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La Asociación Mexicana de Comunicación, Audiología, Otoneurología y Foniatría, es una 
asociación civil formada por un grupo de médicos especialistas y terapeutas de todo el país 
encargados del diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de los pacientes con problemas de 
salud en alguna de las áreas mencionadas. Fue fundada en el año de 1977 y durante sus 43 
años se ha encargado de organizar actividades, docentes, científicas y académicas a través 
de cursos, simposios y congresos de alto nivel académico, así como publicaciones en su 
revista, órgano oficial de difusión, de los avances científicos y tecnológicos de las diversas 
áreas de la especialidad.

Hoy día como es del dominio público todos hacemos frente a una terrible pandemia de 
la enfermedad conocida como COVID-19, nueva y desconocida, que empieza a dejar en los 
pacientes contagiados complicaciones inherentes a los ámbitos de competencia de nuestra 
especialidad. La emergencia sanitaria condujo a la realización de una mesa redonda a distan-
cia, donde participaron especialistas expertos miembros de la Asociación. En el evento se 
debatió acerca de lo que está sucediendo, lo que está por suceder y qué conducta debemos 
asumir ante esta situación, uno de los acuerdos fue elaborar este documento como registro 
del posicionamiento de la Asociación y sus agremiados ante la contingencia.
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Área de Audiología
Secuelas audiológicas del SARS-CoV-2

Con la llegada del SARS-CoV-2 hemos sido tes-
tigos de una gran variedad de síntomas, formas 
de presentación, severidad de los casos, com-
plicaciones y secuelas de esta enfermedad. Con 
apenas escasos 6 meses de recuperación de los 
primeros enfermos en el mundo, la información 
acerca de secuelas a mediano plazo comienza a 
conocerse, siendo las que ponen en riesgo la vida 
aquellas que han recibido más atención en térmi-
nos de publicaciones.

Hablando específicamente del área audioló-
gica, sabemos que la enfermedad conocida como 
COVID-19, puede provocar daños a nuestro or-
ganismo a través de 3 mecanismos generales: 
1.	 Secundarios a la acción directa del virus.
2.	 Secundarios a las condiciones provocadas 

por el virus.
3.	 Secundarios al manejo médico.

Daños secundarios a la acción directa del virus

Oído externo: Se ha documentado la presencia 
de virus que pueden provocar miringitis bullo-
sa (VSR, H. Influenzae, VEB, sarampión entre 
otros) y todos pertenecen a distintas familias,(1) 
sin embargo, no se han documentado a la fecha, 
casos relacionados a SARS-CoV-2.

Oído medio: Existe evidencia de distintos 
tipos de virus que pueden colonizar el oído me-
dio, incluyendo algunos coronavirus durante una 
infección de vías aéreas superiores,(2–7) por lo que 
la posibilidad teórica existe; sin embargo, no se 
ha documentado la presencia de SARS-CoV2 
en oído medio a la fecha.

Oído interno:  Existen 3 mecanismos distin-
tos por los cuales una infección viral podría pro-

ducir lesión aguda del oído interno: 
1.	 Infección viral coclear o neural.
2.	 Reactivación de un virus latente.
3.	 Reacción inmunomediada con afectación co-

clear secundaria.
Los virus, afectan característicamente al oído 

interno en 3 sitios distintos: órgano de Corti, 
estría vascular y ganglio espiral, por lo que, en 
el caso del SARS-CoV-2, podríamos esperar un 
comportamiento topográfico similar.

Al revisar la literatura internacional al respec-
to, la única evidencia publicada hasta el día de 
hoy que relacione al daño coclear con el SARS-
CoV2, es un artículo egipcio en pacientes asin-
tomáticos pero positivos a este virus;(8) en dicho 
artículo, se examinó a un grupo de 20 pacientes 
positivos a SARS-CoV2 (20-50 años) pero asin-
tomáticos mediante audiometría tonal y EOAT 
(Emisiones Otacústicas por Estímulos Transien-
tes), comparándolos con un grupo de normo 
oyentes no positivos.

Se concluyó que en el grupo estudiado pa-
rece existir un daño ocasionado por este virus a 
nivel de las células ciliadas externas aún en pa-
cientes asintomáticos. Lo anterior supone que, 
en este estudio, la ausencia de enfermedad grave 
no garantiza que la función coclear sea respetada. 
Aunque están por investigarse los mecanismos 
de lesión de la cóclea a nivel de su base (dados 
los hallazgos frecuenciales), faltan por establecer 
una gran cantidad de datos y estudios similares 
con una población mayor; pero el hecho de que 
el estudio haya sido llevado a cabo en pacientes 
asintomáticos que no habían sido sometidos a 
manejo farmacológico alguno, y que además no 
presentaban síntomas relacionados a factores in-
munológicos, sugiere el pensar que el virus per 
se —en caso de comprobarse la lesión— sería el 
responsable de estos hallazgos. Evidentemente 
no es posible generalizar los resultados de este 
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estudio, pero al ser la única publicación disponi-
ble al respecto, por el momento sienta un prece-
dente que no es posible ignorar y que nos sugiere 
que la evaluación audiológica resulta importante 
en los pacientes que hayan superado esta enfer-
medad, independientemente de la gravedad del 
cuadro que hayan desarrollado.

Daños secundarios a las condiciones provocadas por el 
virus

Oído interno: En casos graves de SARS-CoV-2 
existe una respuesta inflamatoria exagerada y fe-
nómenos microtrombóticos parecidos a los pre-
sentes en el síndrome antifosfolípido. Sin embar-
go, existen 2 situaciones: 
1.	 No hay evidencia publicada en series de pa-

cientes de que la hipoacusia súbita sea sínto-
ma precoz en la infección de SARS-CoV-2. 
Existen algunas publicaciones de casos aisla-
dos que evidentemente no pueden conside-
rarse para fines de estadística.

2.	 En pacientes que superaron una enfermedad 
grave, apenas se está presentando la oportu-
nidad de evaluación audiológica minuciosa a 
mediano plazo (por circunstancias como el 
cuidado personal ante la persistencia de la 
pandemia, o la falta de disponibilidad de los 
servicios hospitalarios de audiología).
Una de las circunstancias que a futuro ha-

rán un tanto complejo el diagnóstico etiológico 
en los pacientes con lesión coclear que superaron 
esta enfermedad, será precisamente el determi-
nar si dicha lesión es consecuencia de la acción 
del virus, o si es consecuencia de los otros fac-
tores presentes como parte del cuadro clínico 
(mediadores inflamatorios, hipoxia, alteraciones 
en la coagulación, etc.) o como parte del manejo 
(administración de ototóxicos).

Sistema nervioso central: A diferencia del 
MERS-CoV que utiliza a los leucocitos como 
“caballos de Troya” para ingresar al SNC, se 
cree que como el SARS-CoV-1, el SARS-CoV-2 
provoca una permeabilización de la barrera he-
matoencefálica para ingresar al sistema nervioso 
central. 

