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Prólogo

Desde el Consejo General de Enfermería de España tenemos 
la satisfacción de presentaros esta Guía de Recomendaciones 
Prácticas en Enfermería relacionadas con la miastenia gravis. 

La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune que 
afecta a la transmisión nerviosa, generando debilidad y/o fa-
tigabilidad muscular. Es una enfermedad que padecen unas 
15.000 personas en España y cuya incidencia anual es de 
unos 700 casos.  

Esta enfermedad puede causar debilidad generalizada en las 
extremidades, provocando variedad de síntomas y niveles 
de gravedad de las personas afectadas. La fatigabilidad y 
debilidad de los músculos voluntarios empeora con la acti-
vidad y mejora con el descanso, pudiendo aparecer en uno 
o varios grupos musculares. A nivel ocular puede cursar 
con diplopía o ptosis palpebral, también pudiendo afectar a 
otras zonas, como la cara o la garganta, causando dificultad 
en el habla, la masticación o al tragar, o, incluso, respirar. 
Toda la sintomatología referida puede afectar de manera 
importante a la calidad de vida de estas personas.

Aunque no hay cura para la miastenia gravis, sí existen op-
ciones de tratamiento disponibles para ayudar a controlar 
los síntomas y mejorar la calidad de vida en las personas que 
la padecen, siendo la adherencia al tratamiento una de las 
intervenciones a fomentar y desarrollar por las enfermeras 
que más ayudan al control de la enfermedad.

El proceso de atención de Enfermería es el método científi-
co de la práctica asistencial para aplicar unos cuidados pro-
fesionales de una manera sistemática y organizada. En esta 
guía se abordan todos los elementos necesarios para realizar 
un plan de cuidados basado en las necesidades individuales 
que presente la persona con miastenia gravis. 
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Dentro de los diferentes niveles de actuación, en este caso, 
la prevención terciaria se articula como eje fundamental 
donde las enfermeras realizan una función prioritaria que, 
junto a una detección precoz y un tratamiento adecuado, 
pueden ayudar a evitar complicaciones. En el abordaje de 
la miastenia gravis se requiere trabajar en equipos multi-
profesionales para alcanzar los resultados deseados, junto 
a la persona y su entorno, en la coordinación de equipos 
multidisciplinares y de los recursos asistenciales necesarios. 
Las enfermeras juegan un papel protagonista, realizando 
gestión de casos y gestión de la continuidad asistencial.

Es de especial relevancia señalar el abordaje de los cuidados 
enfermeros basados en la valoración enfermera que apare-
cen en la guía. Aparte de las consecuencias ya señaladas en 
la calidad de vida de las personas, es importante que la en-
fermera valore aspectos como la afectación en la vida labo-
ral, social, y la afectación al rol del cuidador. 

Esta guía de recomendaciones aportará un gran valor en la 
práctica asistencial de personas con miastenia gravis, refor-
zando elementos clave, como potenciar la autonomía de las 
personas, realizar unos cuidados de calidad adaptados a las 
necesidades y facilitar información, teniendo en cuenta a las 
familias y/o cuidadores en los casos que sea necesario, sien-
do el objetivo fomentar el autocuidado de la persona afecta-
da de esta patología y empoderar al paciente en la gestión de 
su proceso de salud-enfermedad, teniendo como referente 
en los cuidados profesionales a las enfermeras. 

Durante este proceso de apoyo, promoción del autocuidado 
y facilitación de información, la enfermera asumirá el rol 
principal como líder de los cuidados y experta en salud.

Dr. Diego Ayuso Murillo 
Secretario General. 
Consejo General de Enfermería de España



Introduccción

Guillermo Bargues Navarro* 
y Mireia Larrosa Domínguez**
  *  Doctorando en Enfermería, Dietista-Nutricionista. Instituto de 

Investigación Sanitaria La Fe (IISLAFE). Valencia
**  Doctorada en Enfermería y Salud

En la actualidad se han descrito un gran número de enfer-
medades neuromusculares, tanto hereditarias como adqui-
ridas, que afectan a algún componente de la unidad motora. 
Esta está formada por la motoneurona, la unión neuromus-
cular y las fibras musculares a las que inervan. Entendemos 
por unión neuromuscular la región donde tiene lugar la si-
napsis entre el axón de una motoneurona (presináptico) y 
las fibras musculares (postsináptico). Por todo ello, los tras-
tornos de la unión neuromuscular pueden ser causados por 
una alteración a nivel presináptico (por ejemplo, el botulis-
mo o el síndrome de Eaton-Lambert) o a nivel postsináptico 
(por ejemplo, la miastenia gravis –MG–). 

La MG es un trastorno autoinmune debido a la presencia 
de autoanticuerpos contra los receptores neuromusculares y 
otras proteínas a nivel postsináptico, ocasionando debilidad 
y fatigabilidad de los músculos estriados. Se trata de una en-
fermedad poco prevalente y con carácter crónico que oca-
siona un gran impacto físico, mental y social en la persona. 
De esta forma, es necesario un abordaje multidisciplinar, 
integral y continuado con el objetivo de mejorar el estado 
clínico de los pacientes, mejorar la satisfacción, reducir el 
impacto sobre la calidad de vida y minimizar la discapaci-
dad de las personas con MG. Actualmente ocasiona un gran 
impacto económico tanto por costes directos (visitas mé-
dicas, tratamientos farmacológicos e ingresos hospitalarios 
por exacerbaciones o crisis miasténicas) como indirectos 
(pensiones, ayudas económicas o bajas laborales). 
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Los usuarios de esta Guía de Recomendaciones Prácticas son 
las enfermeras que atienden a las personas afectadas con 
MG. Esta guía está compuesta por cinco bloques y nace 
como respuesta a la iniciativa de recoger la evidencia cientí-
fica actualizada sobre los cuidados basados en las necesida-
des reales o potenciales de las personas. 

El capítulo 1 se centra en los aspectos clínicos de la MG, 
donde se describe la fisiopatología, la epidemiología, las ca-
racterísticas clínicas, la clasificación, el diagnóstico, el tra-
tamiento, las complicaciones y el pronóstico. En el capítulo 
2 encontramos el rol de la enfermera en el cuidado de la 
persona con esta enfermedad, garantizando la continuidad 
de los cuidados en diferentes niveles asistenciales (Atención 
Primaria, Atención Hospitalaria, Hospital de Día, Atención 
a Domicilio y Centro Sociosanitario). En el capítulo 3 se 
describe el abordaje de los cuidados enfermeros integrales 
en la persona con MG en base a los patrones funcionales 
de Marjory Gordon. En el capítulo 4 se proporciona una 
explicación de los instrumentos de seguimiento y evalua-
ción específicos para ser administrados por los profesionales 
sanitarios. Por último, en el capítulo 5 se recopilan los re-
cursos de información para los profesionales sanitarios y las 
personas afectadas con MG.

El objetivo de esta Guía de Recomendaciones Prácticas para 
las enfermeras es establecer estrategias y recomendaciones 
basadas en la evidencia científica en relación a los cuidados 
proporcionados para mejorar la calidad de vida de las per-
sonas diagnosticadas de MG. De esta manera, se pretende 
proveer a las personas diagnosticadas de una mejora en la 
continuidad asistencial, educándoles sobre la autogestión 
de la enfermedad, los estilos de vida saludables y el ma-
nejo del régimen terapéutico, obteniendo como resultado 
un aumento del grado de satisfacción, del control de la en-
fermedad y de la percepción de la salud de las personas 
diagnosticadas. 



1 Aspectos clínicos
Íñigo Rojas-Marcos Rodríguez de Quesada
Unidad de Enfermedades Neuromusculares. UGC Neurología 
y Neurofisiología. Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. 
Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBIS). Sevilla

Fisiopatología

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad autoinmu-
ne heterogénea, mediada por inmunoglobulinas de tipo G, 
que afecta a los músculos estriados (cuya diana de acción 
es la unión neuromuscular). La base fisiopatológica común 
a los distintos tipos de MG es la presencia de autoanticuer-
pos (inmunoglobulinas tipo IgG) dirigidos contra antígenos 
localizados en la membrana postsináptica de la unión neu-
romuscular (figura 1). 
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FIGURA 1. FISIOPATOLOGÍA DE LA MIASTENIA GRAVIS

Los receptores de acetilcolina y MuSK se expresan en la superficie del músculo. La unión de 
agrina al complejo LRP4-MuSK activa la agregación de los receptores de acetilcolina. La unión 
de acetilcolina a su receptor provoca la despolarización de la membrana muscular, generando 
un potencial de acción y la contracción del músculo. La acetilcolina se almacena en vesículas 
en el terminal nervioso y se libera a la sinapsis por exocitosis. La colinesterasa degrada la 
acetilcolina eliminándola del espacio sináptico. Los autoanticuerpos antirreceptores de ace-
tilcolina bloquean el receptor de acetilcolina. Los anti-MuSK o LRP4 bloquean el complejo 
LRP4-MuSK, impidiendo el funcionamiento correcto del receptor de acetilcolina.
Fuente: elaboración propia.
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Más del 80 % de los pacientes con MG presentan anticuer-
pos contra el receptor de acetilcolina (anti-RACh). Otros 
anticuerpos menos frecuentes son los dirigidos contra la 
tirosina quinasa muscular (anti-MuSK) y anti-LRP4. La 
etiología exacta se desconoce. Los mecanismos etiopato-
génicos se relacionan con alteraciones del sistema inmune, 
una base genética predisponente, un contexto hormonal 
determinado y factores ambientales. Además, el timo par-
ticipa en la patogenia de la MG asociada a anti-RACh, 
como lo demuestra el efecto favorable de la timectomía y 
la presencia de alteraciones histológicas del timo en estos 
pacientes1-4.

Epidemiología 

Es una enfermedad rara. Su prevalencia en España se estima 
entre 2,6 y 3,3 casos por 10.000 habitantes. Clásicamente 
se consideró una enfermedad que afecta preferentemente 
a mujeres jóvenes; sin embargo, desde hace varias décadas 
se constata el aumento de incidencia en la población senil. 
Entre las mujeres existe un doble pico de incidencia, entre 
los 20 y 40 años y entre los 60 y 80 años. En los varones 
aumenta la incidencia a partir de los 60 años. Estos datos 
se deben en parte a una mejor precisión diagnóstica y al 
aumento de la supervivencia de la población5-7. 

Características clínicas  

El síntoma principal es la debilidad muscular que aparece 
o se agrava tras la actividad muscular repetida o mante-
nida (fatigabilidad). Existen músculos que se afectan con 
más frecuencia y en algunos pacientes de forma exclusiva. 
La otra característica de la MG es la fluctuación a lo largo 
del día. El paciente está bien por la mañana, pero tras la 
actividad durante el día aparece debilidad. La MG tam-
bién puede agravarse o mejorar en diferentes épocas de la 
vida sin que se identifique una causa1-4, 8. Diversos factores, 
como fármacos (tabla 1), infecciones, estrés emocional, em-
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barazo, menstruación, cambios en la terapia farmacológica 
(como la reducción rápida de los corticoides), intervenciones 
quirúrgicas o recidivas del timoma, pueden provocar em-
peoramiento de un paciente con miastenia o incluso desen-
cadenar los primeros síntomas.

TABLA 1. LISTADO DE FÁRMACOS QUE PUEDEN 
AGRAVAR UNA MIASTENIA GRAVIS  

Fármaco Riesgo de agravar  
la miastenia gravis Comentarios 

Toxina botulínica Alto Evitar 
Inhibidores del 
punto de control 
inmunitario

Alto Usar con extremo cuidado si no 
hay alternativa

Magnesio 
intravenoso

Alto Actúa sobre la unión 
neuromuscular. Evitar

Peniciliamina Alto Evitar
Teletromicina Alto Evitar
Aminoglucósidos Moderado Usar con precaución si no hay 

alternativas
Quinolonas Probablemente 

moderado
Usar con precaución

Macrólidos Probablemente 
moderado

Usar con precaución

Beta-bloqueantes Bajo Usar con precaución, sobre 
todo en crisis miasténica o en 
poscirugía

Cloroquina, 
hidroxicloroquina

Bajo Usar con precaución

Interferón alfa Bajo Usar con precaución
Contraste yodado Bajo Usar con precaución. Basado en 

descripciones antiguas
Quinina Bajo Usar con precaución
Estatinas Bajo Usar con precaución
Anti-factor de 
necrosis tumoral

No aclarado Usar con precaución

(Continúa)
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(Continuación)

TABLA 1. LISTADO DE FÁRMACOS QUE PUEDEN 
AGRAVAR UNA MIASTENIA GRAVIS  

Fármaco Riesgo de agravar  
la miastenia gravis Comentarios 

Vacunas con virus 
vivos/atenuados

No afecta a la miastenia, sí 
contraindicadas en pacientes 
inmunodeprimidos

Actualmente no existe una lista completa con todos los fármacos que pueden agravar la 
miastenia gravis. Aquí aparecen algunos, pero no todos. Muchos fármacos se han rela-
cionado con empeoramiento de la miastenia gravis. En la mayoría no hay contraindica-
ción absoluta y la precaución se basa en descripción de casos aislados. Muchos de estos 
fármacos deben usarse, si están indicados, con una vigilancia adecuada y advertencia al 
paciente. Siempre se debe valorar el riesgo-beneficio de forma individual.
Fuente: elaboración propia, adaptada de las referencias 4 y 8.

