCI)7. La asociación de una capa-
cidad residual funcional reducida y el aumento del con-
sumo de oxígeno conduce a una disminución de la re-
serva de oxígeno, por lo que la paciente embarazada
está particularmente predispuesta a la hipoxia, que pue-
de acontecer rápidamente en respuesta a hipoventila-
ción o apnea7 8.

La insuficiencia respiratoria aguda en la paciente
gestante puede ser debida a complicaciones obstétricas
o no tener relación con éstas7. Aunque la lista de estas
causas es amplia, hasta el presente no se ha descrito
ningún caso de insuficiencia respiratoria aguda en ges-
tante producida por una neumonía eosinófíla aguda
(MEDLINE 1966-noviembre 1996; palabras clave: eo-
sinophilic pneumonía, pregnancy, pregnant). Por tanto,
a continuación describimos la evolución del primer caso
de NEA en gestante.

Observación clínica

Mujer de 30 años, primigestante de 28 semanas, que consul-
ta por disnea, tos y dolor retrostemal pleurítico de 48 h de evo-
lución, acompañados en las últimas 24 h de expectoración mu-
copurulenta y febrícula. No tenía antecedentes de asma, rinitis
alérgica, otras enfermedades atópicas, conectivopatías o vascu-

60



J.E. LOSA GARCÍA ET AL.- NEUMONÍA EOSINOFILA EN GESTANTE

Fig. 1. Radiografía de tórax de la paciente a su ingreso en la que objetiva
la existencia de un infiltrado alveolar bilateral que confluye en nodulos
con derrame pleural bilateral.

litis, tampoco hábitos tóxicos ni prácticas de riesgo. No refería
en los días previos exposición a polvos o humos, aspiración de
contenido gástrico, ingesta de fármacos, ni viajes recientes. En
la exploración física sólo destaca taquipnea (40 rpm), taquicar-
dia (120 Ipm) y disminución del murmullo vesicular en ambas
bases. En el hemograma se observa la existencia de leucocito-
sis (15.600/u.l) con neutrofilia (82%), siendo normales el resto
de pruebas analíticas rutinarias. La radiografía de tórax objeti-
va la existencia de un infiltrado alveolar bilateral que confluye
en nodulos con derrame pleural bilateral (fig. 1) y la gasome-
tría arterial basal muestra una importante hipoxemia (PaO, 41
mmHg, PaCO, 31 mmHg, pH 7,42, HC03 20 mEq/1, D[Á-a]
0¡ 80 mmHg). El electrocardiograma y la ecocardiografía des-
cartan la existencia de afectación cardíaca y la exploración
obstétrica, monitorización fetal y la ecografía excluyen sufri-
miento fetal y complicaciones obstétricas.

Ingresa en UCI con diagnóstico de insuficiencia respiratoria
aguda secundaria a neumonía adquirida en la comunidad. Se
inicia tratamiento antibacteriano empírico con cefotaxima y
eritromicina, precisando a las 24 h intubación orotraqueal y
ventilación mecánica. El estudio microbiológico de esputo,
aspirado bronquial y catéter telescopado fue negativo para
bacterias, micobacterias, hongos, parásitos y virus. Los hemo-
cultivos, urinocultivo y cultivo de flujo vaginal también fue-
ron negativos, al igual que las serologías de neumonías atípi-
cas y virus de inmunodeficiencia humana.

A los 7 días se realiza fibrobroncoscopia con lavado bron-
coalveolar (LBA) cuyo estudio citológico muestra un 52% de
macrófagos alveolares, un 1% de linfocitos, un 3% de neutró-
filos y un 44% de eosinófilos. El análisis microbiológico del
LBA fue irrelevante. En ese momento de la evolución se
constata la aparición de una importante eosinofilia periférica
(5.000/itl, 34%). Se realiza estudio coproparasitario y serolo-
gía de hidatidosis, aspergilosis y toxocariosis, con resultado
negativo, y determinación de inmunoglobulina E sérica que se
encontraba ligeramente elevada (273 U/ml).