La vía de entrada de los coronavirus a nues-
tras células es a través de los receptores de la 
ECA2 (Enzima Convertidora de Angiotensina 
2):(9) estos receptores están presentes en el riñón, 
corazón, estómago, pulmones, hígado, vasos san-
guíneos, pero también en varias partes del siste-
ma nervioso central, incluyendo las neuronas y la 
barrera hematoencefálica. Es por lo anterior que 
se han descrito un gran número de síntomas neu-
rológicos en los pacientes que han desarrollado 
esta enfermedad: 

En algunos de los primeros estudios publica-
dos al respecto en China, un 36.4% (78/214) pre-
sentaron sintomatología neurológica.(10) En una 
serie de pacientes en Francia, 84% de pacientes 
(49/58) admitidos en la UCI, presentaron sínto-
mas neurológicos (incluyendo desde confusión 
hasta disfunción corticoespinal).(11) En dicha se-
rie, 13 pacientes a quienes se realizó RMN, 62% 
tuvo datos de meningitis, 100% tuvo anormali-
dades en la perfusión, y 23% tuvo algún tipo de 
evento vascular cerebral.

Se ha descrito que el SARS CoV-2 tiene múl-
tiples formas de lesionar el SNC:(12)

•	 Daño neuronal directo:
-	 Encefalitis viral secundaria a permeabi-

lización de la barrera hematoencefálica 
(ECA2 en endotelio capilar)

-	 Invasión del SNC a partir del SNP (Siste-
ma Nervioso Periférico)

-	 Lesiones secundarias a hipoxia
•	 Daño secundario a respuesta inmune: 

-	 (Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sis-
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témica que lleva a Falla orgánica múltiple)
-	 Productos de la glía (IL-6, IL-12, IL-15, 

TNF 𝜶) que provocan daño e inflamación 
crónica. 

-	 A través de su unión a receptores de 
ECA2, causa incremento importante en 
la presión arterial cerebral, aumentando la 
probabilidad de hemorragia. 

Debido a que el SARS-CoV-2 puede llegar 
al tallo cerebral a través de las vías olfatorias y 
nervios periféricos, resulta probable que exista 
afectación a la vía auditiva, por lo que se sugiere 
la valoración inicial y seguimiento de pacientes a 
través de potenciales auditivos de tallo cerebral:(13)

1.	 Al admitir pacientes con COVID-19 que pa-
dezcan enfermedades preexistentes que con-
dicionen enfermedad cerebral crónica.

2.	 Como vigilancia durante la estancia de di-
chos pacientes en la unidad de cuidados in-
tensivos.

3.	 Al ser dados de alta, como parte del segui-
miento a largo plazo, usando otros recursos 
como estudios de imagen y valoraciones 
cognitivas.
Con el paso de los meses y al establecerse 

la magnitud y frecuencia de lesiones a nivel de 
las regiones susceptibles de ser estudiadas por el 
registro de potenciales auditivos de tallo cerebral, 
seguramente se determinará la necesidad o no del 
seguimiento de los pacientes a través de esta he-
rramienta audiológica. 

Tomando en cuenta lo anterior, y ante la 
evidencia de secuelas neurológicas en un gran 
número de pacientes recuperados, existe la po-
sibilidad de afectación en el área audiológica no 
sólo a nivel periférico, sino central. Es así como 
el considerar a los trastornos del procesamiento 
auditivo central como una secuela viable de esta 
enfermedad se vuelve un objetivo cuya pertinen-
cia será establecida en la medida en la que co-

nozcamos mejor su comportamiento y alcances a 
mediano y largo plazo.

Desde hace décadas se han definido múlti-
ples situaciones que pueden dar origen a estos 
trastornos,(14) pero las siguientes son de nuestro 
interés particular en el contexto del SARS-CoV-2:
•	 Lesión cerebral (sec. a meningitis)
•	 Accidente vascular cerebral
•	 Trastornos neurodegenerativos (EM)

Posiblemente por el poco tiempo que ha 
transcurrido desde la recuperación de los pacien-
tes y la limitación de recursos sanitarios en todo 
el mundo al concentrar sus esfuerzos en atender 
la pandemia, los reportes en cuanto a las secuelas 
audiológicas en general son muy escasos, ocu-
rriendo lo mismo con los reportes de trastornos 
del procesamiento auditivo central estudiados a 
través de la batería de estudios existentes (desde 
pruebas conductuales hasta electrofisiológicas e 
imagenológicas). La probabilidad teórica de su 
ocurrencia es un hecho al revisar la gran diversi-
dad de sintomatología neurológica y el rango tan 
amplio de severidad de esta, pero solo cuando 
se logre reunir (y publicar) evidencia suficiente 
estaremos en posición de sugerir el incorporar las 
pruebas de procesamiento auditivo central a las 
guías clínicas de los pacientes post COVID-19.

Daños secundarios al manejo

Oído interno: El manejo de esta enfermedad ha 
ido cambiando y evolucionando con el paso de 
las semanas desde su inicio. Además de las me-
didas como la ventilación mecánica o el uso de 
posiciones específicas para facilitar el manejo, el 
uso de fármacos ha sido motivo de situaciones 
no solo cuestionables, sino controversiales. El 
uso de redes sociales para comunicar éxitos par-
ciales de algún esquema farmacológico en algún 



5

 
Perspectiva de la Asociación Mexicana de Comunicación, Audiología, Otoneurología... Solís-Chávez A. E., et al.

Journal of audiology, otoneurology & phoniatrics issn: In process, Vol. 2, No. 3, January-june,  pp:1-21.

centro específico de tratamiento ha creado, sobre 
todo en la población general, la falsa expectativa 
de una “curación” o de la posibilidad de reducir 
complicaciones, y eso ha redundado en la com-
pra indiscriminada de algunos medicamentos 
(como la hidroxicloroquina) sin tomar en cuenta 
la posibilidad de efectos adversos a muchos nive-
les, incluyendo el audiológico. 

En un plano más formal, la Food and Drug 
Administration (FDA) de Estados Unidos, tiene 
registrado el uso de medicamentos, que ya se 
usan para otros fines, para el tratamiento del CO-
VID-19; cabe mencionar que esto ha sido en un 
intento de mejorar las expectativas de pacientes 
con múltiples complicaciones y que una autori-
zación específica para la reasignación de medi-
camentos a un propósito terapéutico nuevo lleva 
por lo menos (en condiciones ajenas a una pan-
demia) 4 años.(15,16)

Un ejemplo claro de esta situación ocurrió 
recientemente. En marzo de 2020 un grupo de 
investigadores franceses publicó hallazgos con 
una serie de apenas 20 pacientes en quienes se 
demostró resultados esperanzadores al utilizar la 
combinación entre hidroxicloroquina y azitromi-
cina. El uso de hidroxicloroquina a la fecha resul-
ta muy cuestionable, no así el de la azitromicina, 
que hasta la fecha se mantiene como uno de los 
fármacos usados para el abordaje inicial de estos 
pacientes. Si nos centramos en estos dos medi-
camentos, podemos listar algunos de los efectos 
adversos de cada uno.