La musculatura ocular se afecta en la mayoría de los pacien-
tes con MG. El 60 % presenta ptosis palpebral y/o diplopía. 
Cuando ocurre de forma exclusiva, los pacientes se diag-
nostican de miastenia ocular (MO) y cuando se extiende 
a otros músculos (musculatura bulbar, musculatura axial o 
de extremidades, diafragma) hablamos de MG generalizada 
(MGG).  

La ptosis palpebral suele ser asimétrica y empeora a lo largo 
del día en la mayoría de los casos, llegando en ocasiones a 
ocluir el ojo. La diplopía binocular es más frecuente por la 
tarde-noche y con frecuencia no se aprecia paresia oculo-
motora. La voz nasal y la fatigabilidad en la masticación son 
propias de la MG. Hay pacientes que presentan debilidad 
cervical marcada, con cabeza caída (drop head). La debili-
dad en miembros superiores es proximal, en hombros, con 
más frecuencia que en manos. La debilidad en miembros 
superiores es más frecuente que en miembros inferiores.  

La gravedad de la MG viene determinada por la afecta-
ción de la musculatura respiratoria (diafragma, músculos 
intercostales). En estos casos, el paciente puede desarrollar 
una crisis miasténica y precisar ventilación mecánica. El 
fallo respiratorio suele acompañarse de disfagia de predo-
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minio a líquidos que, a su vez, favorece broncoaspiraciones 
y agrava la situación respiratoria. De forma característica, 
los pacientes con MG, por la fatigabilidad de la muscu-
latura respiratoria que usamos de forma continua, pasan 
de una situación respiratoria aparentemente estable a una 
insuficiencia respiratoria grave que se establece sin previo 
aviso.  

Entre el 50-80 % de los pacientes con MG refieren falta de 
energía, cansancio y agotamiento, incluso con una explo-
ración dirigida para signos miasténicos normal o mínima-
mente alterada. Esta fatiga es multifactorial y, en ausencia 
de síntomas y/o signos miasténicos, no mejorará aumentan-
do el tratamiento inmunosupresor o inmunomodulador.  

Los pacientes con anti-MuSK tienen un perfil clínico ca-
racterístico. Un 30 % tiene ptosis y diplopía. El inicio de 
los síntomas es bulbar en más del 40 % de los pacientes, 
con debilidad facial, faríngea y lingual y riesgo de afec-
tación respiratoria y debilidad cervical. La fluctuación a 
lo largo del día no es característica en este subgrupo de 
pacientes. Pueden desarrollar atrofia muscular.  

Clasificación  

La MG es una enfermedad heterogénea, por lo que la cla-
sificación en subgrupos nos permite no solo agrupar de 
forma sistemática a los pacientes según sus características, 
sino también establecer un pronóstico y elegir el tratamien-
to más adecuado en cada caso2, 4.  

La clasificación de los subgrupos de MG se basa en las 
características clínicas e inmunológicas (presencia de an-
ticuerpos específicos), la histología del timo (normal, hi-
perplásico o timoma) y la edad de inicio (tabla 2). Además, 
existe una clasificación clínica de la Myasthenia Gravis 
Foundation of America (MGFA) que categoriza la situa-
ción clínica del paciente en un momento determinado de 
su enfermedad (ver capítulo 4). 
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MIASTENIA GRAVIS CON ANTI-RACH 

De inicio precoz 

En este subgrupo, los primeros síntomas aparecen antes 
de los 50 años. Pueden presentar hiperplasia folicular del 
timo, aunque este dato no es constante. Es más frecuente 
en mujeres, en una proporción 3:1. Se asocia a factores ge-
néticos que predisponen a enfermedades autoinmunes y a 
haplotipos determinados. Entre los antecedentes familiares 
hay una elevada incidencia de enfermedades autoinmunes. 
Tienen una respuesta favorable a la timectomía.

De inicio tardío 

Los síntomas aparecen después de los 50 años de edad. Es rara 
la presencia de hiperplasia del timo. Hay un leve predominio 
en varones. No responden a timectomía por regla general.  

MIASTENIA GRAVIS ASOCIADA A TIMOMA 

Un 10-15 % de los pacientes con MG tienen timoma. Estos 
pacientes con timoma tienen una MGG con anticuerpos anti- 

TABLA 2. CLASIFICACIÓN DE LOS SUBGRUPOS 
DE LA MIASTENIA GRAVIS 

Según la edad 
de inicio

De inicio precoz o early-onset myasthenia gravis (EOMG)
De inicio tardío o late-onset myasthenia gravis (LOMG)

Según el perfil  
de anticuerpos

Anticuerpos contra el receptor de acetilcolina (anti-RACh)
Anticuerpos contra el receptor de tirosina quinasa 
específico del músculo (MuSK)
Anticuerpos anti-LRP4
Seronegativa

Según la histología 
del timo

Timoma
Hiperplasia del timo
Normal

Según la localización  
de la enfermedad

Ocular (MGO)
Generalizada (MGG)

Fuente: elaboración propia.
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RACh. Hasta un 30 % de todos los pacientes con timoma 
desarrollan MG y un porcentaje mayor tienen anti-RACh 
sin manifestaciones clínicas. La timectomía está indicada en 
todos los pacientes con timoma.  

MIASTENIA GRAVIS ASOCIADA A ANTI-MUSK 

El 1-4 % de los pacientes con MG tienen anticuerpos anti- 
MuSK. Es raro que coexistan con anti-RACh. No se presen-
ta en niños ni en edad avanzada. Tiene unas características 
clínicas específicas comentadas anteriormente. No se asocia 
a alteraciones del timo y no responden a la timectomía.  

MIASTENIA GRAVIS ASOCIADA A ANTI-LRP4 

No está comercializada su determinación y no se usa de 
forma rutinaria en práctica clínica. Se ha descrito su pre-
sencia en un 2-27 % de los pacientes. El 20 % solo tiene 
manifestaciones oculares. Predomina en mujeres. No aso-
cia alteraciones del timo y la afectación respiratoria es rara.  

MIASTENIA GRAVIS GENERALIZADA SERONEGATIVA 

Es un grupo heterogéneo. Entre el 20-50 % de estos pacien-
tes deberían clasificarse en subgrupos de MG seropositiva 
porque tienen anticuerpos con potencial patogénico que, 
por tener baja afinidad o baja concentración plasmática, no 
se detectan con las técnicas habituales. Se pueden detectar 
otros anticuerpos no patogénicos. 

MIASTENIA OCULAR 

Supone un 15 % de los pacientes con MG. Solo tienen sínto-
mas oculares (diplopía, ptosis palpebral). La mitad de los pa-
cientes tienen anti-RACh. Un porcentaje de estos pacientes 
pueden desarrollar MGG, sobre todo en los primeros 2-3 años.  

MIASTENIA ASOCIADA A INHIBIDORES DEL PUNTO 
DE CONTROL INMUNITARIO 

Los inhibidores del punto de control inmunitario (checkpoint 
inhibitors) en pacientes con cáncer, al mismo tiempo que es-
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timulan la inmunidad contra las células neoplásicas, pueden 
favorecer la autoinmunidad indeseable contra antígenos del or-
ganismo. Un 3 % de pacientes presentará una alteración neuro-
lógica, siendo más frecuente la afectación del sistema nervioso 
periférico. Estos fármacos pueden desencadenar una miastenia 
de novo o desenmascarar una miastenia latente. Se puede sola-
par con miositis y/o miocarditis. La miastenia ocular aislada es 
rara. Un porcentaje elevado tiene anti-RACh. Hasta un 50 % 
puede desarrollar crisis miasténica. El tratamiento consiste en 
la interrupción del fármaco y el inicio de corticoides, inmuno-
globulinas o recambios plasmáticos e inmunosupresores.  

Diagnóstico 

La anamnesis y la exploración física son la base del diagnós-
tico de MG1-4. El resultado de las pruebas complementarias 
debe interpretarse en un contexto clínico congruente con 
el diagnóstico de MG.  

El diagnóstico es fácil en presencia de autoanticuerpos es-
pecíficos. En casos seronegativos, la anamnesis, la explora-
ción clínica y neurofisiológica y la respuesta a anticolines-
terásicos pueden dar el diagnóstico con certeza.  

ANAMNESIS 

Indagaremos sobre los síntomas más frecuentes en MG: vi-
sión doble, caída de párpados, voz nasal, claudicación de 
la masticación, disfagia a líquidos, debilidad proximal en 
miembros superiores. Preguntaremos por la fluctuación 
de los síntomas a lo largo del día y de un día a otro y su 
relación con la actividad física repetida o mantenida. Hay 
pacientes que no siguen la “lógica” de la fatigabilidad y los 
síntomas predominan en las primeras horas del día.  

EXPLORACIÓN FÍSICA 

En la exploración intentaremos poner de relieve la fatigabi-
lidad de la musculatura afectada mediante la repetición de 
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movimientos o el mantenimiento de una posición (tabla 3). 
También se puede realizar el test del hielo, que tiene una 
alta sensibilidad y especificidad; consiste en colocar un cubo 
de hielo (dentro de un guante quirúrgico) sobre el párpado 
afecto durante 2 minutos y observar si mejora o revierte la 
ptosis palpebral. 

TABLA 3. EXPLORACIÓN FÍSICA EN PACIENTES 
CON SOSPECHA DE MIASTENIA GRAVIS 

Maniobras de fatigabilidad 
muscular  Manifestación 

Mantener la mirada lateral en 
un ángulo de 45º o bien en la 
supraversión (normalmente se le 
pide que mantenga la mirada en 
esa posición durante 1 minuto)  

Diplopía por la debilidad de la 
musculatura extraocular 

Mantener la mirada  
en supraversión 

Ptosis palpebral frecuentemente 
asimétrica 

Contar en voz alta (por ejemplo, 
hasta 50 o 100) 

Voz nasal, disartria o disfonía

Mediante palmadas repetidas  
por encima de la cabeza 

Fatigabilidad proximal en miembros 
superiores. El paciente con MG no 
podrá lograr el número de repeticiones 
pedidas (por ejemplo, 20) o bien 
presentará paresia tras la repetición 

Sostener los brazos extendidos 
durante 4 minutos 

Fatigabilidad proximal en miembros 
superiores 

Flexiones cervicales repetidas 
o mantenimiento de la flexión 
cervical contra gravedad  

Debilidad y fatigabilidad de la 
musculatura cervical, voz nasal, 
disartria, disfonía o disfagia 

Mediante sentadillas o 
manteniendo una elevación de 45º 
desde el decúbito 

Debilidad y fatigabilidad de los 
miembros inferiores a nivel proximal 

Fuente: elaboración propia.

Observaremos si existe ortopnea al colocar al paciente en 
decúbito, así como el uso de la musculatura respiratoria 
accesoria. Se puede realizar el test de respiración única (ver 
apartado siguiente, "Complicaciones"). 
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AUTOANTICUERPOS 

La determinación de anticuerpos específicos (anti-RACh, 
anti-MuSk, anti-LRP4) en sangre es diagnóstica de MG en 
presencia de clínica congruente.  

PRUEBAS NEUROFISIOLÓGICAS 

La estimulación repetitiva muestra un decremento de la 
amplitud de los potenciales motores. La alteración en la 
electromiografía de fibra única es más sensible, pero menos 
específica que la estimulación repetitiva.  

TIMOMA 

En todo paciente con MG se debe descartar timoma me-
diante resonancia o tomografía axial computarizada (TAC) 
de tórax. También en pacientes con MO, ya que no pode-
mos descartar que algunos de estos desarrollen una MGG.  

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

El diagnóstico diferencial incluye miopatías, fundamental-
mente aquellas que afectan a la musculatura oculomotora 
(miopatía mitocondrial, distrofia oculofaríngea, distrofia 
miotónica, miopatía orbitaria). Si hay afectación ocular si-
métrica, anticuerpos negativos y resistencia al tratamiento, 
podemos pensar en síndromes miasténicos congénitos. Una 
ptosis palpebral aislada puede deberse a una dehiscencia 
o desinserción de la aponeurosis del elevador, que es más 
frecuente en la edad avanzada.  

