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Estrongiloidiasis gástrica en un paciente 
alcohólico crónico  



 Sexo: Masculino 
 Edad: 49 años 
  Alcohólico crónico, soltero, con conductas sexuales de 

riesgo 
 Uso ocasional de drogas 
 VIH Negativo 
 Historia de cuatro años de episodios recurrentes de 

diarrea, vómitos, fiebre no cuantificada y pérdida de 
peso. 

 Dos años previos a última consulta con EGH con larvas 
de Strongyloides stercolaris, tratado con albendazol por 
7 días. 
 



 En su última consulta, paciente continua con 
diarrea y vómitos, desnutrición proteíco-
calórica grado III y dolor abdominal. 

 
 Se le diagnostica cirrosis hepática con ascitis 

y una tumoración en la unión del estómago y 
duodeno que ocupa el 30% de la luz y mide 
aproximadamente 4.0 cms de diámetro. 

















 La estrongiloidiasis es una infección 
parasitaria endémica en regiones tropicales y 
subtropicales, particularmente: 
Latinoamérica y África (50%) y en áreas 
rurales y el sureste de los EEUU (2.5 - 4%). 

 Causada por un nemátodo: Strongyloides 
stercolaris 

 Ciclo: vida libre y parasítico. 
 Autoinfección y multiplicación dentro del 

huésped. 
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 La mayoría de pacientes son asintomáticos 
 Formas clínicas severas: 

 Hiper-infección: amplificación del ciclo de autoinfección (afecta 

tracto gastrointestinal y pulmón) 

 Estrongiloidiasis diseminada: corazón, tracto urinario, sistema 

nervioso central y órganos endócrinos. 

 Síntomas leves (agudos o crónicos) con o sin fiebre: 

 Gastrointestinales: diarrea, dolor abdominal, nauseas, anorexia, 

pérdida de peso, gastritis o enteritis con ulceración, sangre oculta, 
mala absorción de grasas y vitamina B12. 

  Pulmonares: tos, disnea, sibilancias, neumonía eosinofílica. 

 Cutáneos: lesiones papulo-vesiculares en pies y rash ( la larva migra 

de 5 a 15 cms por hora) 
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Abstract 
Strongyloides stercoralis infection is endemic in many tropical and subtropical areas. The parasite 

has the unusual ability to multiply inside the host due to the transformation of rhabditiform larvae 

into infective filariforms. Several studies have shown that chronic alcoholism is an important 

factor that predisposes to strongyloidiasis. The increased susceptibility to S. stercoralis 

infections seen in alcoholic individuals could be explained by their increased exposure to the 

parasite, malnutrition, breakdown of local immune responses, and/or alterations in intestinal 

barriers. Moreover, ethanol intoxication can elevate human endogenous corticosterone, which, 

in turn, suppresses T cell function and increases the fecundity and survival of the parasite, 

mimicking the effect of worm ecdysteroides. Although chronic alcoholism is a risk factor for 

nematode infection, most cases of hyperinfection or dissemination are associated with the 

presence of hepatic cirrhosis or strongyloidiasis-related symptoms.  
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 Diagnóstico 

 Observación de la larva en el esputo y las heces. 

 Infección crónica: tomar muestras de heces 3 días seguidos. 

 Sensibilidad: 30% a 70-85%. 

 Anticuerpo IgG contra  S.  stercoralis: sensibilidad (74-98%) y 

especificidad (100%) 

 Eosinofilia: 50-80% 

 Rx: infilitrado intersticial alveolar difuso o segmental,  derrame pleural 

 

 

 





 
 Tratamiento: 

 Combinación de ivermectina con albendazol, por 
5 a 7 días. 

 Seguimiento con EGH por dos semanas y luego a 
los 3 meses. 

 

 La mortalidad en la hiper-infección es del 
87%, en pacientes inmunodeprimidos. 

 

 



 El estrongiloides en un parásito único capaz 
de producir síndrome de hiperinfección e 
infección diseminada muchos años después 
de la exposición. 

 Debe sospecharse  en: 

 Pacientes inmunosuprimidos con síntomas 
gastrointestinales refractarios. 

 Pacientes con fiebre de origen desconocido 
provenientes de áreas endémicas. 

 