La cloroquina y derivados pueden provocar:
1.	 Lesión inicial en células ciliadas externas
2.	 Vasoconstricción y degeneración de la estría 

vascular
3.	 Alteración de las estructuras de soporte del 

órgano de Corti
4.	 Lesión de células ciliadas internas y disminu-

ción de la población neuronal

La azitromicina puede provocar: 
1.	 Edema de la estría vascularis
2.	 Lesión de células ciliadas externas
3.	 Atrofia del ligamento espiral
4.	 Pérdida de población neuronal

Si tomamos en cuenta que en el esquema 
propuesto inicial y rápidamente generalizado a 
muchas partes del mundo se utilizaba la com-
binación de ambos fármacos de forma simul-
tánea,(17) nos situamos en un escenario bastante 
complejo en lo que se refiere a la posibilidad de 
secuelas auditivas periféricas. Cabe puntualizar 
que estos efectos han estado descritos desde 
hace mucho tiempo (es decir, no son de recien-
te descubrimiento o publicación), pero ambos 
medicamentos han sido usados en un ánimo 
de respetar el eje de prioridades en medicina:  
vida—función—estética. 

A estas fechas, existe un listado de 19 medi-
camentos que se utilizan frecuentemente en di-
versos centros de Estados Unidos y cuyo uso ha 
sido redirigido al tratamiento de la enfermedad 
que nos ocupa:
1.	 Tocilizumab
2.	 Verapamil
3.	 Colchicina
4.	 Losartán
5.	 Deferoxamina
6.	 Etopósido
7.	 Lopinavir
8.	 Ketamina
9.	 Sarilumab
10.	 Fluvoxamina
11.	 Amiodarona
12.	 Hidroxicloroquina
13.	 Famotidina
14.	 Sirolimus
15.	 Ácido fólico
16.	 Ácido ascórbico
17.	 Naltrexona
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18.	 Selinexor
19.	 Azitromicina

Estos 19 medicamentos son usados frecuen-
temente, algunos para el tratamiento de la infec-
ción directamente, y otros para el tratamiento de 
situaciones provocadas por la infección, y se lis-
tan sus posibilidades de provocar secuelas a nivel 
audiológico:

•	 10 (52.6%) no tienen efectos auditivos re-
portados

•	 6 (31.5%) con posibilidad de ocasionar 
acúfeno

•	 3 (15.8%) con posibilidad de pérdida audi-
tiva neurosensorial

•	 2 (10.5%) con hipoacusia (transitoria)
•	 2 (10.5%) con vértigo como posible secuela
•	 1 (5.3%) con disfunción tubaria como po-

sible efecto secundario
Los pacientes con antecedente de adminis-

tración de ototóxicos (centrándonos exclusiva-
mente en el efecto del medicamento y sin tomar 
en cuenta la posibilidad de lesiones por otros me-
canismos como ya han sido mencionados en este 
documento) podrían presentar cualquiera de los 
siguientes escenarios: 

•	 Ausencia de afectación auditiva
•	 Pérdida auditiva transitoria (reversible al 

descontinuar la administración del medi-
camento en cuestión)

•	 Pérdida auditiva de establecimiento y de-
sarrollo rápidos, permanente e irreversible

•	 Pérdida auditiva de establecimiento tardío 
aún posterior a descontinuar medicamento.

•	 Acúfeno con características variables.
•	 Disfunción tubaria transitoria
Evidentemente, todos aquellos pacientes 

con antecedente de administración de fármacos 
potencialmente ototóxicos deberán llevar un 
control audiológico temprano (lo antes posible 
al ser dados de alta) y un seguimiento a media-

no plazo independientemente del seguimiento a 
otros niveles por las secuelas de otros factores ya 
comentados.(18) Las herramientas con las que se-
ría conveniente establecer dicha vigilancia, serían 
las mismas que usamos en el caso de probable 
ototoxicidad: emisiones otoacústicas (para de-
tectar lesiones más tempranas y sutiles) y audio-
metría tonal (incluyendo frecuencias superiores 
a 8000 Hz) con logoaudiometría, para detectar 
alteraciones más evidentes en el caso de pacien-
tes que colaboren para tal fin, y registro de po-
tenciales auditivos de tallo cerebral de frecuencia 
específica para aquellos pacientes que por edad 
o cualquier otra situación, no colaboren para un 
estudio conductual.

Uno de los problemas con los que uno se 
encuentra al estudiar todas las posibilidades de 
daño que tiene el SARS-CoV-2, es la gran varie-
dad de mecanismos de lesión hacia prácticamen-
te todos los componentes del sistema auditivo a 
partir de la cóclea: no hay un cuadro clínico único 
y por lo tanto las secuelas tampoco están bien 
caracterizadas. La importancia de estudiar de 
manera INTEGRAL a nuestro sistema auditivo 
precisamente puede justificarse por este compor-
tamiento errático en términos topográficos. Pero 
en la actualidad contamos con elementos tecno-
lógicos que nos permiten ser bastante precisos al 
respecto. El médico audiólogo deberá utilizarlos 
con el fin de mejorar el diagnóstico y, por tanto, 
el pronóstico de sus pacientes.

Conductas terapéuticas en el aspecto audiológico

Resulta fundamental antes de considerar las he-
rramientas que usaremos para el tratamiento de 
nuestros pacientes que han superado esta enfer-
medad y en quienes hemos diagnosticado un pro-
blema auditivo, reflexionar acerca de lo siguiente: 
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1.	 ¿Hablamos de secuelas de la enfermedad, o 
podríamos estar hablando de una enferme-
dad o condición que se mantiene activa? Por 
ejemplo, ¿nuestro paciente presenta un incre-
mento en los umbrales de audición debido 
a que le fue suministrado un medicamento 
determinado que ya no le está siendo sumi-
nistrado o presenta umbrales de audición que 
continúan elevándose pues el medicamento 
en cuestión sigue suministrándosele? En 
otras palabras: ¿los umbrales audiométricos 
se encuentran estables, o ha existido o exis-
te una fluctuación de los mismos? Hay que 
recordar que para fines de adaptación de un 
dispositivo de ayuda auditiva es indispensable 
que los umbrales de audición se mantengan 
sin cambios durante un tiempo que depende-
rá de la situación que los originó.

2.	 ¿Hemos identificado la etiología precisa de 
la lesión? ¿La pérdida auditiva se presentó 
a causa de la infección? ¿de la hipoxia?, ¿de 
un trastorno microvascular?, ¿de un ototóxi-
co?, ¿del efecto de la respuesta inmunológica 
del paciente?, ¿contamos con evidencia de la 
preexistencia de una lesión coclear previa? 
Sobre todo, en los casos de pacientes muy 
complicados que superaron una enfermedad 
grave con estancia en cuidados intensivos 
será realmente muy complicado establecer 
la etiología precisa de una lesión a nivel del 
sistema auditivo, pero realizar un diagnósti-
co topográfico siempre será un buen inicio. 
Esto nos lleva al siguiente punto.

3.	 ¿Hemos identificado la topografía precisa 
de la lesión? El tratamiento de un problema 
de audición depende de qué estructura del 
sistema auditivo ha sido lesionada. Enton-
ces cobra relevancia la precisión con la que 
llevemos a cabo nuestro diagnóstico: ¿es un 
problema localizado en las células ciliadas ex-

ternas?, ¿o en las células ciliadas internas?, ¿es 
un problema del ganglio espiral o de la por-
ción distal del VIII par?, ¿hay compromiso 
de alguna de las estructuras en tallo cerebral?, 
¿o se trata de un problema cortical debido 
a las múltiples alteraciones vasculares que se 
presentan en esta enfermedad? El manejo 
deberá establecerse a final de cuentas depen-
diendo de la o las estructuras dañadas y de las 
funciones que hayan resultado afectadas en 
consecuencia. No olvidemos que el sistema 
auditivo es tan extenso que jamás debemos 
descartar la posibilidad de lesiones coexisten-
tes y simultáneas en sitios distintos del mis-
mo sistema.