Cuando la presentación es subaguda, algunos pacientes se han 
diagnosticado erróneamente de ictus o síndrome de Miller-Fi-
sher. La presencia de atrofia muscular y fasciculaciones (in-
cluyendo la lengua) en pacientes con anti-MuSK puede con-
fundirnos con una enfermedad de neurona motora. Aspec-
tos clínicos (disautonomía, debilidad proximal en miembros 
inferiores, arreflexia) y el estudio neurofisiológico permiten 
distinguir al síndrome miasteniforme de Eaton-Lambert.  
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Complicaciones  

La situación de mayor gravedad en el paciente con MG 
es el fracaso de la musculatura respiratoria (el diafragma 
es el principal músculo inspiratorio)9, 10. Cuando esto im-
plica la indicación de ventilación mecánica, hablamos de 
crisis miasténica, y ocurre en el 15-20 % de los pacientes. 
Al contrario que los pacientes con patología cardiorrespi-
ratoria, los pacientes con MG pueden dar una impresión 
clínica aceptable aun cuando su función respiratoria esté 
ya gravemente comprometida. El síntoma principal es la 
dificultad respiratoria en decúbito u ortopnea. En la explo-
ración podemos observar el uso de musculatura accesoria y 
respiración abdominal paradójica (hundimiento de la pared 
abdominal durante la inspiración). El paciente puede mos-
trar inquietud, sudoración, somnolencia y confusión.  

En el test de respiración única se le pide al paciente que cuen-
te en voz alta de forma consecutiva tras una única inspiración 
profunda, sin volver a tomar aire. El resultado es patológico 
si el paciente no llega a contar 20; contar menos de 15 sugiere 
afectación grave de la capacidad vital. En estos pacientes, la 
gasometría arterial o la pulsioximetría, aunque deban rea-
lizarse, no se alteran hasta fases avanzadas y, por tanto, su 
normalidad no excluye debilidad diafragmática ni refleja la 
gravedad del paciente. La medición de la capacidad vital pul-
monar basal y en decúbito es la prueba de elección. La caída 
de un 20 % en decúbito indica debilidad del diafragma.  

Otra situación clínica es el agravamiento o exacerbación 
de la clínica miasténica, que puede ser grave, incluyendo 
clínica bulbar, pero que no requiere ventilación mecánica. 
Estos pacientes presentan una exacerbación de la MG, pero 
no una crisis miasténica.  

Tratamiento farmacológico1-4, 11, 12 

TRATAMIENTO SINTOMÁTICO 

Los inhibidores de la colinesterasa evitan la eliminación de 
acetilcolina de la sinapsis. Se usa la piridostigmina 60 mg 
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en una dosis variable según la respuesta y los efectos se-
cundarios. En la mayoría de los pacientes se necesita un 
tratamiento inmunosupresor a largo plazo.  

Sus efectos secundarios más frecuentes son: calambres 
musculares, aumento de secreciones respiratorias, diarrea, 
dolor abdominal.  

CORTICOIDES 

La prednisona vía oral es el tratamiento de primera línea en 
los pacientes con MG que no se controlan con piridostig-
mina. Es posible un empeoramiento en la primera semana 
del tratamiento si se inicia a dosis elevadas, por lo que, si 
el paciente es ambulatorio, se iniciará con dosis crecientes, 
según respuesta, hasta 20-60 mg/día. La mayoría de los pa-
cientes necesitarán un tratamiento a medio o largo plazo, 
por lo que la aparición de efectos secundarios por corticoi-
des y la existencia de comorbilidades limitan su uso.  

Los efectos secundarios son conocidos: aumento de peso, 
miopatía esteroidea, hiperglucemia, osteoporosis, hiperten-
sión arterial, insomnio, úlcera gástrica, trastorno del ánimo, 
opacidad corneal. 

INMUNOSUPRESORES NO ESTEROIDEOS 

El uso de inmunosupresores no esteroideos (ISNE) nos per-
mite reducir o incluso suspender la dosis de corticoides (aho-
rradores de corticoides). Se utilizan azatioprina, micofenolato, 
ciclosporina, tacrolimus y ciclofosfamida (su uso está restrin-
gido a pacientes farmacorresistentes). Azatioprina y ciclospo-
rina han demostrado su eficacia como tratamiento adyuvante 
a corticoides en ensayos aleatorizados. La eficacia de micofe-
nolato se basa en estudios retrospectivos. El uso del resto de 
fármacos se sustenta en estudios no controlados con placebo.  

Uno de los problemas de los ISNE es que no son eficaces hasta 
unos meses después de iniciar el tratamiento (1-6 meses con 
tacrolimus, 6-18 meses con azatioprina), por lo que en pa-



1. ASPECTOS CLÍNICOS 21

cientes con afectación moderada o grave el tratamiento debe 
complementarse con terapias de acción más rápida. 

Por su toxicidad hematológica, hepática o renal requieren con-
troles analíticos periódicos. A largo plazo incrementan el ries-
go de neoplasias de piel, hematológicas y de tumores sólidos.  

INMUNOGLOBULINAS INTRAVENOSAS  
Y RECAMBIOS PLASMÁTICOS 

Ambos tratamientos pueden usarse como tratamiento a 
corto plazo en pacientes con MG moderada o grave y crisis 
miasténica. Por su rapidez de acción, sirven como terapia 
puente hasta que otros fármacos con acción más lenta lo-
gren su efecto. La dosis de inmunoglobulinas intravenosas 
es 2 g/kg en 5 días. Se administran 5-6 sesiones de recam-
bios plasmáticos, una sesión cada 48 horas. Su uso como 
tratamiento de mantenimiento es infrecuente y se reserva 
a pacientes farmacorresistentes al resto de terapias.  

RITUXIMAB 

Es un anticuerpo monoclonal anti-CD20. Ha demostrado 
ser muy eficaz en pacientes con anti-MuSK. Aunque no se 
ha demostrado la misma eficacia en MG con anti-RACh, se 
utiliza en casos farmacorresistentes.  

INHIBIDORES DE FcRn  

qEfgartigimod es el primer inhibidor de FcRn (receptor neo-
natal para el Fc) autorizado como complemento de la terapia 
estándar de la MGG con anticuerpos anti-RACh. Se adminis-
tra en ciclos que, dependiendo de su formulación, consisten 
en una dosis semanal de 10 mg/kg, durante 4 semanas, en su 
formulación IV; o en una dosis semanal de 1.000 mg, durante 
4 semanas, en su formulación SC. Los ciclos de tratamiento 
siguientes se deben administrar según dicte la evaluación clí-

qEste medicamento está sujeto a seguimiento adicional, es prioritaria la notificación de 
sospechas de reacciones adversas asociadas a este medicamento.
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nica. En el programa de desarrollo clínico, el momento más 
temprano para iniciar un ciclo de tratamiento siguiente fue 
7 semanas a partir de la perfusión inicial del ciclo anterior. 
No se ha establecido la seguridad en caso de iniciar los ciclos 
siguientes antes de 7 semanas a partir del inicio del ciclo de 
tratamiento anterior13, 14. Ha demostrado eficacia y seguridad 
en el ensayo aleatorizado fase III ADAPT, con mejorías frente 
a placebo en las escalas MG-ADL (Myasthenia Gravis Activi-
ties of Daily Living) y QMG (Quantitative Myasthenia Gravis) 
en una magnitud considerada clínicamente relevante, y un 
perfil de seguridad favorable. Se encuentra financiado por el 
Sistema Nacional de Salud11, 15.  

INHIBIDORES DEL COMPLEMENTO   

qRavulizumab es una versión mejorada de eculizumab, 
con una vida media más larga, que permite infusiones intra-
venosas cada 8 semanas. Está autorizado como tratamien-
to complementario en pacientes con MGG en la que otros 
tratamientos disponibles no sean adecuados. Su eficacia y 
seguridad se probaron en un ensayo aleatorizado de fase III. 
Se encuentra financiado por el Sistema Nacional de Salud.  

Los pacientes que se traten con fármacos anticomplemen-
to deben vacunarse contra meningococo al menos 15 días 
antes. También es recomendable administrar la vacuna 
contra el Haemophilus influenzae tipo B en todos los pa-
cientes que reciban el fármaco independientemente de la 
vacunación anterior16. 

TRATAMIENTO DE LA CRISIS MIASTÉNICA 

Por definición, los pacientes con crisis miasténica requieren 
ventilación mecánica no invasiva o invasiva (intubación oro-
traqueal) e ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos. 
El tratamiento consiste en inmunoglobulinas intravenosas 
o sesiones de recambios plasmáticos. Su efecto terapéuti-

qEste medicamento está sujeto a seguimiento adicional, es prioritaria la notificación de 
sospechas de reacciones adversas asociadas a este medicamento.
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co aparece tras varios días. Normalmente se intensificará 
el tratamiento inmunosupresor basal para que el paciente 
esté protegido una vez que el efecto de inmunoglobulinas o 
recambios plasmáticos se diluya. La tos ineficaz, la dificul-
tad en el aclaramiento de secreciones y la debilidad cervical 
son predictores de fracaso en la extubación.  

FUTUROS TRATAMIENTOS  

Existen nuevos tratamientos aún no aprobados y otros en 
fase de investigación, con diferentes dianas y diferentes vías 
de administración17:  

• Fármacos pendientes de aprobación*:  

 –  qRozanolixizumab: es un anti-FcRn, vía subcutánea.

 –  qZilucoplan: es un inhibidor de complemento (C5 y 
C5b), vía subcutánea. 

• Fármacos en fase de investigación:  

 –  Antimonoclonales contra células B: inebilizumab 
(anti- CD19), vía intravenosa.  

 –  Inhibidores de complemento: pozelimab (+ cemdisiran) 
(anti-C5).  

 –  Inhibidores de FcRn: nipocalimab, vía intravenosa; ba-
toclimab, vía subcutánea. 

Pronóstico  

Los pacientes con MG tienen, en general, un buen pronóstico 
y en la actualidad no ven reducida su esperanza de vida3, 18-20. 
Sin embargo, la mayoría necesitará un tratamiento farmaco-
lógico a largo plazo. Solo un 10-15 % logrará una remisión 
completa, pudiendo interrumpir el tratamiento.  

*Indicados por la EMA pero actualmente no financiados por el Sistema Nacional de Salud.

qEste medicamento está sujeto a seguimiento adicional, es prioritaria la notificación de 
sospechas de reacciones adversas asociadas a este medicamento.
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La clínica fluctúa a lo largo del tiempo con remisiones y exa-
cerbaciones. No es habitual una progresión mantenida hacia 
el empeoramiento. Alrededor de un 20 % de los pacientes 
sufren una crisis miasténica, normalmente en los primeros 
años de enfermedad. Entre un 8 y 15 % (según diferentes 
estudios) de los pacientes no se controlan con el tratamiento 
y se consideran farmacorresistentes. En base a un consenso 
de expertos19 se definen como pacientes farmacorresisten-
tes aquellos con síntomas incapacitantes cuyo estatus en la 
escala MGFA-PIS (Myasthenia Gravis Foundation of Ameri-
ca-Post-Intervention Status) no se modifica o empeora tras el 
tratamiento con corticoides y al menos otros dos inmunosu-
presores, usados en dosis y durante un tiempo adecuados, o 
presentan efectos secundarios graves e inaceptables.  

Los pacientes con MO pueden desarrollar una MGG. Los 
estudios al respecto son muy heterogéneos, por lo que es 
difícil obtener conclusiones. El porcentaje de pacientes con 
MO que desarrollan una MGG varía del 11 al 84 % entre 
los diferentes estudios. De los pacientes con MO que de-
sarrollan una MGG, solo un 3-10 % lo hará más de 3 años 
después del inicio de los síntomas oculares.  

Puntos clave 

• La MG es una enfermedad poco frecuente mediada por 
inmunoglobulinas de tipo G dirigidas contra antígenos 
localizados en la membrana postsináptica de la unión 
neuromuscular. Se caracteriza por causar fatigabilidad y 
debilidad muscular en los músculos estriados, pudiendo 
ocasionar signos y síntomas como ptosis, diplopía, disfa-
gia, voz nasal, disnea, entre otros. 

• El diagnóstico de la MG se realiza fundamentalmente con la 
anamnesis y la exploración física, determinando la presen-
cia de fatigabilidad y debilidad muscular, además de presen-
tar uno o varios: anticuerpos patogénicos positivos, altera-
ción de la transmisión neuromuscular o mejoría clínica tras 
la administración de inhibidores de la acetilcolinesterasa. 
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• La MG es una enfermedad heterogénea y de carácter 
crónico. Aunque el pronóstico es en general bueno, la 
mayoría de los pacientes precisarán tratamiento a largo 
plazo y sobre un 15 % no se controlará de forma adecua-
da con el tratamiento. 

• La mayoría de los tratamientos y la forma de administrar-
los no están respaldados por un alto nivel de evidencia 
y se basan en estudios retrospectivos, no controlados u 
opinión de expertos.  

