
el caso que presentamos. En la actualidad la mejor herramienta
diagnóstica es la determinación de DNA del VHS en LCR median-
te la técnica de la RCP, por su alta sensibilidad (superior al 95%),
especificidad (100%) y precocidad (puede ofrecer resultados en las
primeras 24 horas) (5-9), aunque su disponibilidad inmediata no es
actualmente real en la mayoría de los centros. Con esta técnica han
quedado relegados a un segundo plano otros procedimientos como
la biopsia cerebral (mucho más agresiva) o la determinación de
anticuerpos y el cultivo viral en LCR (que ofrece resultados menos
fiables y mucho más tardíos).

El tratamiento de elección es el Aciclovir intravenoso a
dosis de 10 mg/kg/8 horas durante 10-21 días, que, como ya
hemos mencionado, debe iniciarse de forma precoz y sin espe-
rar a la confirmación diagnóstica, ya que disminuye de forma
dramática la mortalidad y la morbilidad si se inicia en las pri-
meras 24 horas del inicio del cuadro y antes de la aparición de
deterioro del nivel de conciencia, de manera que con este trata-
miento la mortalidad se reduce del 70 al 19% y el número de
pacientes que sobreviven sin secuela neurológica alguna y con
función cerebral normal pasa del 11 al 38% (5,8-10). El papel
de los corticoides en el tratamiento de la encefalitis herpética
es una cuestión no aclarada hasta la fecha (5,11).

J. F. Varona, F. J. Montero, M. A. Bufalá 
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Neumonía eosinófila aguda idopática como causa
de insuficiencia respiratoria aguda

Sr. Director:

La neumonía eosinófila aguda idiopática (NEAI) es una enti-
dad descrita por primera vez en 1989 (1). Se caracteriza por fallo
respiratorio agudo asociado a fiebre, infiltrados difusos en la
radiología y eosinofilia pulmonar.

Se trata de un varón de 43 años sin antecedentes de interés
que comienza 3 días antes del ingreso con fiebre de 39 ºC, tos
seca y disnea de moderados esfuerzos. En la exploración físi-
ca destacaba temperatura de 38 ºC, taquipnea y crepitantes
bilaterales. La gasometría arterial basal objetivaba insuficien-
cia respiratoria parcial (PO2 = 43). La radiografía de tórax
(Rx) mostraba aumento de densidad retículo-nodular perihi-
liar más consolidaciones periféricas bilaterales de predominio
en hemitórax derecho. La analítica era normal salvo el hemo-
grama, 29.100 leucocitos con desviación izquierda (84%
PMN, 5% cayados, 2,2% eosinófilos). Una tomografía com-
putarizada protocolo de tromboembolismo pulmonar descar-
taba éste y mostraba áreas parcheadas de opacidad en vidrio
deslustrado bilaterales junto con áreas de consolidación del
espacio aéreo.

Se inició antibioterapia empírica por sospecha de neumonía
con una evolución tórpida, iniciándose al 4º día tratamiento
empírico con corticoides con favorable respuesta clínica y
radiológica. Se realizó broncoscopia (normal) y lavado bron-
coalveolar (BAL) en el que mostraba hiperplasia de células
bronquiales, sugiriendo un proceso inflamatorio agudo con
30% de eosinófilos. Los diferentes cultivos, incluidos BAL y
heces, y serologías fueron negativos, descartándose asimismo
la presencia de parásitos, fenómenos autoinmunes y de reac-
ciones alérgicas. El paciente fue diagnosticado de NEAI y
dado de alta con corticoides siendo la Rx de control al mes
normal.

Los criterios (2,3) diagnósticos son: 1. Cuadro agudo (< 7 días
aunque se admite hasta 1 mes). 2. Fiebre 3. Infiltrados bilaterales
en la Rx de tórax 4. Hipoxemia severa 5. Eosinofilia pulmonar (>
25% eosinófilos en BAL o en la biopsia pulmonar) 6. No eviden-
cia de infección, hipersensibilidad a drogas ni otras causas de
eosinofilia pulmonar.

Aunque se desconoce su prevalencia se trata de una rara enti-
dad con menos de 100 casos publicados hasta el año 2002 (2). No
hay una causa definida, sin embargo se ha asociado a exposicio-
nes a polvo y tabaquismo reciente (< 3 meses) (2-4).

Afecta principalmente a personas sanas, jóvenes y con mayor
frecuencia a varones (2,3,5).

Todos los pacientes presentan fiebre y disnea, 2/3 tos y dolor
torácico. En la exploración destacan taquipnea y crepitantes bila-
terales. Es habitual la presencia de leucocitosis con predominio
de polimorfonucleares (PMN). La eosinofilia periférica está pre-
sente sólo en 1/3 de los casos (2,3).

Radiológicamente, los hallazgos más característicos son opa-
cidades en vidrio deslustrado junto con infiltrados micronodula-
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Fig. 1. Radiografía de tórax posteroanterior: aumento de densidad
retículo-nodular perihiliar, más consolidaciones periféricas de pre-
dominio en hemitórax derecho.
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res. También son frecuentes consolidaciones del espacio aéreo,
engrosamiento de septos y derrames pleurales bilaterales (1,2,6-
8). Dichas alteraciones tienden a normalizarse en aproximada-
mente un mes (1,3,5).