4.	 Otro punto a considerar no solo en la elec-
ción del mecanismo terapéutico a utilizar 
sino en el tiempo que tardemos en hacerlo es 
la presencia de otras secuelas o comorbilida-
des que puedan limitar o discapacitar (por sí 
solas o en conjunto) la reintegración de nues-
tros pacientes a su vida productiva, familiar 
y social: pacientes con pérdida auditiva mo-
derada, por ejemplo, pero con alteraciones 
visuales muy importantes, o sin alteraciones 
significativas en los umbrales auditivos pero 
con problemas serios para procesos centrales 
de la audición. Cada caso evidentemente ten-
drá que ser analizado de manera individual y 
tomando en cuenta que los seres humanos 
requerimos atención en los aspectos biológi-
co, psicológico y social. 

5.	 El manejo del área audiológica debe incluir la 
comunicación estrecha con los especialistas 
de otras áreas médicas para estar al tanto de 
otros aspectos que se encuentran o se hayan 
encontrado comprometidos por efecto de la 
enfermedad que nos ocupa, es decir, el tra-
tamiento y su seguimiento debe enfocarse 
desde un punto de vista multidisciplinario 
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con el fin de tratar integralmente a nuestros 
pacientes. Ahora menos que nunca debemos 
considerar al paciente como un par de orejas 
que hay que arreglar.

¿Cómo será el ejercicio del médico audiólogo de ahora en 
adelante?

La pandemia nos ha enseñado que no solo son 
importantes nuestras necesidades, sino que hay 
que hacer lo posible por cubrir las necesidades 
de los demás. En el caso de nuestros pacientes, 
una gran parte de ellos utiliza algún dispositivo 
de ayuda auditiva y hay situaciones que les sig-
nifican un esfuerzo adicional a los habituales en 
términos de comunicación con su entorno:

•	 Un cubrebocas atenúa 4 dB nuestra voz
•	 Un cubrebocas N95 atenúa hasta 12 dB
•	 Un cubrebocas no permite a los pacientes 

ayudarse mediante lectura labiofacial
•	 La sana distancia nos aleja de la burbuja 

acústica del paciente (1.5-2 m) lo cual com-
plica aún más la llegada de nuestra voz.

Es por lo anterior, que se sugiere al momen-
to de la consulta: 

•	 Uso de cubrebocas con ventana transparente
•	 Uso de dispositivos como micrófonos 

inalámbricos durante la consulta
•	 Permitir acceso a un acompañante a la 

consulta
•	 Hablar lento
•	 Reducir ruido ambiental en el consultorio
•	 Proporcionar las indicaciones médicas por 

escrito
•	 No hablar al paciente mientras se está en 

movimiento
•	 Utilizar la escritura como medio alterno 

de comunicación (incluso con aplicacio-
nes que conviertan la voz en texto)

No sabemos cómo será exactamente nuestra 
normalidad una vez que la pandemia haya termi-
nado, no sabemos si en algún momento nuestras 
vidas vuelvan a ser exactamente como eran antes 
sabiendo que el SARS-CoV-2 ha sido declarado 
como endémico y que en algún momento (tarde 
o temprano) estaremos expuestos a él; no sabe-
mos si la inmunidad en aquellos que han supe-
rado la enfermedad es transitoria o permanente, 
y apenas estamos conociendo el comportamien-
to del virus en términos de mutaciones (se han 
reportado cepas más virulentas actualmente que 
aquellas con las que empezó todo este problema); 
no sabemos cuánto tardará una vacuna o si se 
desarrollará algún tratamiento curativo (antiviral) 
a mediano o largo plazo. En realidad, uno de los 
principales elementos que ha traído consigo esta 
pandemia es precisamente la incertidumbre… 
y la incertidumbre ocasiona angustia (es decir: 
miedo a lo desconocido). Es mejor pensar que 
nuestra labor médica deberá transformarse para 
hacerse más segura para nosotros y para nuestros 
pacientes, y es en ese sentido que debemos tomar 
medidas para adaptarnos y seguir brindando una 
atención médica de calidad. Algunas medidas que 
podríamos considerar son las siguientes:

La pregunta inicial

La primera pregunta (y más importante en este 
nivel), sería ¿es realmente indispensable atender 
al paciente en el consultorio? Tomemos en cuen-
ta que hay pacientes de control a quienes única-
mente se revisan —por ejemplo— aspectos pun-
tuales de sus auxiliares auditivos,(19) o un estudio 
audiométrico de rutina simplemente para evaluar 
cambios respecto del estudio previo. Si el objeti-
vo de la visita es revisar, digamos, los filtros de 
cerumen de un auxiliar auditivo, es muy probable 



9

 
Perspectiva de la Asociación Mexicana de Comunicación, Audiología, Otoneurología... Solís-Chávez A. E., et al.

Journal of audiology, otoneurology & phoniatrics issn: In process, Vol. 2, No. 3, January-june,  pp:1-21.

que el paciente mismo o un familiar puedan realizar 
dicha tarea en casa sin necesidad alguna de exponer 
al paciente al exterior. Si se trata de una falla en 
la detección de la bobina del implante coclear, el 
paciente puede probar en casa con un cable o una 
antena de repuesto para verificar si es ese el proble-
ma y actuar en consecuencia.  Evidentemente, otro 
tipo de problemas como una hipoacusia súbita, o 
una falla de componente interno del implante co-
clear, requerirán necesariamente visitar el consulto-
rio para una evaluación mucho más profunda.

Es importante que sea el médico audiólogo en 
persona quien atienda a los pacientes al solicitar cita 
o que la persona que lo haga sea un verdadero filtro 
para determinar qué citas podrían llevarse a cabo 
telefónicamente o por videollamada y cuáles serían 
presenciales.  

Asistencia a distancia

Existen herramientas como la videollamada, en la 
que el médico audiólogo podría verificar visual-
mente el comportamiento, por ejemplo, de un dis-
positivo de ayuda auditiva y por la misma vía pro-
porcionar una solución a dicho problema.

Además, y aunque no es lo ideal en un sentido 
formal, existen algunas aplicaciones (incluso alguna 
aprobada por la Organización Mundial de la Salud 
disponible en la App Store, o la aplicación de Goo-
gle para audiograma) que pueden proporcionarnos 
una idea acerca del estado de los umbrales de au-
dición de un paciente y que podrían servirnos para 
tomar algunas decisiones al respecto. Tomemos en 
cuenta que hablamos de una situación especial en la 
que debemos utilizar las herramientas tecnológicas 
necesarias con tal de disminuir el riesgo de contagio 
hacia nuestros pacientes y nosotros mismos.