• La complicación más grave y potencial causa de mortali-
dad es la crisis miasténica. Es fundamental identificar los 
signos y síntomas que predicen esta situación.  
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Introducción

La enfermera es un miembro activo y necesario en el abor-
daje de la miastenia gravis (MG) que, mediante el proceso 
de atención enfermera (valoración, diagnóstico, planifica-
ción, ejecución y evaluación), administra cuidados integra-
les en la persona y su entorno. Adicionalmente debe aplicar 
la práctica reflexiva y el pensamiento crítico experto, a la 
vez que emplea los principios científicos sustentados en la 
evidencia, la experiencia clínica y el conocimiento teórico 
para proporcionar cuidados basados en la excelencia. Las 
enfermeras identifican, gestionan y coordinan los recursos 
tanto materiales como humanos durante todo el proceso 
asistencial. 

El impacto de la MG en la persona y su entorno debe 
valorarse de forma rutinaria por parte de la enfermera, 
fomentando aspectos positivos para la salud y promovien-
do una correcta autogestión de la enfermedad. La capa-
cidad de autogestión por parte de la persona afectada se 
ha asociado a una menor utilización de los recursos y una 
reducción del gasto sanitario1, además de potenciar el rol 
activo de la persona afectada con la MG en el proceso, 
favoreciendo su autonomía en la toma de decisiones com-
partidas e incrementando la propia corresponsabilidad en 
el manejo de la enfermedad. Dada la complejidad de la 
MG, la enfermera debe fomentar una correcta adherencia 
terapéutica tanto en la adhesión a los tratamientos como 
en el seguimiento de un estilo de vida saludable manteni-
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dos en el tiempo, con el objetivo de reducir la morbilidad 
asociada y aumentar la calidad de vida.

Dos conceptos claves que centran la práctica clínica diaria son:

• Promoción de la salud: entendida como el proceso de ca-
pacitación de la persona para incrementar el control de 
sus determinantes de salud. 

• Prevención de las enfermedades: evitando su progresión 
y las consecuencias de su instauración2. 

Las enfermeras tienen un papel activo al ser profesionales 
sanitarios de referencia para la población, siendo necesario 
actualizar los conocimientos para ofrecer un estándar de 
cuidados óptimos. También deben garantizar un abordaje 
multi e interdisciplinar mediante la continuidad de los cui-
dados en los diferentes niveles asistenciales (Atención Pri-
maria, Atención Hospitalaria, Hospital de Día, Atención a 
Domicilio y Centro Sociosanitario). 

Es importante que realicen educación sanitaria, aportan-
do información y formación sobre los aspectos de la en-
fermedad, los tratamientos farmacológicos y la autoadmi-
nistración de escalas validadas para la monitorización de 
los signos y síntomas, a la vez que proporcionan fuentes de 
información veraces que permitan empoderar a la persona.

En cuanto al estado de salud de las personas con MG, es ne-
cesario prestar especial atención a la instauración de comor-
bilidades que pueden llegar a desarrollar como consecuencia 
directa o indirecta de su estado de salud. Se ha observado 
un estilo de vida sedentario entre las personas con MG, ya 
que el ejercicio físico puede aumentar la debilidad y la fatiga-
bilidad muscular3, 4, una mayor presencia de enfermedades 
con riesgo cardiovascular en comparación con la población 
general, como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial o 
la dislipemia5, y la presencia de enfermedades asociadas a los 
fármacos para tratar la enfermedad, como la osteoporosis6. 
Por ello, es una tarea imprescindible prevenirlas o minimi-
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zarlas a través del asesoramiento, la detección en la consulta, 
así como el control de su progreso una vez ya establecidas. 

La enfermera de práctica avanzada en el 
ámbito de las enfermedades neuromusculares

El Consejo Internacional de Enfermeras definió enfermera 
de práctica avanzada (EPA) como “una enfermera genera-
lista o especializada que ha adquirido, mediante formación 
de grado adicional (mínimo un título de maestría), la base 
de conocimiento experto, habilidades para la toma de de-
cisiones complejas y competencias clínicas para la práctica 
avanzada de la enfermería cuyas características están mo-
deladas por el contexto en el que se acredita para ejercer”7. 
El Royal College of Nursing reconoció los cuatro pilares de 
la EPA: la práctica clínica avanzada, la gestión y el lideraz-
go, la educación y la investigación8.

LA PRÁCTICA CLÍNICA AVANZADA

• Realizar la anamnesis y la exploración neurológica fun-
cional, además de administrar instrumentos específicos 
y genéricos para la valoración de la persona con una en-
fermedad neuromuscular.

• Realizar o colaborar con otros profesionales de la salud en 
la determinación de pruebas diagnósticas y/o terapéuticas.

• Valorar las necesidades reales o potenciales a nivel inte-
gral, planificar e implementar intervenciones complejas 
e individualizadas, así como evaluar los resultados de la 
actuación aplicada a la persona con enfermedad neuro-
muscular y su entorno, empleando el pensamiento críti-
co y las habilidades analíticas.

• Fomentar la toma de decisiones compartidas, respe-
tando los principios éticos, para facilitar el empodera-
miento y la autonomía de la persona con enfermedad 
neuromuscular. 
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• Fomentar la relación terapéutica mediante el uso de habi-
lidades comunicativas avanzadas.

LA GESTIÓN Y EL LIDERAZGO

• Gestionar y optimizar los recursos humanos y materiales 
disponibles según las necesidades específicas de la perso-
na con enfermedad neuromuscular.

• Garantizar la continuidad asistencial y la coordinación 
entre diferentes niveles asistenciales. 

• Identificar áreas de mejora en el Servicio de Neurología y 
proponer acciones consecuentes.

• Promover y facilitar el trabajo multi e interdisciplinar.

LA EDUCACIÓN

• Proporcionar educación sanitaria a las personas afectadas 
por una enfermedad neuromuscular y su entorno.

• Diseñar, impartir y evaluar programas educativos desti-
nados a personas afectadas por una enfermedad neuro-
muscular y/o su entorno.

• Colaborar en la formación de alumnos de pregrado y pos-
grado para desarrollar conocimientos y habilidades en re-
lación a las enfermedades neuromusculares.

• Elaborar material didáctico y proporcionar recursos edu-
cativos sobre el abordaje de la enfermedad neuromuscu-
lar específica.

LA INVESTIGACIÓN

• Identificar y aplicar la evidencia científica actualizada en 
relación al abordaje de los cuidados en la persona con en-
fermedad neuromuscular y su entorno.

• Desarrollar protocolos y directrices sobre los cuidados en 
la persona con enfermedad neuromuscular.
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• Participar en auditorías y en la evaluación del Servicio de 
Neurología.

• Coordinar o colaborar en el diseño, el desarrollo, el aná-
lisis y la interpretación de estudios científicos focaliza-
dos en la persona con enfermedad neuromuscular y/o su 
entorno.

• Transferir el conocimiento enfermero en relación al abor-
daje de las enfermedades neuromusculares en jornadas y 
congresos científicos, y realizar publicaciones científicas.

Puntos clave 

• La enfermera adquiere una posición relevante en el abor-
daje de los cuidados de la persona con MG, identificán-
dose como una profesional de referencia para la persona 
afectada y su entorno.

• La práctica clínica diaria de las enfermeras debe basarse 
en la promoción de la salud y la prevención de comorbi-
lidades, además de promover la educación sanitaria y la 
continuidad asistencial, fomentando la autogestión de la 
enfermedad.

• Los pilares de la EPA en enfermedad neuromuscular son: 
la práctica clínica avanzada, la gestión y el liderazgo, la 
educación y la investigación.
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Percepción y manejo de la salud

LOS HÁBITOS TÓXICOS

El consumo de tabaco es uno de los principales riesgos de 
desarrollar enfermedades cardiovasculares y respiratorias, así 
como que se ha asociado con diferentes tipos de neoplasias 
y enfermedades cardiovasculares. En relación con la MG, se 
ha informado de un mayor consumo de tabaco entre las per-
sonas afectadas en comparación con la población general1, 2, 
y un limitado número de publicaciones con un bajo tamaño 
muestral han observado una asociación entre el tabaquismo y 
el desarrollo y empeoramiento de la enfermedad3-6, aunque se 
necesitan más estudios para esta asociación. Por otra parte, el 
consumo del alcohol se ha asociado con el desarrollo del ac-
cidente cerebrovascular hemorrágico y de algunas neoplasias.

Actualmente se desconoce si el consumo de alcohol es un 
factor de riesgo del desarrollo de la MG. Sin embargo, el con-
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sumo habitual de alcohol puede alterar la biotransformación 
de los fármacos que se metabolizan en el hígado, ocasionando 
un aumento de la concentración sérica y, por consiguiente, un 
mayor riesgo de efectos adversos. En los casos detectados de 
consumo, la enfermera recomendará, de forma breve, senci-
lla y personalizada, el cese del consumo, informando de la 
influencia del tabaco y/o el alcohol en la MG.

LA ADHERENCIA FARMACOLÓGICA

La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió la 
adherencia terapéutica como “el grado en el que la con-
ducta de una persona sobre la toma de medicamentos, el 
seguimiento de una dieta o los cambios en el estilo de vida 
se corresponde con las recomendaciones acordadas con el 
profesional sanitario”7. Actualmente no disponemos de 
datos sobre la adhesión al tratamiento farmacológico de 
las personas con MG residentes en España, pero estudios  
realizados en otros países han sugerido una baja adheren-
cia8, 9. Es necesario que la enfermera realice una valoración 
de la adherencia farmacológica mediante métodos directos 
e indirectos (tabla 1).

TABLA 1. MÉTODOS DIRECTOS E INDIRECTOS DE 
MEDICIÓN DE LA ADHERENCIA FARMACOLÓGICA

Métodos directos Métodos indirectos
•  Determinación de la 

concentración sérica del fármaco
•  Terapia directamente observada 

llevada a cabo por profesionales 
sanitarios, trabajadores sociales  
o familiares

•  Administración instrumentos 
validados: 4-item Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS-4) o 8-item 
Morisky Medication Adherence Scale  
(MMAS-8)

•  Recuento de la medicación sobrante
•  Análisis de los registros de 

dispensación de los fármacos
Fuente: elaboración propia, con información extraída de la referencia 10.

Las intervenciones de la enfermera deben focalizarse en11:
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• Vigilar, conjuntamente con el médico, la pauta posológi-
ca (por ejemplo, reduciendo el número de tomas diarias) 
o cambiar la formulación del fármaco (por ejemplo, cam-
biar un comprimido a una forma farmacéutica líquida 
oral en una persona con disfagia).

• Recomendar el uso de los sistemas de recordatorio de las 
tomas, con calendarios, alarmas en el móvil o haciendo 
uso de aplicaciones de teléfonos inteligentes.

• Recomendar el uso de pastilleros o sistemas personaliza-
dos de dosificación (SPD) que identifican mediante colo-
res y pictogramas el día y la hora de la toma.

• Modificar el comportamiento de la persona mediante el 
empoderamiento y la autogestión de su propia enferme-
dad a través de la entrevista clínica motivacional.

• Aportar información oral y escrita sobre la enfermedad 
y el tratamiento farmacológico: ¿para qué sirve?, ¿cómo 
debo tomarlo?, ¿cuándo notaré el efecto?, ¿cuáles son los 
efectos secundarios?, ¿qué hacer si un día olvido tomarme 
la medicación?…

• Llevar a cabo sesiones grupales de personas con MG em-
pleando el programa del paciente experto con el objetivo 
de promover la adherencia farmacológica y el autocuidado.

LAS INFECCIONES Y LA INMUNIZACIÓN

Una infección puede deteriorar los signos y los síntomas de la 
enfermedad, incluso puede desencadenar una crisis miasté-
nica. En un estudio realizado en España, los autores observa-
ron que la infección fue el factor más frecuente que causó un 
evento potencialmente mortal en las personas con MG con 
insuficiencia respiratoria y/o signos bulbares (disfagia)12. Por 
todo ello, es importante aplicar técnicas asépticas e informar 
sobre las medidas para prevenir infecciones (evitar estar en 
contacto con personas enfermas o con sintomatología, venti-
lar con frecuencia los espacios cerrados, el lavado de manos, 
cubrir la nariz y la boca al estornudar…), el plan de actua-
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ción ante la presencia de signos y síntomas de infección y el 
impacto de las vacunas en la MG.

Sobre la inmunización en la persona con MG:

• Se recomienda el uso de vacunas en las personas con 
MG, a pesar de que algunas vacunas, como la vacuna 
anti-SARS-CoV-2, puedan ocasionar en muy raras oca-
siones exacerbaciones de la enfermedad, ya que los bene-
ficios que aportan superan los riesgos potenciales de su 
administración13.

