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INtRODUCCIóN

El coronavirus SARS-CoV-2, causa de la pandemia actual y que inició en diciem-
bre de 2019, genera la enfermedad COVID-19, cuyas manifestaciones principales 
son respiratorias. Con el aumento de pacientes con infección por SARS-CoV-2 se 

apreciaron otros síntomas y patologías asociadas a esta infección, entre los que destacan las 
alteraciones neurológicas.1–3

NEUROtROPISMO DEl SARS-COV-2

Existe evidencia que soporta el tropismo de los coronavirus por el sistema nervioso, logra llegar 
a este, por medio del sistema circulatorio, trasporte axonal principalmente usando la vía del 
nervio olfatorio y/o trigeminal, también logra atravesar la barrera hematoencefálica, se logra 
demostrar la presencia de coronavirus en el líquido cefalorraquídeo. Los coronavirus han mos-
trado, en modelos murinos, la generación de encefalitis y enfermedades desmielinizantes.4–8

Compromiso neurológico a julio de 2020 del SARS-CoV-2
En la actualidad, se cuenta con estudios retrospectivos y revisiones sistemáticas sobre el 
compromiso neurológico por COVID-19 que incluyen un amplio espectro síntomas y com-
plicaciones neurológicas.3,9–14 Adicional al clúster de síntomas principalmente respiratorios 
(tos, dificultad respiratoria y fiebre), se describen otros dos clúster de síntomas, el neuro-
lógico, musculoesquelético (mialgias, dolor articular, cefalea y fatiga) y el entérico (dolor 
abdominal, vómito y diarrea).15 Muchos de estos síntomas son comunes en otras infecciones 
virales, y generalmente de aparición y con una relevancia limitada.14,16,17 
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La incidencia del compromiso neurológico en los di-
ferentes estudios varía entre el 10,7% (40/440) y 57,4% 
(438/841) es más común en infección por COVID-19 
grave (45,5% vs 30,2% p 0,02 y 57,2 vs 64,7 p 0,001) y 
durante el síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) 
49/58 (84%);3,9,12 sin embargo, en el registro ALBACO-
VID 841 pacientes admitidos con COVID-19, 21 pacien-
tes (2,5%) consultaron por una manifestación neurológica, 
los trastornos leves de conciencia y los déficits focales fue-
ron los síntomas más comunes.12

Dentro de los antecedentes neurológicos previos a la en-
fermedad se describe la demencia en un 11,8%, el trastorno 
cognitivo en un 8,4% y el ACV entre 1,6% a un 6,3%, 
enfermedades que se relacionaron con una mayor proba-
bilidad de compromiso severo (OR 1,6 p 0,07 y OR 2,29 
p 0,01) y adicional para el ACV con un mayor riesgo de 
mortalidad (14% vs 8,3% p 0,01).12,18–20

Hasta el momento, se piensa que el compromiso neu-
rológico puede ser resultado de mecanismos directos (vía 
hematógena, neuronal retrograda e invasión directa del te-
jido muscular), indirectos (secundario a la injuria hipóxica, 
la respuesta inmune hiperactiva y trastornos de la coagula-
ción), o secundario a la agudización de enfermedades neu-
rológicas preexistentes en pacientes con COVID-19.16,21,22 
A su vez, el compromiso neurológico puede subdividirse en 
síntomas del sistema nervioso central (SNC), sistema ner-
vioso periférico (SNP) y musculoesquelético (tabla 1).3,12,21 

Tabla 1. Complicaciones neurológicas del COVID- 19. 

Sistema nervioso 
central

Encefalopatía
Meningitis/encefalitis
Ataque cerebrovascular
Crisis epilépticas
Mielitis
Trastornos neuropsiquíatricos
Eventos desmielinizantes

Sistema nervioso 
periférico

Anosmia y ageusia
Guillain Barre 
Miller Fisher 
Polineuropatía craneal

Musculoesquelético
Hiperkalemia 
Radbdomiolisis

De acuerdo con los resultados de diferentes estudios los 
síntomas más comunes del SNC fueron el mareo 6,1% a 

16,8% y la cefalea 11,3% a 16%;3,12 esta última no se re-
lacionó con admisión hospitalaria (25,9% vs 13% p 0,01) 
ni con necesidad de cuidados intensivos (16,7% vs 8,5% 
p 0,02); los síntomas más frecuentes descritos del SNP 
fueron las alteraciones del gusto 5,6% a 88,8% y del ol-
fato 5,6% a 85,6% (79,6% anosmia y 20,4% hiposmia), 
que fueron más prevalentes en infección leve a moderada 
y principalmente en mujeres jóvenes.23–25 El compromiso 
olfatorio se observó en asintomáticos en un 11,8%, fue el 
síntoma de presentación en un 11,8% a 15,7%, apareció 
durante la enfermedad en un 22,8% o incluso posterior a 
esta en un 65,4%.12,23,24 Respecto al compromiso muscu-
loesquelético los síntomas más comunes fueron la fatiga en 
un 32% a 42,5% y las mialgias en 11% a 42% (tabla 2).23–32

Tabla 2. Manifestaciones neurológicas más comunes en COVID-19.