Alguna de las marcas de implante coclear con 
presencia en México cuenta con una herramienta 

para realizar programaciones del implante a dis-
tancia y esa podría también ser un medio valio-
so para intervenir cuando sea necesario. Eso sí, 
el paciente debe tener un accesorio (a préstamo 
por la casa comercial) para conectarse en línea 
a la computadora del profesional en cuestión.

Asistencia parcialmente a distancia

En el caso de aquellos pacientes que requie-
ran cierta intervención por parte del médico 
audiólogo pero que puedan mantenerse en 
casa por ser personas con riesgo elevado, por 
ejemplo, dar ciertas indicaciones o cambio en 
la prescripción de medicamentos con receta a 
un familiar (que no sea de riesgo elevado) que 
acuda al consultorio. Sería posible, por ejem-
plo, la reprogramación de un auxiliar auditivo 
en ausencia del paciente, pero entregándoselo 
al familiar para que él lo haga llegar al usuario. 

Asistencia presencial

Cuando sea indispensable la presencia del pa-
ciente en el consultorio dadas las repercusiones 
de su enfermedad, del fallo en el funcionamien-
to de algún dispositivo de ayuda auditiva que le 
impida comunicarse efectivamente con su en-
torno o que se requiera la realización de estu-
dios o procedimientos especializados que por 
su naturaleza, de no realizarse podrían retrasar 
el manejo oportuno de un problema y expo-
ner al paciente a secuelas permanentes (tamiz 
auditivo, estudios para detección temprana de 
hipoacusia, intervención temprana, protocolo 
de estudio para implantación coclear, etcétera).

Una forma de ampliar los criterios para 
definir cuándo un paciente debe ser atendido 



10

 
Perspectiva de la Asociación Mexicana de Comunicación, Audiología, Otoneurología... Solís-Chávez A. E., et al.

Journal of audiology, otoneurology & phoniatrics issn: In process, Vol. 2, No. 3, January-june, pp:1-21.

en forma presencial o no, es la clasificación de 
pacientes en función del riesgo que representa 
sacarlos de casa y llevarlos al consultorio. Swane-
poel y Hall sugieren clasificarlos en:(20)

1.	 Bajo riesgo
2.	 Bajo a mediano riesgo
3.	 Mediano riesgo
4.	 Mediano a alto riesgo
5.	 Alto riesgo

Dependiendo de factores como la edad y el 
número o ausencia de comorbilidades y hablan-
do evidentemente de probabilidades de compli-
cación en caso de contagiarse de la enfermedad 
que nos ocupa.

Sugerencias durante la estancia de pacientes 
en el consultorio
1.	 El personal de recepción (en caso de haberlo) 

debería utilizar cubrebocas todo el tiempo.
2.	 Aplicar gel a base de alcohol en las manos a 

todas las personas que ingresen al consultorio.
3.	 Utilizar un tapete impregnado de cloro, agua 

y jabón para que los pacientes limpien las 
suelas de los zapatos antes de entrar, y adicio-
nalmente utilizar un rociador para impregnar 
las suelas de los zapatos de los visitantes con 
la siguiente mezcla: por cada litro de agua, 10 
ml de cloro y 10 ml de jabón líquido. 

4.	 Verificar uso correcto del cubrebocas.
5.	 Eliminar de la recepción cualquier objeto que 

pueda servir como transmisor (juguetes, re-
vistas, dulces, lapiceros, plumas etc.).

6.	 Colocar letreros visibles referentes al estor-
nudo o tos de etiqueta, al correcto lavado de 
manos, al mantenimiento de la distancia mí-
nima de 1.5 m entre personas. Colocar anun-
cios visibles con las disposiciones oficiales 
acerca del aislamiento o la situación actual de 
la pandemia en la localidad.

7.	 Contar en la recepción con gel a base de alco-
hol, toallas desinfectantes y cubrebocas.

8.	 Acordar con los colaboradores del consulto-
rio la forma de proceder ante pacientes que 
lleguen sintomáticos (a pesar de haberles pe-
dido que no lo hicieran durante la programa-
ción de la cita)

9.	 Las superficies utilizadas por los pacientes en 
la sala de espera deberían ser sanitizadas una 
vez que estos se retiren y antes de que llegue 
el siguiente paciente, y también al final de la 
jornada laboral. 

10.	 Marcar los lugares que puedan ser ocupados 
en la sala de espera, preferentemente dejando 
un lugar vacío entre cada persona para man-
tener cierta distancia.
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Área de otoneurología
Impacto actual y futuro de la COVID-19 en el paciente 
otoneurológico

Poco tiempo después del inicio de la pandemia 
por la infección del SARS-CoV-2, la incidencia 
de patología vestibular y su recurrencia parece 
haber variado con respecto al patrón habitual y 
de acuerdo con algunas bases de datos de centros 
de atención terciara en neurotología. Aunque se 
requieren trabajos epidemiológicos con estadís-
ticas controladas, las comunicaciones y reportes 
entre profesionales de diferentes países y disci-
plinas afines sugieren un incremento en la ocu-
rrencia con respecto al mismo periodo de años 
anteriores. Tanto para el momento actual como 
para el futuro pospandemia es razonable antici-
par escenarios con base en otro tipo de eventos 
comunitarios similares. 

Los estadios de una epidemia inciden de ma-
nera directa e indirecta en las patologías cuyos 
precipitantes o comorbilidades se ven modifica-
dos y exacerbados

Etapa Prepandemia

La cobertura de atención, diagnóstico, tratamien-
to y rehabilitación de los pacientes otoneurológi-
cos ya estaba lejos de ser óptima y de largo alcan-
ce. Muchos pacientes programados esperaban 
ser atendidos y ahora el diferimiento de las citas 
prolongará más aún la obtención de un diagnós-
tico y tratamiento. Además, tres cuartas partes de 
las enfermedades vestibulares son episódicas a 
lo largo de la vida del paciente y en un sentido 
estricto, incurables y requerirán de atención y tra-
tamiento continuos.

Pandemia y cuarentena

El confinamiento y la restricción en la atención 
médica “no esencial” condiciona mayor retraso. 

El control de protocolos de rehabilitación 
vestibular se interrumpe, así como el seguimien-
to de los diagnósticos que requieren evaluación 
clínica con examen físico y con pruebas instru-
mentadas.

Los pacientes con patología funcional co-
mienzan a recaer (e.g. migraña vestibular, mareo 
postural perceptual persistente, etc.) y se reporta 
una incidencia mayor de vértigo posicional pa-
roxístico benigno (VPPB) para el mismo período 
de 2019.

Los padecimientos funcionales tienen a la 
ansiedad como sustrato y como precipitante; la 
incertidumbre y el impacto emocional negativo 
incrementan los niveles de ansiedad. Por otro 
lado, la postración prolongada y la inmovilidad 
son factores que han sido estudiados como po-
tenciales reales en las recurrencias de VPPB.

Desconfinamiento

De acuerdo con proyecciones basadas en fisio-
patogenia, precipitantes, comorbilidades y por 
analogía de eventos previos, se esperaría un in-
cremento en los nuevos casos o recurrencias de 
mareo funcional (PPPD), migraña vestibular y 
probablemente, Ménière. En el último caso, el 
desapego al tratamiento e incluso la falta de re-
cursos económicos para sostener dosis de medi-
camentos como la betahistina —que es despro-
porcionadamente costosa en México y está fuera 
del cuadro básico de medicamentos del sector 
público de salud—son factores que deben pon-
derarse. 
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Evidencia actual

El virus consta de una cadena única de RNA 
con doble capa lipídica y protrusiones de glico-
proteínas muy afines a los receptores de la ECA 
densamente expresados en los neumocitos. Des-
afortunadamente, la enfermedad no se limita al 
tracto respiratorio.