• Se recomienda evitar la administración de vacunas vivas 
atenuadas durante el tratamiento con inmunosupresores 
orales o anticuerpos monoclonales. Si el tratamiento no 
es urgente, se recomienda garantizar la inmunidad de la 
rubéola, el sarampión, la parotiditis y la varicela14.

• Las vacunas inactivadas no están contraindicadas, pero se 
debe evitar su administración durante una exacerbación 
aguda de la enfermedad14, 15.

• Se recomienda la administración de la vacuna antigripal 
anualmente y la vacuna anti-SARS-CoV-215. Además, la 
Sociedad Española de Medicina Preventiva recomienda a 
las personas con enfermedades neuromusculares graves la 
administración de la vacuna antineumocócica conjugada de 
20-valente (VNC20). En caso de no estar disponible, se re-
comienda la pauta secuencial de la vacuna antineumocóci-
ca conjugada de 15-valente (VNC15) y la vacuna antineu-
mocócica polisacárida 23-valente (VNP23)16. Por último, 
es necesario valorar la administración de la vacuna contra el 
Herpes zóster según las recomendaciones vigentes17.

• Consideraciones sobre tratamientos farmacológicos que 
sí precisan recibir una inmunización especial previa:

–  Se recomienda administrar la vacuna contra el menin-
gococo de los serogrupos A, C, Y, W-135 y la vacuna 
contra el meningococo del serogrupo B al menos 2 se-
manas antes de empezar el tratamiento con fármacos 
dirigidos al complemento terminal C5 (eculizumab, 
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ravulizumab); en caso de iniciarlo antes, es necesario 
emplear profilaxis antibiótica. En estos casos, también 
es recomendable administrar la vacuna contra el Hae-
mophilus influenzae tipo B en todos los pacientes que 
reciban el fármaco independientemente de la vacuna-
ción anterior17, 18.

• Consideraciones sobre tratamientos farmacológicos que 
no precisan recibir una inmunización especial previa:

 –  Dirigidos al receptor de los linfocitos B CD20 (rituxi-
mab): las vacunas vivas atenuadas no se recomiendan 
administrar durante el tratamiento y es necesario espe-
rar hasta la recuperación de los valores de linfocitos B. 
La administración de las vacunas inactivadas durante el 
tratamiento puede ocasionar una menor respuesta in-
munológica y debe completarse, como mínimo, 4 sema-
nas antes del siguiente ciclo18.

 –  Dirigidos al receptor neonatal para el Fc (FcRn) (efgar-
tigimod): todas las vacunas se deben administrar según 
las directrices de inmunización. Se desconoce la seguri-
dad de la inmunización con vacunas elaboradas con mi-
crobios vivos o con vacunas atenuadas y la respuesta a la 
inmunización con estas vacunas durante el tratamiento 
con efgartigimod alfa. En el caso de pacientes que estén 
en tratamiento con efgartigimod alfa, por lo general no 
se recomienda la vacunación con vacunas elaboradas 
con microbios vivos ni con vacunas atenuadas elabo-
radas con microbios vivos. Si es necesario administrar 
vacunas elaboradas con microbios vivos o vacunas ate-
nuadas, estas se deben administrar al menos 4 semanas 
antes del tratamiento y al menos 2 semanas después de 
la última dosis de efgartigimod alfa. Si es necesario, se 
pueden administrar otras vacunas en cualquier momen-
to durante el tratamiento con efgartigimod alfa18.

En referencia al uso de antibióticos en la persona con MG, se 
ha informado de casos de empeoramiento de los síntomas de 
la MG con la administración de telitromicina, fluoroquino-
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lonas (incluidas la ciprofloxacina y la levofloxacina), macróli-
dos y aminoglucósidos15. Por todo ello, es necesario emplear 
estos fármacos con precaución y únicamente si no se dispone 
de un tratamiento alternativo, valorando individualmente la 
relación beneficio-riesgo de su uso.

LA SEGURIDAD Y LAS CAÍDAS

La debilidad y la fatigabilidad muscular tienen un impacto 
en el funcionamiento físico de la persona, pudiendo oca-
sionar un deterioro de la motricidad gruesa, la motricidad 
fina, el deterioro del equilibrio, la dificultad para realizar 
las actividades de la vida diaria e instrumentales19. Esta de-
bilidad muscular de las extremidades, juntamente con los 
problemas de visión presentes en las personas con miastenia, 
son factores de riesgo de padecer caídas y, por consiguiente, 
lesiones derivadas, como las fracturas. No obstante, no se ha 
observado un aumento de las tasas de fracturas en las per-
sonas con MG en comparación con la población general20.

Las intervenciones de la enfermera deben focalizarse en:

• Valorar el riesgo a partir de la historia de caída previa 
(frecuencia, contexto y factores de riesgo que contribuye-
ron en la caída) y observar y/o preguntar sobre las dificul-
tades en la deambulación, el equilibrio y la movilidad21.

• Impartir formación a la persona con MG y su familia, si 
procede, sobre seguridad y caídas:

 –  La prevención de las caídas. Ejemplo: el uso de calzados 
antideslizantes y con buena sujeción, evitando aquellos 
con un tacón alto (más de 2,5 centímetros).

 –  Las adaptaciones del entorno físico para prevenir las caí-
das: suelo apropiado y sin estorbos, iluminación adecua-
da, dispositivos para la movilización, objetos al alcance 
de la persona…

• Colaborar con el médico en reducir o suspender trata-
mientos farmacológicos asociados al riesgo de caídas, 
según corresponda21.
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• Promover estrategias nutricionales para mejorar la salud 
ósea en colaboración con un dietista-nutricionista21.

• Mejorar la fuerza y el equilibrio mediante el ejercicio y el 
entrenamiento físico individualizado según su capacidad 
funcional y el estado de la MG, en colaboración con un 
profesional en ciencias de la actividad física y del deporte 
especializado en el ámbito de la salud.

• Fomentar la realización de ejercicios de resistencia y del 
manejo de la energía con la reeducación de los movimien-
tos y del patrón de la marcha, en colaboración con un 
terapeuta ocupacional.

• Promover la revisión anual de la visión y de la graduación 
de las gafas, si procede.

• Valorar el uso de protectores de cadera de forma 
individualizada21.

PUNTOS CLAVE

• Parece ser que el tabaco tiene un impacto negativo en 
el desarrollo y el empeoramiento de la enfermedad, así 
como el alcohol puede interaccionar con algunos fárma-
cos empleados para tratar la enfermedad.

• La enfermera debe valorar y promover una correcta ad-
herencia farmacológica.

• Una infección puede deteriorar los signos y los síntomas 
de la enfermedad, incluso causar una crisis miasténica. 
La enfermera debe aplicar intervenciones para prevenir 
las infecciones y garantizar la correcta inmunización.

• Las personas con MG presentan riesgo de caída debido a 
la debilidad muscular de las extremidades y los proble-
mas de visión (diplopía, visión borrosa o ptosis).

Nutricional-metabólico

No hay evidencia científica disponible que indique una ali-
mentación específica para las personas con MG. No obstante, 
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sí que se puede ofrecer un estándar de consejos dietético-nu-
tricionales en cuanto a factores de riesgo que se puedan ob-
servar al inicio o durante el transcurso de la enfermedad.

El uso de glucocorticoides como tratamiento en la MG es 
habitual22 y es bien conocido que su uso a largo plazo es 
un factor de riesgo de osteoporosis y fracturas óseas23. En la 
osteoporosis influyen diversos factores no modificables, pero 
también existen otros modificables, como lo son el consumo 
de ciertos nutrientes, como el calcio o la vitamina D24. En 
cuanto a la vitamina D, se ha observado una deficiencia en 
las personas con MG25; sin embargo, se desconoce su asocia-
ción con la enfermedad en la actualidad.

La disminución de la actividad física y del gasto calórico son 
factores que aumentan el riesgo de padecer sobrepeso u obesi-
dad en las personas con MG, y todo ello aumenta el riesgo de 
padecer una enfermedad cardiovascular24-26. La MG se ha aso-
ciado con un mayor riesgo de obesidad, independientemente 
del uso de corticoides, con respecto a individuos sanos27.

ALIMENTACIÓN MEDITERRÁNEA EN LA MG

La alimentación de estilo mediterráneo se estipula como un 
patrón de alimentación saludable que se puede utilizar tanto 
en la prevención como en el tratamiento de enfermedades 
no transmisibles28. La dieta mediterránea incluye el consu-
mo de aceite de oliva virgen extra, legumbres, frutas y ver-
duras, cereales integrales, pescados azules y blancos, carnes 
(preferentemente blancas), huevos y lácteos29. El Plato de 
Comer Saludable de Harvard30 explica cómo deben ser las 
comidas y cenas para que sean equilibradas (figura 1):

Algunos ejemplos prácticos para realizar el plato de Harvard 
son, acompañando con una ración de fruta:

• Ensalada de legumbres con verduras.

• Menestra de verduras con muslo de pavo y pan integral.

• Tofu marinado a la plancha con salteado de verduras y patata.
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• Pasta de lenteja roja con soja texturizada y salsa de toma-
te casera.

• Guiso de sepia con verduras y patata.

• Ensalada de pasta con verduras y huevo cocido o atún en 
lata al natural.

• Estofado de legumbres con verduras, patata y conejo 
deshuesado.

• Ensalada de verduras con arroz y huevo.

• Verdura y merluza al vapor con aceite de oliva virgen extra.

FIGURA 1.

Fuente: Derechos de autor © 2011 Universidad de Harvard. Para más información sobre 
El Plato para Comer Saludable, por favor visite la Fuente de Nutrición, Departamento 
de Nutrición, Escuela de Salud Pública de Harvard, http://www.thenutritionsource.org y 
Publicaciones de Salud de Harvard, health.harvard.edu.

El consejo y planificación dietético-nutricional específico 
para la persona con MG deberá estar diseñado y personaliza-
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do por un/a dietista-nutricionista para que lo adapte según la 
evaluación de necesidades nutricionales individuales, según 
la situación clínica, socioeconómica, cultural, intolerancias, 
alergias o preferencias alimentarias, entre otros factores.

La valoración de la alimentación podrá ser mediante:

• Anamnesis: preguntar por la dificultad de deglución 
y/o masticación causada por la debilidad y fatigabilidad 
muscular, y las limitaciones para alimentarse de forma 
independiente.

• Exploración física: valorar el estado de las mucosas y la piel, 
así como la fuerza de los músculos del cuello para evaluar 
la debilidad de los mismos y su relación con un posible de-
terioro de la deglución. Estimar parámetros antropométri-
cos: el peso, la talla, el índice de masa corporal (IMC) y el 
perímetro abdominal, la tensión arterial sistólica y diastó-
lica, los niveles de colesterol total, las lipoproteínas de alta 
densidad (HDL) y de baja densidad (LDL), la glucosa en 
sangre, los parámetros relacionados con el riesgo cardiovas-
cular y el síndrome metabólico.

Las intervenciones de la enfermera deben focalizarse en for-
mar sobre:

• La alimentación mediterránea y sus beneficios en la salud 
general (Plato de Comer Saludable de Harvard).

• Los alimentos que pueden exacerbar los signos y sínto-
mas de la MG: bebidas que contengan quinina, como el 
agua tónica, los bitter, los vinos quinados.

AFECTACIÓN BULBAR DE LA MIASTENIA GRAVIS: 
DIFICULTAD PARA MASTICAR Y/O DEGLUTIR

Las personas con MG pueden experimentar disfagia como 
síntoma de afectación bulbar, con curso fluctuante, afectando 
al estado nutricional de la persona. La disfagia orofaríngea, 
la habitual en la MG, se presenta como una dificultad para 
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masticar y tragar el bolo alimenticio, con el riesgo de presentar 
una broncoaspiración.

Es necesario que la enfermera realice una valoración de:

• Anamnesis: preguntar y observar la presencia de signos y 
síntomas de disfagia (tabla 2) y el tipo de alimentos que la 
producen (sólidos, líquidos o ambos). Ejemplo: preguntar 
por la dificultad de tomar líquidos (agua, tés, cafés), líqui-
dos espesos (natillas, batidos), dobles texturas (sopa con fi-
deos, estofados, alimentos rellenos, como croquetas o em-
panadillas), alimentos blandos (tortilla, cremas) o sólidos 
(pan, carnes, pescados).

• Exploración física: valorar el estado de las mucosas y la piel 
para observar signos de deshidratación asociadas a la disfa-
gia a líquidos y evaluar la fuerza de los músculos del cuello. 
Estimar los parámetros antropométricos.