El BAL, junto con los datos clínicos e imágenes radiológicas, es
el elemento clave al mostrar alveolitis eosinofílica, porcentaje >
25%, junto con un alto número de PMN y linfocitos y negatividad
de los cultivos para cualquier germen. La eosinofilia en el BAL
hace innecesaria la biopsia pulmonar, quedando ésta relegada para
pacientes inmunodeprimidos (1-3). El diagnóstico diferencial inclu-
ye la neumonía eosinófila de origen determinado (infeccioso, tóxi-
cos), la neumonía eosinófila crónica (caracterizada por imagen
radiológica de edema pulmonar fotonegativo, afectando a asmáti-
cos, con recaídas frecuentes…), distrés respiratorio y síndrome de
Churg-Strauss (2,3). El pronóstico es favorable, siendo el tratamien-
to de elección los corticoides sin haber acuerdo respecto a dosis y
duración. Es característica la ausencia de recaídas (2-4,6). Hay des-
critos casos de remisiones espontáneas (3,6,8) y muy excepcional-
mente casos de fallecimiento sin tratamiento (2). Concluimos que la
NEAI se debe tener en cuenta en el diagnóstico diferencial de fallo
respiratorio agudo (especialmente en pacientes jóvenes y sanos), ya
que con tratamiento, es una entidad de excelente pronóstico.

I. de la Iglesia Fanjul, J. F. López Caleya, T. Bajo Franco
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Varón con anemia ferropénica severa por
uncinariasis

Sr. Director:

La uncinariasis, o infeccion por “gusanos gancho”, en huma-
nos es una parasitosis intestinal por Necator americanus y Ancy-
lostoma duodenale. La mayoría de los casos se describen en áreas
tropicales y subtropicales de gran pobreza, donde constituye un
importante problema de salud pública. En España es una enfer-
medad importada debida al fenómeno migratorio. Las manifesta-

ciones clinicas son debidas a la anemia ferropénica causada por
el daño producido en la mucosa intestinal. Presentamos el caso de
un paciente con anemia ferropénica severa debida a uncinariasis.

Varón de 35 años de edad sin antecedentes patológicos de inte-
rés, natural de Pakistán donde trabajaba como agricultor y actual-
mente residente en España desde hace dos años como cocinero.
Refiere astenia de meses de evolución. Su exploración física pre-
sentaba palidez intensa. En la analítica destacaba hemoglobina (Hb)
3,9 g/dl; hematocrito (Hto) 14%; volumen corpuscular medio
(VCM) 55 fl; 7630 leucocitos totales, con presencia de 1.240 eosi-
nófilos; ferritina 5 ng/ml, hierro 4 mg/dl e índice de saturación de
transferrina (IST) 2%; una velocidad de sedimentación globular
(VSG) 51mm la 1ª hora y una proteína C reactiva (PCR) 52 mg/l.
Los estudios inmunológicos fueron negativos, así como los hemo-
cultivos (3), el cultivo de orina, la serología de virus hepatotropos,
VIH, lúes y parvovirus B19. Las técnicas de imagen fueron norma-
les. Se solicitó determinación de huevos y parásitos en heces siendo
positiva con presencia de huevos de uncinaria en todas las muestras.
Se inició tratamiento con mebendazol 100 mg/oral/12 h hasta com-
pletar 6 dosis, junto con hierro vía oral. Presentó excelente evolu-
ción clínica en control clínico, analítico y microbiológico en heces a
los 3 meses. La uncinariasis es una parasitosis intestinal producida
por Ancylostoma duodenale y Necator americanus. En ocasiones
ésta se observa años después de dejar el país de origen, debido a la
longevidad de los gusanos adultos y la existencia de formas latentes
de A. duodenale (1) Las uncinarias habitan en el intestino delgado,
ponen huevos que se eliminan por las heces y en condiciones ade-
cuadas maduran y producen larvas. Tras madurar, si se ponen en
contacto con la piel llegan al torrente sanguíneo, alcanzan el pul-
món y posteriormente la faringe siendo deglutidas, completando su
ciclo en el intestino (2,3). La forma adulta se adhiere a la mucosa
del intestino delgado, donde produce la rotura de capilares y arterio-
las, pérdida de sangre y anemia (2). La parasitosis por uncinarias se
clasifica en leve, moderada o grave según la cantidad de huevos eli-
minados por gramo de heces (1). En la fase aguda, puede producir
prurito en el punto de entrada, al emigrar a los pulmones simular un
síndrome de Löffler¨s o menos frecuente neumonitis, por el paso de
las larvas hacia el esófago dolor retroesternal y al llegar al intestino
dolor abdominal o diarrea (2). La infección crónica es asintomática,
o cursa con signos y síntomas debidos a anemia ferropénica (4). El
diagnóstico se obtiene por examen de las heces, se requiere un míni-
mo de tres muestras tomadas en días alternos en un recipiente estéril
(5). En viajeros puede ser negativo debido al periodo ventana de 2-3
meses que corresponde a la maduración de los helmintos (6). Los
huevos de las dos especies son indistinguibles, para diferenciarlos
se recurre a técnicas de cultivo que identifican las larvas filarifor-
mes (1,5). El tratamiento puede realizarse con mebendazol, alben-
dazol o pamoato de pirantel (7). Si la infestación es cuantitativa-
mente importante, se recomienda repetirlo al cabo de una semana.
Se debe comprobar a los 2 meses la negativización para los parási-
tos (6). La anemia ferropénica responde a hierro vía oral. En casos
de enfermedad grave con hipoproteinemia y malabsorción, se debe
valorar además soporte nutricional. Es de esperar un aumento de la
incidencia de casos de uncinariasis debido al aumento de la pobla-
ción inmigrante. Se recomienda efectuar un cribado de parásitos en
pacientes con anemia ferropénica, incluso asintomáticos, proceden-
tes de países con alta prevalencia de uncinarias (4,6,8,9). 
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