SNC Mareo y cefalea 

SNP Alteración del gusto y del olfato

Musculoesquelético Fatiga y mialgias 

Las alteraciones de conciencia (encefalopatía, alteración 
del estado mental o confusión) se describen entre un 7,5% 
y un 69% principalmente en infecciones severas (14,8 vs 
2,4% p <0,001, 38,9 vs 7,2% p <0,00) y en forma tardía 
(día 9) 3,12 Helms et al., en su serie de 58 pacientes con 
SRDA por COVID-19 describieron la agitación 69% y 
la confusión 65% como síntomas más frecuentes, segui-
dos en un 67% por signos de tracto corticoespinal (hipe-
rreflexia, clonus y Babinski), y un síndrome disejecutivo 
(disproxesia, desorientación y dificultades en la planeación 
de movimientos) en 33% posterior al alta hospitalaria.9 

La mayoría de complicaciones trombóticas sistémicas 
reportadas son venosas, el tromboembolismo pulmonar 
(33%) es el trastorno aislado más frecuente, el 50% duran-
te las primeras 24 horas de la admisión.19,33 

El ACV se reporta entre un 0,9% a 5%, el compro-
miso isquémico con mayor frecuencia que el hemorrágico 
(4,67% vs 2,33%), (1,3% vs 0,4%), (90% vs 10%) y (90,0 
vs 9,1%).12,19,20,34,35 

Yaghi et al., en su registro de 3556 pacientes hospitali-
zados por COVID-19, identificaron 32 pacientes con ima-
gen de ACV isquémico, en un 43,8% el ACV fue la razón 
de admisión y en un 56,2% los síntomas de COVID-19. 
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Comparado con los COVID-19 negativos, estos pacientes 
fueron más jóvenes (63 vs 70 p 0,001) con escalas de NI-
HSS más altas (19 vs 8 p 0,007), valores de dímero D más 
altos (3913 vs 526 p 0,02), la mayoría subtipo criptogé-
nico 65,5%, sin diferencias en compromiso de gran vaso 
(45,5% vs 27,9% p 0,31) y mayor mortalidad hospitalaria 
(63,6% vs 9,3% p <0,001).12,35

La duración media desde el primer síntoma de CO-
VID-19 al ACV es de 9-10 días (1-18, 1-29, 5-16,5 días), 
Inicialmente descrito en COVID-19 severo (5,7% vs 0,8%), 
el estudio más reciente lo describió independiente de la se-
veridad de la enfermedad (1,4% vs 1,2% p 0,85) e incluso, 
en ausencia de manifestaciones sistémicas. Generalmente se 
presenta en forma tardía, 9 a 10 días posterior al inicio de los 
síntomas (pero 1 a 2 días posterior al ingreso).3,12,34–36

Con menor frecuencia se han reportado meningitis/
encefalitis en 0,1% y crisis epilépticas en 0,7% de los pa-
cientes, adicionalmente, se cuenta con un caso de encefalo-
mielitis aguda diseminada (ADEM) que se presentó previo 
a las manifestaciones pulmonares, un caso de encefalopatía 
necrotizante; y un caso de síndrome mielopático, 7 días 
posterior a los síntomas respiratorios, sin hallazgos en la 
resonancia y con una punción lumbar con 16 leucocitos/
uL y 573 proteínas mg/L. Complicaciones acordes a lo re-
portado por Hann von Weyhern et al., en seis autopsias en 
las que describió hemorragias petequiales, encefalitis peri-
vascular e intersticial con pérdida neuronal y degeneración 
axonal.12,36–40

Respecto a los síntomas neuropsiquíatricos, se describen 
en un 19,9% de los pacientes, el insomnio (13%) y episo-
dios psicóticos agudos (1,3%) con delirios estructurados, 
acompañados de trastornos en la orientación, son las mani-
festaciones más frecuentes. El 80% aparecieron 2 semanas 
después del inicio de las manifestaciones somáticas.41

La asociación entre el SARS-CoV-2 con la polirradicu-
loneuropatía inflamatoria aguda de predominio desmieli-
nizante y sus variantes, el síndrome de Miller Fisher y la 
polineuritis craneal se ha vuelto relevante; la mayoría de 
los pacientes presentaron síntomas entre 5 a 22 días des-
pués del inicio de la enfermedad viral, con síntomas leves 
a moderados, sin embargo, Zhao et al., en su reporte de 
caso describió una mujer de 61 años, que se presentó con 
debilidad en los miembros inferiores y fatiga, y desarrollo 
de los síntomas respiratorios 7 días después de la admisión 

hospitalaria. En los casos que se realizó PCR SARS-CoV-2 
en líquido cefalorraquídeo este fue negativo, pero Helbok 
et al., describieron un caso con IgM e IgG SARS-CoV-2 
positivas.42–47

La prevalencia en general del compromiso musculoes-
quelético definido como la presencia de mialgias, elevación 
de los niveles de creatininkinasa (CPK), se describe en un 
10,7% de los pacientes, 9,2% con CPK elevada, 3,1% con 
miopatía y 1,1% con rabdomiólisis. Todas relacionadas con 
una mayor probabilidad de compromiso grave por la in-
fección y estancias prolongadas en la unidad de cuidados 
intensivos (OR 2,64 p <0,01, OR 9,13 p <0,01 y OR 5,34 
p 0,02, respectivamente).12 

CONClUSIóN

La aparición del SARS-CoV-2 en el mundo obligó a gran-
des cambios en los sistemas de salud extranjeros y locales, 
y mucho más a hospitales cuyo foco de acción no eran las 
enfermedades infecciosas y/o pulmonares, con la intención 
de lograr atención de los síntomas y complicaciones inhe-
rentes a esta infección. 

El estudio y reconocimiento de otras alteraciones dife-
rentes a las pulmonares son fundamentales para el abordaje 
holístico de los pacientes, y posiblemente, para el manejo 
crónico de síntomas y secuelas generadas por la infección 
por SARS-CoV-2 /Covid-19.48
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