TABLA 2. SIGNOS Y SÍNTOMAS ASOCIADOS A LA 
DISFAGIA OROFARÍNGEA

•  Tos y/o atragantamientos al comer
•  Disfonía o disartria
•  Sialorrea o dificultad para el control de la saliva; se escapa la comida por la boca
•  Dificultad para la formación del bolo alimenticio y del manejo de los 

alimentos en la boca
•  Deglución fraccionada y/o repetida
•  Sensación de retención de los alimentos en la faringe
•  Infecciones respiratorias de repetición
•  Pérdida de peso progresiva acompañada de signos de desnutrición y 

deshidratación
•  Dificultad para la masticación
•  Regurgitación nasal/oral inmediata 

Fuente:elaborada a partir de las referencias 30 y 31.

Recomendaciones sobre el manejo de la disfagia orofaríngea 
en la persona con MG:
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• Recomendar técnicas de modificación de las texturas 
en los alimentos, según la presencia de dificultad para 
masticar y/o deglución, a través del uso del espesante. En 
caso de disfagia orofaríngea severa, valorar junto con el 
neurólogo la inserción de sondaje nasogástrico para una 
alimentación enteral.

• Informar sobre los alimentos de riesgo: gelatinas o he-
lados (líquidos a temperatura ambiente), comidas con 
dobles texturas (sopa de fideos, cereales con leche, etc.) 
o aquellos que desprendan líquidos al morderlos (frutas, 
como naranja, sandía o ciruelas, bollos mezclados con lí-
quidos), alimentos fibrosos (apio, espárragos, alcachofa, 
etc.), alimentos de forma esférica (arroz, semillas, lente-
jas, garbanzos, etc.), alimentos desgranados (pan tostado, 
galletas, etc.), alimentos con huesos pequeños (conejo, 
aceitunas/olivas) o espinas (pescado con espinas).

• Recomendar la preparación de la comida sólida en pe-
queñas porciones para facilitar la deglución del bolo ali-
menticio y acompañarla con salsa para facilitar la forma-
ción del mismo y su deglución.

• Proporcionar preferiblemente alimentos templados antes 
que calientes o fríos para mejorar la digestión.

• Fomentar el descanso entre degluciones y la minimización 
de las distracciones (evitar tener conversaciones durante 
las comidas, evitar el uso de aparatos electrónicos, como 
la televisión, la radio, los móviles, las tabletas digitales).

• Tomar la piridostigmina 30 minutos antes de la comida, 
tiempo estimado de inicio de acción, según la ficha técnica.

• Recomendar la flexión cervical anterior (llevar mentón al 
esternón cuando se deglute) para la protección de las vías 
aéreas durante la deglución.

• Fomentar el uso de utensilios adaptados (vajillas que ten-
gan poco peso, vasos adaptados a la disfagia, etc.) para 
favorecer la independencia en las comidas.
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• Higiene oral tras las comidas, evitando así la acumula-
ción de restos de alimentos que puedan ser aspirados 
con consecuencias de broncoaspiración y/o infecciones 
de vías respiratorias.

PUNTOS CLAVE

• Las enfermeras, junto con el/la dietista-nutricionista 
deben realizar un consejo dietético-nutricional sobre una 
alimentación saludable al estilo mediterráneo para pre-
venir enfermedades cardiovasculares relacionadas con la 
inactividad en la persona con MG.

• El Plato de Comer Saludable de Harvard es una herra-
mienta adecuada para explicar cómo hacer una alimenta-
ción saludable al estilo mediterráneo.

• Las personas con MG pueden presentar disfagia orofa-
ríngea, por lo que se debe identificar los signos y sínto-
mas (tos y atragantamiento al comer, sensación de atasco 
de la comida, cambios de voz…) y realizar un correcto 
abordaje a nivel nutricional.

Eliminación

La gran mayoría de los músculos asociados con el tracto uri-
nario inferior son de tipo liso, pero también intervienen los 
músculos estriados del esfínter externo y del suelo pélvico. 
De esta manera, las personas con MG pueden experimentar 
disfunción urinaria (incontinencia urinaria), un síntoma poco 
frecuente, asociada a la debilidad de los músculos estriados a 
nivel pélvico32, 33. En comparación con la población general, 
las personas con miastenia informaron de más síntomas, como 
la nicturia o la incontinencia urinaria32, 33. Así mismo, puede 
estar asociada con el uso de la piridostigmina, que puede oca-
sionar vejiga hiperactiva como efecto no deseado34.

Además, algunos fármacos empleados para tratar la enfer-
medad pueden afectar al sistema digestivo como efecto se-
cundario, pudiendo ocasionar diarreas (por ejemplo, la piri-
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dostigmina)35. Es importante valorar, conjuntamente con el 
neurólogo, la toma del fármaco por si fuera necesario ajustar 
la dosis, así como realizar recomendaciones nutricionales. Si 
fuera necesaria la modificación de la dieta, se deberá derivar 
a un/a dietista-nutricionista.

Los alimentos que están desaconsejados en episodios de dia-
rrea son:

• Alimentos ricos en fibra según tolerancia: frutas con piel, 
verduras, legumbres.

• Alimentos fritos o grasos (nata, mantequilla).

• Cereales integrales y bollería.

• Lácteos enteros, refrescos con o sin gas, café, té, alcohol, 
zumos.

• Embutidos, carnes rojas o mariscos.

• Dulces, chocolates, encurtidos, alimentos picantes.

Algunos platos pueden aconsejarse para los episodios de dia-
rrea, acompañados de postre por una fruta de temporada en 
compota, cocida o asada, sin piel:

• Pasta blanca con pollo a la plancha.

• Crema de legumbres peladas con patata (según tolerancia).

• Pescado blanco con patata y otras verduras hervidas 
(según tolerancia).

• Caldo de verdura y tortilla a la francesa.

• Tofu blanco a la plancha con verduras de temporada co-
cidas (según tolerancia).

• Ensalada de arroz blanco con verduras de temporada 
(según tolerancia).

PUNTOS CLAVE

• Las personas con MG pueden experimentar disfun-
ción urinaria asociada a la debilidad de los músculos 
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estriados a nivel pélvico y/o al efecto secundario de la 
piridostigmina.

• Algunos fármacos empleados para tratar la enfermedad 
pueden afectar al sistema digestivo como efecto se-
cundario, pudiendo ocasionar diarreas (por ejemplo, la 
piridostigmina).

Actividad y ejercicio

LA RESPIRACIÓN Y SU AFECTACIÓN 
EN LA MIASTENIA GRAVIS

La MG puede ocasionar debilidad de los músculos respira-
torios (diafragma, músculos intercostales y músculos acceso-
rios), pudiendo llegar a precisar soporte respiratorio. Además, 
los músculos laríngeos y faríngeos, que también pueden estar 
afectados en la MG, tienen una relevancia indirecta en la ven-
tilación, pudiendo ocasionar broncoaspiración y, por consi-
guiente, un deterioro de la capacidad respiratoria36.

Es necesario que la enfermera realice una valoración de la fun-
ción respiratoria:

• Anamnesis y exploración física: evaluar el estado respira-
torio, incluyendo la frecuencia, la profundidad, el trabajo 
de respiración, los sonidos respiratorios, la oxigenación y 
la tolerancia a la ventilación37. Observar signos o sínto-
mas como la disnea, la ortopnea, el uso de la musculatura 
respiratoria accesoria, la respiración superficial, la taquip-
nea, la taquicardia, la tos débil o la incapacidad para la 
eliminación de secreciones, y preguntar por la presencia 
de alteraciones del sueño, somnolencia diurna o cefalea. 
También es necesario observar la dificultad en la fonación, 
el volumen de la voz bajo o la debilidad de los músculos 
del cuello que puedan indicar dificultad respiratoria38.

• Pruebas complementarias:

 –  Pruebas de función respiratoria donde las personas con 
MG pueden presentar un patrón restrictivo pulmonar 
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(tabla 3). En caso de debilidad facial, es necesario emplear 
una mascarilla para realizar la prueba.

 –  Test de la cuenta máxima: este test consiste en soli-
citar a la persona con MG que realice una inspiración 
profunda en posición sentada o erguida y comience a 
contar en voz alta hasta que precise nuevamente hacer 
una inspiración, con un promedio de dos valores por 
segundo39. Una persona que cuenta hasta 40-50 se 
correlaciona con una buena función respiratoria; en 
cambio, contar menos de 15 o 20 se correlaciona con 
una disfunción respiratoria38. Este test puede ser útil 
en caso de indisponibilidad de la realización del flujo 
espiratorio máximo (FEM) (también conocido como 
peak expiratory flow, PEF) o espirometría. La técnica 
del manejo de la prueba del FEM se indica en la tabla 4.

TABLA 3. PARÁMETROS DE LA FUNCIÓN RESPIRATORIA

Parámetros Descripción
Valores que 

indican disfunción 
respiratoria40

Capacidad vital 
forzada (CVF)

La CVF es el volumen de aire  
exhalado durante una espiración 
forzada partiendo desde una 
situación de inspiración máxima. 
Este parámetro lo proporciona 
también el espirómetro portátil que 
podemos encontrar en la consulta  
o en la planta hospitalaria

CVF < 15-20 ml/kg

Presiones 
bucales 
estáticas: 
la presión 
inspiratoria 
máxima (Pimáx) 
y la presión 
espiratoria 
máxima (Pemáx)

La Pimáx valora la fuerza de los músculos  
inspiratorios, especialmente el 
diafragma, pero también de los 
músculos intercostales externos y 
accesorios39. 
La Pemáx estima la fuerza de los 
músculos intercostales internos y 
abdominales, y se correlaciona  con 
la fuerza de la tos y la eliminación de 
secreciones39

Pimáx < 30 cmH2O
Pemáx  < 40 cmH2O

(Continúa)
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TABLA 4. TÉCNICA DEL MANEJO DEL FLUJO 
ESPIRATORIO MÁXIMO O PEAK EXPIRATORY FLOW

1.   Previamente al inicio de la maniobra, informar y aclarar dudas sobre la 
prueba

2.   En posición de bipedestación y con el cuerpo relajado. No precisa pinzar la 
nariz

3.   Inspirar profundamente y sellar los labios alrededor de la boquilla del 
medidor. Sujetar el medidor con el indicador a 0 con una mano, sin interferir 
con los dedos el desplazamiento del indicador. No toser ni obstruir con la 
lengua el orificio

4.   Dar un soplido lo más fuerte y rápido posible (espiración forzada) con una 
duración de 1-2 segundos

5.   Registrar el valor obtenido

Fuente: tomada de la referencia 41.

Cabe señalar que el pulsioxímetro y la gasometría arterial no 
son buenos indicadores para valorar la fuerza de los músculos 
respiratorios (diafragma, músculos intercostales y músculos 
accesorios)37.

Es importante que la enfermera informe a las personas con 
MG de los signos y síntomas de alarma en la afectación respi-
ratoria, así como del plan de actuación en caso de hipoventila-
ción. Por último, en colaboración de un fisioterapeuta, se debe 
fomentar la realización de terapia respiratoria con el objetivo 

TABLA 3. PARÁMETROS DE LA FUNCIÓN RESPIRATORIA

Parámetros Descripción
Valores que 

indican disfunción 
respiratoria40

Flujo espiratorio 
máximo (FEM) o 
peak expiratory 
flow (PEF)

El FEM consiste en la inspiración 
profunda hasta la capacidad vital 
total, para posteriormente colocar 
la boquilla del aparato en la boca y 
realizar una espiración forzada39

FEM < 20-30 % 
del valor teórico o 
absolutos 
< 150 cmH2O

Fuente: elaboración propia, información extraída de las citas 39 y 40.

(Continuación)
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de mejorar la funcionalidad de los músculos que intervienen 
en la respiración.

LA FATIGA Y LA FATIGABILIDAD MUSCULAR

La fatigabilidad se refiere a la reducción objetiva del rendi-
miento muscular en relación con un valor de referencia du-
rante el ejercicio o esfuerzo muscular42. La fatigabilidad, jun-
tamente con la debilidad muscular, son los signos cardinales 
de la MG, ocasionando una incapacidad en el mantenimiento 
de la fuerza durante la repetición sostenida en un músculo 
estriado, dando lugar a signos como la ptosis, la voz nasal, la 
dificultad para levantar los brazos, etc.

Es necesario que la enfermera realice una valoración de la fa-
tigabilidad muscular:

• Anamnesis: preguntar y/u observar, en relación con la de-
bilidad muscular, la ubicación (ocular, orofaríngeas, res-
piratorias y extremidades), el carácter y la gravedad. Así 
como también es necesario conocer el momento (inicio, 
duración y frecuencia) y su relación con la administración 
de la piridostigmina, los factores agravantes (por ejemplo, 
la infección, la menstruación, el calor, el estrés…) y los 
factores atenuantes (por ejemplo, el descanso)37. También 
es recomendable administrar instrumentos validados para 
cuantificar la debilidad muscular y su impacto (ver capí-
tulo 4).