La compresión sobre el comportamiento del 
SARS-CoV-2 aún está en evolución. Los meca-
nismos fisiopatogénicos y de propagación de los 
coronavirus implican el transporte axonal “neu-
rona a neurona” como vía de propagación en el 
sistema nervioso central, induciendo neuropato-
logías difíciles de diagnosticar con la prontitud 
deseada como para permitir intervenciones tera-
péuticas útiles.(1)

Estudios de caracterización clínica reportan 
mareo en el 8% y 17% de casos de COVID-19, 
respectivamente.(2,3) La descripción es inespecífica y 
no se atañe a la clasificación internacional de sínto-
mas vestibulares. De este modo no es posible saber 
si se trata de vértigo o mareo propiamente dicho, 
así como tampoco establecer el síndrome vestibu-
lar correspondiente. Bajo estas circunstancias solo 
se puede especular si los síntomas vestibulares co-
rresponden a un daño directo al nervio vestibular 
y vestíbulo-cerebelo o solo es un síntoma médico 
asociado a la infección y estado general del paciente. 

Los coronavirus se han encontrado en el 
tejido cerebral y líquido cefalorraquídeo en pa-
cientes con esclerosis múltiple, enfermedad de 
Parkinson, neuritis óptica, encefalitis aguda dise-
minada, etcétera.(4) Por ende es razonable consi-
derar la hipótesis de una invasión directa al ner-
vio vestibular y estructuras vestíbulo-cerebelosas 
por parte del SARS-CoV-2 y producir síndromes 
vestibulares u oculomotores por daño directo. La 

anosmia ocasionada por lesión del bulbo y nervio 
olfatorios sería un ejemplo de esto.

Un artículo reciente de The New England 
Journal of  Medicine (junio 2020),(5) arroja eviden-
cia histopatológica de daño hipóxico agudo en el 
cerebro y cerebelo de todos los especímenes (18) 
junto con pérdida neuronal en la corteza cere-
bral, hipocampo y la capa cerebelosa de células 
de Purkinje y sin evidencia de encefalitis. Algo 
interesante es que el tejido cerebral de 5 pacientes 
contenía inclusiones de la proteína de la nucleo-
cápside del SARS-CoV-2 en el bulbo raquídeo, 
lóbulos frontales y nervios olfatorios; pero la 
inmunohistoquímica no mostró tinción citoplas-
mática viral en ningún caso.

Con estos datos, no es posible aún atribuir 
un daño directo del virus al SNC y vincularlo con 
la muerte del paciente o con un daño estructural 
en particular.

Proyección clínica

Hasta ahora, el comportamiento de recurrencias 
y nuevos casos de patologías vestibulares podría 
explicarse mejor por causas indirectas más que 
por un daño viral demostrable al sistema vesti-
bular periférico o central. Aun siendo una conse-
cuencia secundaria, el incremento en la incidencia 
es muy importante de detectar e intervenir debi-
do al impacto en la calidad de vida del paciente, al 
déficit funcional y al riesgo de caídas. 

Dichos factores incluyen a la ansiedad, pos-
tración prolongada, desapego al tratamiento far-
macológico, descompensación de vestibulopatías, 
interrupción de programas de rehabilitación ves-
tibular, desarrollo de comorbilidades, entre otros.
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Recomendaciones

Manto et al.,(6) establecen recomendaciones de 
cuidado para pacientes con ataxias cerebelosas 
en la pandemia de COVID-19. En lo general, el 
paciente otoneurológico con disfunción cerebe-
losa o vestibular podría verse beneficiado con 
tales cuidados:

•	 Difundir estas recomendaciones a la po-
blación general y a los pacientes ya diag-
nosticados.

•	 Continuar toda la medicación necesaria.
•	 Promover la rehabilitación vestibular, la 

movilización y prevención de caídas.
•	 Emplear visitas virtuales con plataformas 

de telemedicina. 
•	 Enfatizar la necesidad de evaluación y mo-

nitoreo de la salud emocional y social del 
paciente.

•	 Estar consciente de las necesidades de 
nuestros colegas médicos y clínicos quie-
nes requieren atención por estrés, ansie-
dad, insomnio, depresión y suicidio.

Proyección:

Este documento tendrá que actualizarse confor-
me la evidencia se acumule con el fin de mante-
ner su vigencia y utilidad.
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Área de foniatría

Actualmente nos enfrentamos a la pandemia de 
COVID-19 por el virus SARS-CoV-2 que está 
imponiendo retos en el área médica y en la vida 
en general. Debido a la particularidad de sus me-
dios de transmisión que incluyen la aerosoliza-
ción, el área de foniatría tiene un importante y 
alto riesgo de exposición para el contagio, por 
lo que consideramos de relevancia que todos los 
médicos y personal involucrado conozcan y apli-
quen las recomendaciones al área.(1)

De las posibles complicaciones foniátricas 
que encontraremos en los pacientes con CO-
VID-19, la disfagia orofaríngea es la que princi-
palmente tiene el potencial de aumentar la morbi-
mortalidad y estadía hospitalaria de los pacientes, 
por lo que la recomendación es involucrarse en el 
equipo multidisciplinario en la atención de estos.
(1,2) Podemos considerar 3 grupos de pacientes 
con posible complicación de disfagia en tres es-
cenarios: UCI, hospitalización o posterior al alta 
en centros de rehabilitación o consulta externa, 
sin embargo, para los 3 tenemos que considerar 
el equipo de protección personal adecuado para 
riesgo de aerosolización, así como considerar el 
estado de los pacientes.(3,4)

Pacientes críticamente enfermos con extuba-
ción reciente tendrán más del 50% de posibilidad 
de presentar disfagia por trauma oral y laríngeo 
relacionado con la intubación, además de los fac-
tores de sensorio alterado, debilidad muscular, re-
flujo gastroesofágico, disminución en la sensibili-
dad laríngea y desincronización entre respiración 
deglución.

Es de vital importancia que se realice un ta-
mizaje a las 24 hrs de la extubación cuando se 
indique por médico tratante, el personal indica-
do para realizarlo debe estar dentro del mismo 
equipo de trabajo, idealmente enfermería. Para 

la realización del mismo deben considerarse he-
rramientas de tamizaje que contemplen el estatus 
respiratorio, de alerta y que contemple antece-
dentes en el paciente de: disfagia previa, EVC, 
enfermedad de Parkinson, esclerosis múltiple u 
otras enfermedades neurológicas, EPOC,  Ca 
o trauma de cabeza y cuello, además de valorar 
si hay alteraciones de voz; en caso de encontrar 
alguno de estos antecedentes no se recomienda  
tamizaje hasta que pueda ser evaluado por  el es-
pecialista en deglución y se procede a la coloca-
ción de sonda nasogástrica para la alimentación 
enteral. 