En los días posteriores se observa mejoría espontánea y
progresiva de la insuficiencia respiratoria con desaparición
del infiltrado radiológico y de la eosinofilia periférica. El cur-
so del embarazo fue normal en todo momento de la evolución
y a los 2 meses del alta la paciente tuvo un parto normal con
recién nacida normal. Tras un seguimiento de 18 meses la pa-
ciente está asintomática y el examen físico, las pruebas fun-
cionales respiratorias, el hemograma, la citología de esputo y
la radiografía de tórax son normales.
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Discusión

La paciente cumple los criterios diagnósticos de
NEA establecidos por Alien'. En primer lugar, se trata
de un cuadro febril agudo de 48 h de evolución. Ade-
más cursó con insuficiencia respiratoria parcial e infil-
trado alveolar difuso en la radiografía de tórax. Esta
asociación, que es la expresión físiopatológica de un
síndrome de ocupación alveolar agudo bilateral, obligó
a descartar la existencia de un edema agudo de pulmón.
La ausencia de complicaciones obstétricas permitió ex-
cluir éstas como causas del cuadro, mientras que la nor-
malidad del electrocardiograma y de la ecocardiografía
descartaban razonablemente un posible origen cardíaco.

El porcentaje de eosinófilos en el LBA fue superior al
25%. Según el estudio publicado por Alien9, las causas
más frecuentes de elevación de eosinófilos (^ 5%) en el
LBA son las enfermedades pulmonares intersticiales
(40%), las neumonías asociadas al síndrome de inmuno-
deficiencia adquirida (sida) (17%), las neumonías eosi-
nófilas idiopáticas (15%) y enfermedades pulmonares
inducidas por fármacos (12%). En este trabajo estos cua-
tro diagnósticos suponían el 84% de todos los pacientes.
Por el contrario, los eosinófilos son raros en el LBA de
los pacientes con síndrome de distrés respiratorio del
adulto, cáncer de pulmón, neumonía de la comunidad o
inmunodepresión diferente al sida. Por tanto, aunque la
elevación del porcentaje de eosinófilos en el LBA es in-
frecuente9, cuando está presente constituye un hallazgo
diagnóstico de gran utilidad', ya que es relativamente es-
pecífico de un limitado número de enfermedades9.

Otro de los criterios que cumplía la paciente es la au-
sencia de infección. En este sentido fueron descartadas
infecciones que se pueden presentar de forma aguda con
eosinofilia pulmonar, como la neumonía por P. carinii y
la neumonía aspergilar10. También se descartaron infec-
ciones, como las producidas por herpesvirus, a las que es-
tán particularmente predispuestas las embarazadas y que
pueden producir neumonía y fracaso respiratorio agudo7.

En cuanto al criterio referente a la respuesta comple-
ta y precoz a esteroides, debemos recordar que la pa-
ciente evolucionó de forma favorable sin la administra-
ción de estos fármacos. En la bibliografía ya existen
varios casos descritos de recuperación completa, sin re-
currencia, de NEA sin administración de corticoides"''3.
Por ello el tratamiento de la NEA permanece controver-
tido y las recomendaciones definitivas para el empleo
de estos fármacos en la NEA requieren ensayos clínicos
formales5. Este aspecto terapéutico tiene en nuestro
caso un interés adicional ya que los corticoides son fár-
macos que deben usarse con precaución en el embarazo
y emplearlos sólo si son absolutamente necesarios7. Se-
gún la clasificación de la FDA sobre la seguridad de los
fármacos en el embarazo, los corticoides pertenecen al
grupo en el que los estudios animales han demostrado
efectos adversos o existen datos inadecuados7'8. Pueden
ser usados para indicaciones claras en las que el benefi-
cio justifica los riesgos potenciales7'8.

Finalmente, tras un largo período de seguimiento no
se ha observado recurrencia del proceso, por lo que se
cumple el último de los criterios diagnósticos de NEA.
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Para concluir nos parece importante destacar la apari-
ción de la NEA durante la gestación y su repercusión
sobre el curso de la misma. Esta enfermedad puede apa-
recer a cualquier edad', incluso se ha descrito en la edad
pediátrica14. Sin embargo, tras una exhaustiva búsqueda
bibliográfica no hemos encontrado descrita la aparición
de neumonía eosinófila aguda durante el embarazo. Tan
sólo hemos encontrado la descripción de una paciente
con diagnóstico previo de neumonía eosinófila crónica
que se queda embarazada y en la que se decide no sus-
pender el tratamiento esferoide15. En este caso, el curso
del embarazo fue normal, excepto por la rotura prema-
tura de membranas, sin consecuencias para el recién na-
cido". A diferencia de éste, la paciente se encontraba
previamente sana y estando embarazada presenta el
cuadro de NEA, de la que se recupera sin administra-
ción de esferoides y sin ninguna repercusión para la
gestación.
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