• Exploración física: aplicar maniobras de fatigabilidad 
muscular (ver capítulo 1).

En cambio, entendemos por fatiga la percepción subjetiva de 
falta de energía que no disminuye con el descanso y dificulta el 
inicio o la cumplimentación de una actividad de la vida diaria 
o instrumental, y puede ser física, mental o una combinación 
de ambas42. Respecto a la MG, se ha informado de una alta 
prevalencia de fatiga con un impacto severo en la calidad de 
vida en comparación con la población general43, 44; incluso en 
personas con MG en remisión, con manifestaciones mínimas 
o síntomas únicamente oculares, informan de la presencia de 
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fatiga45. La fatiga se valora preguntando sobre el carácter, la 
gravedad, los factores agravantes y atenuantes, así como su 
impacto en las actividades de la vida diaria e instrumentales. 
También es recomendable administrar instrumentos valida-
dos para conocer la gravedad o el impacto de la fatiga en la 
persona: Neuro-QOL Fatigue, Fatigue Severity Scale (FSS) o 
Modified Fatigue Impact Scale (MFIS). Además, Myasthenia 
Gravis Fatigue Scale (MGFS) y Myasthenia Gravis Symptoms 
PRO valoran en algún ítem la fatiga percibida, pero actual-
mente no cuentan con una adaptación transcultural y un aná-
lisis de las propiedades psicométricas en castellano.

Las recomendaciones generales para la fatiga y la fatigabilidad 
muscular se basan en el manejo de la energía:

• Planificar y adaptar las actividades a lo largo del día que 
exijan diferentes grados de esfuerzo físico y mental, in-
cluyendo periodos regulares de descanso. Hacer coinci-
dir las tareas de mayor esfuerzo con el efecto máximo de 
la piridostigmina y preferiblemente por la mañana, tras 
haber descansado toda la noche. Delegar tareas a otras 
personas (familiares, amigos, compañeros de trabajo…) y 
utilizar aparatos para la movilidad asistida (bastón, silla 
de ruedas…).

• Tener un control cognitivo y emplear actividades de re-
lajación. Se desaconseja emplear la técnica de relajación 
activa que requiere de la contracción y posteriormente 
la relajación voluntaria de los músculos, pudiendo incre-
mentar la fatiga y la fatigabilidad muscular.

• Mantener una temperatura ambiental adecuada, evitando 
los ambientes calientes y las horas de calor extremo.

• Fomentar estrategias de conservación de energía en dife-
rentes entornos37:

 –  En el hogar: sentarse durante la realización de las tareas, 
delegar a otros miembros de la familia, mantener los ob-
jetos a una altura adecuada, emplear herramientas o apa-
ratos electrónicos.
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 –  En el baño: sentarse para la realización de las actividades 
de la vida diaria (asearse, afeitarse, peinarse, lavarse los 
dientes y vestirse), usar cepillos de dientes y máquinas de 
afeitado eléctricas; fomentar los baños con agua preferi-
blemente templada o fría, y emplear el uso de accesorios 
de soporte (asideros de baño, silla para la ducha…).

 –  En el exterior: evitar las horas de mayor afluencia, em-
plear calzado cómodo, estacionar cerca de su destino y 
priorizar el uso del ascensor en lugar de las escaleras.

 –  En el trabajo: evitar la fatigabilidad visual, priorizar estar 
sentado la mayor parte del tiempo y tener un horario de 
trabajo regulado.

EL EJERCICIO FÍSICO

El ejercicio físico en las personas sanas aporta beneficios a 
nivel físico y mental, además previene y gestiona enfermeda-
des no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares, 
el cáncer y la diabetes. En referencia a la MG, se ha informado 
que las personas en remisión o con expresión mínima de los 
síntomas pueden cumplir con las recomendaciones generales 
de la realización del ejercicio físico, incluidos los entrenamien-
tos de resistencia y aeróbicos, sin un deterioro de la MG46.

Sobre las recomendaciones en la realización del ejercicio físico 
en la persona con MG:

• Fomentar la realización del ejercicio físico a las personas 
con MG que se encuentren clínicamente estables. En caso 
de exacerbación o con la enfermedad no controlada, se 
recomienda restringir la actividad física por el riesgo de 
empeoramiento de los signos y síntomas de la enferme-
dad. Las personas con MG con la enfermedad clínicamen-
te estable pueden:

 –  Realizar ejercicio aeróbico (por ejemplo, caminar, nadar, 
correr, bailar…).

 –  Realizar ejercicios de fuerza y tonificación muscular (por 
ejemplo, pilates o yoga).
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 –  Realizar ejercicios de flexibilidad o balance para mejorar 
la coordinación y el equilibrio (por ejemplo, taichí).

• Adaptar los ejercicios según la condición y las necesidades 
físicas e incrementar la duración y la intensidad progresi-
vamente, evitando la fatigabilidad muscular. Se recomien-
da un mínimo de 150 minutos de ejercicio a la semana 
para las personas en remisión o con expresión mínima de 
los síntomas47.

• Descansar antes y/o después del ejercicio físico y reali-
zarlo preferiblemente por la mañana, tras haber descan-
sado toda la noche.

• Hacer coincidir el efecto máximo de la piridostigmina 
con el ejercicio físico intenso y llevar siempre consigo 
la medicación, si procede. En caso de experimentar un 
empeoramiento de los signos y los síntomas de la en-
fermedad durante la realización del ejercicio físico, se 
recomienda cesarla, descansar y tomar la piridostigmina 
según la pauta médica.

• Desaconsejar realizar ejercicio físico en ambientes ca-
lientes y en las horas de calor extremo.

• Disponer siempre cerca un teléfono móvil o realizar el 
ejercicio físico acompañado.

• Limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias.

PUNTOS CLAVE

• La MG puede ocasionar debilidad de los músculos res-
piratorios (diafragma, músculos intercostales y músculos 
accesorios), pudiendo precisar soporte respiratorio, por 
lo que la enfermera debe valorar la función respiratoria, 
incluyendo la frecuencia, la profundidad, el trabajo de 
respiración, los sonidos respiratorios, la oxigenación y la 
tolerancia a la ventilación. Además, es necesaria la rea-
lización de pruebas de función respiratoria mediante la 
espirometría o del FEM.
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• Las recomendaciones generales sobre la fatiga (sensación 
subjetiva de falta de energía) y la fatigabilidad (reducción 
objetiva del rendimiento muscular en relación con un 
valor de referencia) en las personas con MG se basan en 
el manejo de la energía.

• Las personas en remisión o con expresión mínima de los 
síntomas pueden cumplir con las recomendaciones ge-
nerales de la realización del ejercicio físico, incluidos los 
entrenamientos de resistencia y aeróbicos.

Sueño y descanso

La falta de descanso puede conducir a un aumento de la de-
bilidad y la fatigabilidad muscular de las personas con MG 
que, junto con otros factores, disminuyen la calidad de vida 
relacionada con la salud de las personas afectadas48. Cabe 
destacar que la actividad empeora los signos y síntomas de 
la MG y el descanso lo hace mejorar. Las personas con MG 
presentan una alta comorbilidad de trastornos del sueño, 
por ejemplo, la apnea obstructiva del sueño49.

La valoración de la enfermera en cuanto al sueño y el des-
canso deberán focalizarse en determinar la calidad y la 
cantidad del sueño, así como la presencia de fatiga o som-
nolencia diurna.

La intervención de la enfermera deberá focalizarse en:

• Establecer un horario habitual y regular del sueño noc-
turno, entre 7-9 horas de sueño, en adultos jóvenes y 
personas mayores de 65 años50.

• Establecer descansos y siestas durante el día para reducir 
la debilidad y la fatigabilidad muscular, así como la per-
cepción de la fatiga.

• Establecer una rutina para la mejora de la conciliación 
del sueño: controlar la luz, la temperatura de la habita-
ción, no utilizar aparatos electrónicos en la habitación 2 
horas antes de irse a dormir, control del ruido ambiente, 
tomarse una ducha antes de irse a la cama50.
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• Evitar el consumo de tabaco u otros productos con nico-
tina, alcohol, cafeína o bebidas estimulantes50.

• Evitar cenas copiosas para facilitar una digestión correc-
ta y no tener problemas gastrointestinales nocturnos que 
dificulten el correcto descanso.

Por último, se ha observado que el uso de melatonina para 
conciliar el sueño puede realizar exacerbaciones de la MG51.

PUNTOS CLAVE

• La falta de sueño y/o descanso es un riesgo de aumento 
de la debilidad y la fatigabilidad muscular en la persona 
con MG.

• Es necesario que la persona con MG establezca rutinas 
que le ayuden a tener un descanso óptimo para la recu-
peración neuromuscular.

Cognitivo y perceptual

LA COMUNICACIÓN VERBAL

Las personas con MG pueden presentar voz nasal, hipofo-
nía o disartria, incluso pueden tener un lenguaje ininteligi-
ble en caso de debilidad muscular grave a nivel bulbar.

Sobre los cuidados en la alteración de la voz y el habla de la 
MG, las enfermeras podemos recomendar:

• Hablar lentamente y con pausas, empleando frases cor-
tas o gestos.

• Formular preguntas que puedan responder con mono- 
sílabos.

• Evitar hablar cuando haya síntomas que le dificulten co-
municarse verbalmente y utilizar la comunicación escri-
ta mediante un papel o medios electrónicos.

• Tomar la medicación según la prescripción médica.
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LA VISIÓN

La debilidad y la fatigabilidad muscular pueden ocasionar 
signos y síntomas a nivel ocular, como la ptosis unilateral 
o bilateral, la visión borrosa o la diplopía. En estos casos 
suelen aparecer dificultades en la realización de tareas rela-
cionadas con la fijación ocular, como problemas de lectura 
o de identificación de rostros. Según datos del 2023, las 
personas con MG residentes en España informaron que el 
65,6 % presentaba ptosis y el 43,0 % diplopía como signos 
más recurrentes y graves52.

Sobre los cuidados de los signos y síntomas de la MG a nivel 
ocular, las enfermeras podemos recomendar:

• Usar prismas u oclusión ocular para la diplopía.

• Aplicar frío o tiras adhesivas sobre el párpado móvil para 
mejorar la ptosis.

• Emplear una iluminación ambiental adecuada.

• Controlar el deslumbramiento empleando gafas oscuras 
para salir de casa.

• Usar un filtro azul si utilizan pantallas electrónicas; se 
puede incorporar en las gafas graduadas.

• Emplear material de lectura con un tamaño de letra 
grande, lupas o software de lectura.

• Descansar la visión frecuentemente.

• Tomar la medicación según la prescripción médica.

LA FUNCIÓN COGNITIVA

Las funciones cognitivas en personas con MG han sido ob-
jeto de estudio en la comunidad científica durante décadas 
debido a la percepción subjetiva de estas personas por los 
problemas de memoria, atención y concentración, lo que 
puede impactar directamente en su capacidad para llevar 
a cabo tareas cotidianas. Un metaanálisis ha informado 
recientemente que las personas con MG pueden presen-
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tar trastornos cognitivos con afectación en: el dominio del 
lenguaje, la función visuoespacial, el procesamiento de la 
información, la memoria verbal inmediata y tardía, la me-
moria visual inmediata y la fluidez de la respuesta53. Sin 
embargo, la mayoría de los estudios mencionan el papel 
moderador de la fatigabilidad, además de los factores emo-
cionales54, en dichas funciones cognitivas. Por ello, se reco-
mienda que los exámenes neuropsicológicos no se realicen 
durante las primeras y últimas horas del día54. Así mismo, 
se recomienda no realizar exámenes que tengan una dura-
ción superior a 1 hora.

EL DOLOR

El dolor en las personas con MG es secundario a determi-
nadas circunstancias, como las contracturas y los calambres 
musculares, así como la cefalea causada por las alteraciones 
visuales (diplopía o visión borrosa) o cefalea como efecto 
secundario de algunos fármacos (rituximab, tacrolimus o 
mofetil micofelato)55.

Actualmente, hay controversia sobre el dolor de las perso-
nas con MG en comparación con la población general. Al-
gunos autores indican que no presentan mayor percepción 
del dolor con respecto a la población general48; sin embar-
go, otros afirman que sí presentan mayor percepción56.

La enfermera deberá evaluar la presencia, la intensidad, 
la localización y la duración del dolor. En relación con el 
empleo de los fármacos para tratar el dolor, el abordaje 
es similar a otras enfermedades, empezando con el para-
cetamol o antiinflamatorios no esteroides (AINE), según 
prescripción médica. En caso de presentar un dolor más 
moderado o grave, como en el posoperatorio de la timec-
tomía, es necesario tener en cuenta algunos fármacos en la 
MG: los opioides son de riesgo, pudiendo causar depresión 
respiratoria, por lo que se deberá valorar el beneficio-ries-
go de forma individual y monitorizarse constantemente la 
presencia de depresión respiratoria57.
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Sobre las técnicas no farmacológicas, se puede recomendar 
la inspiración y espiración conscientes, escuchar música re-
lajada, reducir la luz o el ruido ambiente o aplicar frío, etc.