Si es posible realizar tamizaje se usa proto-
colo de Yale con 90 ml de agua, con resultado de 
pasa o falla: pasa cuando bebe los 90 ml ininte-
rrumpidamente; falla es que no pueda beberlo, de 
tragos secuenciales o falla en seguridad por tos 
o ahogo. Si el caso falla igualmente se procede 
a alimentación enteral vía sonda nasogástrica.(5)

En cuanto sea posible ante el caso de falla o 
que haya antecedentes que no recomienden el ta-
mizaje, el especialista debe acudir para la realiza-
ción de una evaluación clínica. Para la realización 
de la evaluación clínica debe usarse la que habi-
tualmente se maneje, recomendando la prueba de 
volumen viscosidad. Las recomendaciones para 
la realización de la evaluación clínica de disfagia 
son: para la valoración oromotora, estado den-
tal y signos de disfagia mantener distancia de 2 
m, evitar la ausculta cervical, palpación cervical, 
tos voluntaria, reflejo de tos, reflejo nauseoso y 
evaluar cómo se tenga contemplado en el centro 
hospitalario.

Paciente con traqueotomía se sugiere la eva-
luación clínica con balón inflado, cánula no fe-
nestrada y usando colorante para valorar posible 
aspiración. Quien tenga aún ventilación mecá-
nica o asistencia respiratoria no deben tener ali-
mentación oral.
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Paciente en hospitalización en quien se re-
quiere evaluación clínica por disfagia orofaríngea 
debe utilizarse el método habitual del hospital re-
comendando el de volumen viscosidad y con los 
mismos procedimientos a evitar. En los pacientes 
en hospitalización las valoraciones tendrán que 
ser con el paciente estable respiratoriamente, en 
caso contrario si hay dificultad respiratoria mode-
rada o severa debe colocarse sonda nasogástrica 
para la alimentación, debido a que es importante 
la sincronía entre respiración y deglución y esto 
puede verse afectado. Además de las anteriores 
recomendaciones se debe retirar la mascarilla y 
aplicar oxigenoterapia en cánula, y vigilar la oxi-
metría y signos vitales. 

Debido a que la carga de trabajo se ha au-
mentado y el personal debe ser el mínimo indis-
pensable para evitar exposición, para los pacien-
tes hospitalizados y de riesgo se sugiere adoptar 
medidas con el procedimiento de intervención 
mínima invasiva que consiste en: 
a)	 espesar líquidos y adaptar textura de alimen-

to sólido (acorde a evaluación o condición 
del paciente), además de cuidar la posición 
sedente y la postura de ser necesario con des-
censo de barbilla, 

b)	 suplementación proteico-calórica (apoyo del 
servicio de nutrición) y… 

c)	 promover la salud oral con adecuada higiene 
dental. 
Paciente ambulatorio que acuda a centros de 

rehabilitación o consulta externa debe de consi-
derarse su estatus COVID y tener mismas pre-
cauciones.

No se recomienda el tratamiento activo de la 
disfagia orofaríngea, deberá priorizarse el uso de 
maniobras, posturas compensatorias y recomen-
dar ejercicios para mejorar cierre glótico, favore-
cer apertura de esfínter esofágico superior o para 
fortalecer musculatura faríngea acorde a las eva-
luaciones realizadas. No olvidar las evaluaciones 
del estado nutricional del paciente.(3,4) 

En general se recomienda posponer los pro-
cedimientos no urgentes y electivos, restringir el 
uso de valoraciones instrumentadas de la deglu-
ción (FESS y VFS). Realizar los electivos hasta 14 
días después de observar disminución progresiva 
en la incidencia de casos de COVID-19 de mane-
ra local, contemplando entrar en mitigación si se 
reactivan casos y realizar las valoraciones con el 
equipo de protección completo.(4)

Por último es importante considerar que 
en cada centro hospitalario pueden prevalecer 
condiciones específicas y debe considerarse que 
debido a falta de personal , minimizar riesgo al 
personal por la estructura misma del hospital o 
por restricción de equipo de protección personal 
no sea posible valorar a todos los pacientes que 
lo están requiriendo, por lo que la recomenda-
ción es adaptar las propias circunstancias y garan-
tizar que las medidas e información al respecto 
de esta postura llegue al mayor número posible 
de personal de salud involucrado en la disfagia. 
Se recomienda capacitar a personal de enfermería 
y auxiliares de enfermería que están en contacto 
con pacientes, respecto a tamizajes y al procedi-
miento de intervención mínima invasiva.
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Área de patología del lenguaje

Es importante mencionar la cantidad de inócu-
lo teóricamente necesario para la replicación del 
virus, esto debido a la alta controversia e incerti-
dumbre que hay del mismo.

Según el Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades de Estados Unidos (CDC, por sus 
siglas en inglés), el cual ha oficializado la evidencia 
científica sobre la transmisión del coronavirus:
1.	 Muy bajo riesgo de transmisión desde las su-

perficies
2.	 Muy bajo riesgo en actividades al aire libre
3.	 Riesgo muy alto en reuniones de espacios ce-

rrados, como oficinas, lugares para servicios 
religiosos, cines teatros, etc.
Otro dato interesante es mencionar la carga 

viral requerida para iniciar la enfermedad es de 
aproximadamente 1000 partículas virales (vp).
1.	 Respiración 20 vp/minuto
2.	 Discurso 200 vp/minuto
3.	 Tos 200 millones de vp
4.	 Estornudo 200 millones
5.	 Estar cerca de alguien a menos de 2 metros: 

bajo riesgo si el límite es inferior a 45 minutos.
6.	 Hablar con alguien cara a cara (con mascarilla) 

bajo riesgo si el límite es inferior a 4 minutos.
7.	 Alguien caminando junto a ti/corriendo/ en 

bicicleta: bajo riesgo.
8.	 Espacios bien ventilados, con distancia: bajo 

riesgo.
Ahora bien, lo que respecta a nuestra espe-

cialidad en el área de neurolingüística es impor-
tante mencionar que actualmente existe poca in-
formación al respecto, sin embargo, en el mundo 
y países desarrollados se han creado grupos de 
investigación y estrategias para manejo de pa-
cientes en el transcurso de esta pandemia. A con-
tinuación, mencionamos dicha información.

El 17 de marzo de 2020 se puso en marcha 
el registro de manifestaciones/complicaciones 
neurológicas en pacientes con infección por el 
virus SARS-CoV-2, esto abordado por la Socie-
dad Española de Neurología. Reportándose los 
primeros casos de anosmia el 21 de marzo como 
síntoma de la enfermedad,(1) citando alguno de 
los artículos en donde se reporta el daño cerebral 
de un paciente in vivo con síntoma de anosmia se 
reporta que basados en hallazgos por estudios de 
imagen de resonancia magnética se evidenciaron 
cambios estructurales en el bulbo olfatorio, a lo 
cual se especula que el virus SARS-CoV-2 ocasio-
na el daño cerebral a través de su entrada por la 
vía olfatoria, esto detectado en casos leves de la 
enfermedad.(2)

Actualmente se han reportado los siguientes 
síndromes neurológicos causados por el virus 
SARS-CoV-2.

La incidencia de ictus en la enfermedad CO-
VID-19 parece alta, en un buen número de ca-
sos podría ser coincidencia por el contexto epi-
demiológico de la enfermedad en población de 
edad avanzada, sin embargo, en determinados 
casos, el estado protrombótico-proinflamatorio 
ocasionado por la infección podría tener un claro 
papel (Tabla 1).

Tabla 1. Manifestaciones neurológicas asociadas 
a la COVID-19

Confusión ligera/moderada 28.3%
Infarto cerebral 22.8%
Anosmia 19.6%
Cefalea 14.1%
Crisis epilépticas 12%
Encefalopatía grave 7.6%
Polirradiculopatía 7.6%
Estado epiléptico 4.3%
Ataxia 4.3%
Hemorragia cerebral 4.3%
Neuropatía oculomotora 3.3%

Continúa...
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Encefalitis 2.2%
Rabdomiólisis 2.1%
Movimientos anormales 1.1%
Otros síndromes de nervios craneales 1.1%
Otros 7.6%
Disautonomía -
Mielopatía -
Neuropatía óptica -
Neuropatía vestibular -
Plexopatía -
Radiculopatía -
Síndrome meníngeo -

Sin embargo, en Nueva York, Estados Uni-
dos, el Dr. Thomas Oxley comentó que, en 5 pa-
cientes menores de 50 años, todos con síntomas 
leves de infección por COVID-19, presentaban 
accidente cerebrovascular, con una probabilidad 
siete veces mayor en la incidencia de ictus en pa-
cientes jóvenes. Esto es importante a considerar 
ya que en un futuro en los servicios de neurolin-

güística exista un incremento mayor de demanda 
en dichos pacientes, debiendo tomar en cuenta 
como antecedente de importancia la enfermedad 
causada por SARS-Cov-2, o bien su sintomato-
logía, ya que al presentarse en pacientes relativa-
mente jóvenes y con sintomatología leve podrían 
no haber sido casos confirmados.

Otro punto por considerar son los datos ob-
tenidos de necropsias en donde se ha encontra-
do la presencia del virus encapsulado en el tejido 
cerebral de manera difusa, esto es importante a 
considerar por la probabilidad de que el paciente 
haya cursado con daño cerebral y a su vez haber 
sido manifestado con agnosia.

Otro punto por considerar como parte de la 
sintomatología neurológica que presentan los pa-
cientes son los efectos secundarios neurológicos 
atribuidos a cada uno de los medicamentos ac-
tualmente utilizados. A continuación, se detallan 
en la Tabla 2:

Tabla 2. Principales efectos secundarios neurológicos de medicamentos utilizados para manejo de  
COVID-19

Tipo de  
medicamento Nombre Frecuentes y poco frecuentes Raras

Antipalúdicos Hidroxicloroquina Cefalea, nerviosismo, psicosis, 
disminución de agudeza visual

Crisis epilépticas, nistagmo, 
retinopatía, ataxia

Inhibidores 
de proteasa Liponavir-ritonavir

Disgeusia, parestesias peribucales y 
periféricas, cefalea, mareo neuropatía 

periférica

Insomnio, ansiedad, confusión, 
trastorno de la atención, 
síncope, crisis epiléptica.

Inhibidor de la 
ARN polimerasa Remdesivir Actualmente sin datos documentados

Interferones Interferón BETA Cefalea, parestesias, ansiedad, depresión Crisis epilépticas
Anticuerpo 

monoclonal anti 
receptor de IL-6

Tocilizumab Cefalea, mareo Neuropatía, mareo, hipoestesia, 
parestesia, temblores, 

Anticuerpo 
monoclonal anti 
receptor de IL-1

Anakinra Cefalea

Actualmente la Asociación Nacional de Afasia en Estados Unidos, a partir del 1 de abril del año 
en curso, sugiere algunas recomendaciones para todos aquellos pacientes afásicos, mencionando la 
importancia de la realización de una tarjeta de identificación que debe portar el paciente con da-
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tos de nombre de paciente, diagnóstico de afasia 
pudiendo poner el tipo, teléfono de emergencia 
y familiar responsable, esto también se sugiere 
a todos aquellos pacientes que se conocen con 
dicho diagnóstico previo a hospitalización por 
causa de COVID-19.

A continuación, se proporciona un link con 
datos y sugerencias marcados por la misma Aso-
ciación pudiendo algunas adaptarse a nuestra 
lengua y pacientes. (https://m.youtube.com/
watch?v=inlmx8A2zPY).(3)

Por último, podemos mencionar que en bi-
bliografía reciente se menciona la afasia primaria 
progresiva recordando que ésta es un síndrome 
neurológico en el que las capacidades del lengua-
je se van afectando lentamente. Causada princi-
palmente por enfermedades neurodegenerativas. 
A diferencia de las otras formas de afasia que su 
daño es por alguna etiología vascular entre otras.

El 23 marzo 2020 el MD Marsel Mesulam en 
la Asociación de Degeneración Frontotemporal 
(AFTD por sus siglas en inglés) en Pensilvania, 
Estados Unidos, sugirió algunos puntos para fa-
cilitarles a este tipo de pacientes el entendimiento 
de toda la información actual a través de medios 
electrónicos, ya que actualmente el contacto físi-
co es restringido, a lo cual sugiere crear nuevas 
alternativas para aprovechar dichos medios de 
comunicación en estos pacientes.

Concluyendo, podemos comentar que ac-
tualmente la información sobre efectos en esta 
área es indirecta, y que conforme pase el tiempo 
y se tengan nuevos avances científicos y diagnós-
ticos se podrá ver el comportamiento de la enfer-
medad causada por el virus SARS-COV-2 y cuá-
les son las áreas anatómicas predominantemente 
más afectadas. Con ello, tendremos información 
más detallada ligada a los trastornos de lenguaje 
asociados, lo que implicará una ventana de opor-
tunidad para la investigación.
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Comentario final 

Estamos siendo testigos de un fenómeno que 
nos ha recordado la relación indeleble entre las 
esferas biológica, psicológica y social. Nos está 
tocando descubrir que nuestra fragilidad se en-
cuentra a flor de piel y que un paquete micros-
cópico de información genética ha sido capaz 
de detener al mundo durante varios meses con 
la única herramienta de la incertidumbre conver-
tida en angustia. Hace unos meses nadie cono-
cía a este virus y hoy todo mundo habla de él, 
pero nos falta mucho por conocer acerca de su 
comportamiento y mientras tanto, aprendemos 
cada vez más del nuestro. La falta de empatía, 
de solidaridad y de interés por las personas que 
nos rodean ha sido en gran parte el alimento de 
esta pandemia, y nuestro mal estado físico, nues-
tras malas costumbres, hábitos e indisciplina han 
contribuido a que nuestra tasa de mortalidad sea 
prácticamente del doble que la de los países de-
sarrollados. Mas allá de cuestiones políticas, quie-
nes estamos relacionados a la salud, debemos po-
ner nuestro grano de arena para hacer conciencia 
en nuestro entorno, de que la responsabilidad de 
cuidarnos no es de un grupo de políticos o de 
un grupo de científicos: es una responsabilidad 
individual que terminará ayudando o afectando 
(según sea el caso) a las personas que más quere-
mos en este mundo.