PUNTOS CLAVE

• Las enfermeras deben realizar cuidados individualizados 
a los signos y síntomas oculares y bulbares de la MG.

• Las personas con MG pueden presentar trastornos cog-
nitivos en relación con la fatiga.

• El dolor en la MG puede ser secundario a contracturas o 
calambres musculares o cefalea secundaria a alteraciones 
visuales, también como efecto secundario no deseado de 
ciertos fármacos empleados.

• Las personas con MG no presentan mayor percepción 
del dolor en comparación con la población general.

• La enfermera deberá evaluar el dolor, así como aplicar 
las terapias farmacológicas y no farmacológicas prescri-
tas, además de establecer un control estrecho de la fun-
ción respiratoria en el caso de administración de fárma-
cos opioides.

Autopercepción y autoconcepto

AUTOCONCEPTO E IMAGEN CORPORAL

Las características clínicas de la MG, como la ptosis y la 
inexpresión facial, ocasionan un impacto en la imagen per-
sonal de la persona afectada. Algunas personas con debili-
dad muscular a nivel facial pueden sentirse avergonzadas al 
relacionarse con otras personas, pero otras con ptosis han 
informado que les ayuda a visibilizar y monitorizar la gra-
vedad de la MG58, 59. La ptosis y las dificultades de comu-
nicación asociadas a la falta de movilidad de los músculos 
faciales (indicadores de las expresiones emocionales) deben 
ser evaluados60.
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Algunas personas, después de haberse sometido a terapias 
inadecuadas, pueden presentar sentimientos de desesperan-
za, discriminación o humillación. En la población general 
merece mencionarse que los efectos secundarios que expe-
rimentan algunas personas por la prednisona pueden afec-
tar a su percepción de la imagen corporal (por ejemplo, la 
cara de luna llena o el incremento de la grasa corporal, con 
una distribución predominante en el abdomen, el rostro y 
en la parte posterior del cuello) y a la autoestima, sintiéndo-
se menos atractivas y favoreciendo la evitación de contactos 
sociales61, 62. Otro de los aspectos a considerar tiene que ver 
con la disminución del interés y de las actividades sexuales63.

LA SALUD MENTAL

La MG puede ocasionar incertidumbre e imprevisibilidad 
debido al carácter fluctuante e impredecible de la sinto-
matología y a las posibles complicaciones, como las exa-
cerbaciones de la enfermedad o la crisis miasténica64. Las 
personas con MG pueden tener sentimientos de ansiedad, 
tristeza, frustración, ambivalencia y estrés19.

Para promover el bienestar emocional en las personas con 
MG, las enfermeras podemos recomendar:

• Favorecer la manifestación de sentimientos, percepcio-
nes y miedos.

• Ayudar a afrontar el duelo y superar las pérdidas causa-
das por la enfermedad, apoyando el uso de estrategias de 
afrontamiento adecuadas.

• Implicar a la familia/amigos en los cuidados, así como 
aportarles información sobre la enfermedad.

• Instruir sobre el uso de técnicas de relajación.

• Buscar grupos de apoyo y asociaciones de afectados por 
la MG.

Respecto a la prevalencia, los datos son dispares. Según la 
fuente consultada, y en función del número de personas in-
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vestigadas, de la fiabilidad de los criterios clínicos y de los ins-
trumentos de medida administrados, la prevalencia de depre-
sión oscila entre el 14 y el 58 %, y la de la ansiedad entre el 20 
y el 55 %65, 66. Tal disparidad en las cifras plantea, además de 
los problemas metodológicos antes citados, dos posibilidades: 
la alta incidencia de falsos positivos o el infradiagnóstico.

En relación con la depresión, el problema del sobrediag-
nóstico nace de la tendencia a confundir los síntomas de 
agotamiento y fatiga de la MG con los de la depresión. Por 
esta razón, hasta un 20 % de las personas con MG son in-
correctamente diagnosticadas como depresivas67. El sobre-
diagnóstico de los síntomas depresivos o ansiosos es una 
de las causas del infradiagnóstico de la enfermedad. En tal 
sentido, las causas que entorpecen el proceso diagnóstico 
son variadas. Las mujeres con MG son más susceptibles de 
ser mal diagnosticadas de un trastorno psiquiátrico fren-
te a los hombres, los cuales pueden ser diagnosticados de 
una enfermedad somática diferente. Ello explicaría que el 
tiempo en obtener un diagnóstico adecuado en las mujeres 
(3 años) sea mayor que en los hombres (1,3 años)66.

Por ello, es importante que las enfermeras realicen un cri-
baje de puntuaciones de riesgo de la ansiedad y la depresión 
en esta población. Los cuestionarios más empleados para el 
diagnóstico de la ansiedad son, en orden de preferencia, el 
Beck Anxiety Inventory (BAI) y la Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS). Para medir la depresión, las más uti-
lizadas son el Beck Depression Inventory (BDI) y la HADS. 
En general, tanto el BAI como el BDI, al estar sobrerrepre-
sentados en cada una de las escalas los ítems somáticos, hay 
una mayor probabilidad de producirse falsos positivos (con-
fundir los síntomas neurovegetativos de la depresión y los de 
la MG). Un instrumento de valoración óptimo es la HADS, 
ya que excluye los síntomas físicos, como los trastornos del 
sueño y la fatiga, frecuentes en las personas con MG64. Si se 
detectan puntuaciones de riesgo, es importante realizar una 
derivación al Servicio de Psiquiatría-Psicología para el diag-
nóstico y el tratamiento individualizado.
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Ver el siguiente enlace 
a la escala de HADS

PUNTOS CLAVE

• La ptosis y la inexpresión facial pueden ocasionar un im-
pacto en la imagen personal.

• La ansiedad y la depresión son trastornos frecuentes en 
las personas con MG.

Rol y relaciones

LA VIDA LABORAL

La MG impacta en la vida laboral de las personas. Dado que 
la actividad física exacerba los signos y síntomas de la en-
fermedad, implica que las personas deban reducir las horas 
o cambiar de actividad laboral a otra que no requiriera un 
esfuerzo físico. Las personas con MG presentan 2,6 veces 
más bajas laborales por enfermedad que la población gene-
ral68. Además, se ha estimado que únicamente el 50 % de 
las personas diagnosticadas con MG trabajan, muchas se en-
cuentran en situación de incapacidad laboral o jubiladas por 
edad69. Las personas con debilidad y fatigabilidad muscular 
de moderada a grave presentan mayor proporción de bajas 
e incapacidades laborales en comparación con aquellas con 
síntomas leves68.

De esta manera, el empleo tanto de trabajos de oficina 
como los trabajos manuales puede suponer un reto para las 
personas con MG, y una gran proporción no pueden reali-
zar su trabajo a tiempo completo. La MG también tiene un 
impacto en la capacidad de conducción, por lo que limita la 
independencia y puede ser un obstáculo para el empleo70.
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Las enfermeras podemos recomendar:

• Planificar y adaptar las tareas que exijan diferentes gra-
dos de esfuerzo físico y mental a lo largo de la jorna-
da laboral, incluyendo periodos regulares de descanso. 
Hacer coincidir las tareas de mayor esfuerzo con el efec-
to máximo de la piridostigmina y, preferiblemente, por 
la mañana, tras haber descansado toda la noche.

• Limitar el esfuerzo físico en el lugar de trabajo y delegar 
tareas que requieran un gran esfuerzo físico a otros com-
pañeros de trabajo.

• Adaptar los materiales y equipos según las necesidades 
de la persona: material de impresión en letra grande, so-
portes para libros, software de lectura…

• Implementar un diseño ergonómico en base a las necesi-
dades y capacidades de la persona en su lugar de trabajo: 
silla, soporte para los brazos…

• Posibilitar el teletrabajo.

• Permitir una adaptación del horario laboral y, si fuera 
necesario, una reducción de la jornada laboral.

• Gestionar correctamente el estrés emocional, ya que 
puede repercutir negativamente en la MG.

• Facilitar un aparcamiento cerca del lugar de trabajo.

• Informar sobre la tramitación de la discapacidad e inca-
pacidad laboral, si fueran necesarios.

LA VIDA SOCIAL

Las características clínicas pueden afectar a la interacción 
social, en especial la ptosis y la dificultad para hablar, oca-
sionando ansiedad social por miedo a ser juzgado o compa-
decido por personas que desconocen el diagnóstico de la en-
fermedad19. En caso de presentar síntomas no visibles, como 
la fatiga, muchas personas con MG sienten que su red social 
no entiende su enfermedad o no la toman en serio, pudiendo 
provocar sentimientos de soledad y aislamiento59, 64, 70.
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La MG ocasiona un impacto físico en la realización de afi-
ciones o ejercicio físico y en la realización de las actividades 
de la vida diaria19. La rigidez de la expresión facial suele 
ser malinterpretada como un signo de escasa empatía o de 
frialdad emocional, afectando por ello a la calidad de las 
interacciones sociales. La fatigabilidad y el carácter fluc-
tuante de la enfermedad provocan que la persona deba 
conservar la energía o minimizar los síntomas mediante la 
planificación de sus tareas, la cancelación de planes en el 
último momento, la dependencia de otra persona y la no 
asistencia a eventos con la familia y amigos por la imprevi-
sibilidad de los síntomas19, 59, 64, 71. 

Las intervenciones de la enfermera deben focalizarse en:

• Observar y/o preguntar por su red social, así como deter-
minar el grado de soporte social percibido por la persona 
con MG.

• Fomentar la participación en actividades sociales y co-
munitarias, y la interrelación con otras personas con sus 
mismos intereses.

• Animar a la persona con MG a participar en grupos de 
apoyo y asociaciones de afectados por la misma.

EL ROL DEL CUIDADOR

El 55,9 % de las personas con MG pueden vivir de forma 
independiente y el 34,8 % de las personas requieren de la 
ayuda de un cuidador para la realización de las actividades 
de la vida diaria68. Cabe señalar que la MG puede ocasionar 
un impacto en el desarrollo de las actividades básicas de la 
vida diaria (por ejemplo, bañarse, vestirse, asearse, comer 
e ir al baño) y en las actividades instrumentales de la vida 
diaria (por ejemplo, ir a comprar, cocinar o realizar las tareas 
domésticas)19. La mayoría de los cuidadores de las personas 
con MG son cuidadores informales, donde un familiar o 
amigo de la persona afectada dedica la mayoría de su tiem-
po a asistir a la persona con MG sin recibir una retribución 
económica68. Estos cuidadores reciben un gran impacto en 
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el ámbito laboral, ya que muchos precisan dejar de trabajar y 
otros reducir su jornada laboral. Sin embargo, el 10 % de las 
personas afectadas tienen cuidadores formales, con forma-
ción y remuneración por el trabajo que realizan68.

Los factores que dificultan el rol del cuidador son muy 
dispares. En primer lugar, la diferente interpretación del 
nivel de gravedad o importancia de cada signo de enferme-
dad. En segundo lugar, el cambio de roles familiares y la 
percepción de desesperanza por no saber cómo ayudar a la 
persona enferma. En tercer lugar, la coexistencia de estilos 
de afrontamiento distintos entre el paciente y el cuidador. 
Con frecuencia, nos podemos encontrar con pacientes que 
niegan la situación y cuidadores que se esfuerzan por afron-
tarla de forma clara e instrumental, y viceversa. En cuarto 
lugar, el síndrome de burnout, producto de la atención ex-
cesiva o la sobreprotección72, 73.

Las intervenciones de la enfermera deben focalizarse en:

• Valorar mediante la escala de Zarit la vivencia subjetiva 
de la sobrecarga percibida por el cuidador principal.

• Proporcionar regularmente información clara, compren-
sible, veraz, completa y verificada sobre el estado de 
salud de la persona, teniendo en cuenta los límites al 
derecho de acceso a la información establecidos por la 
persona con MG.

• Identificar las necesidades de las personas cuidadoras, así 
como sus expectativas sobre la situación de su familiar y 
los cuidados que le puede prestar.

• Promover recursos personales y materiales para el apoyo 
al cuidador, con la colaboración del trabajador social.

• Recomendaciones a los cuidadores familiares:

 –  Animar a la persona con MG a llevar a cabo las activida-
des de la vida diaria e instrumentales por sí sola y ayudar 
únicamente cuando sea necesario. Es necesario contar 
con productos de apoyo para la promoción de la indepen-
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dencia física de la persona con MG según sus necesidades 
(asidero de ducha, asientos de ducha, silla de ruedas…).

 –  Adaptar el ambiente a las necesidades de la persona 
con MG: retirar alfombras y cables del suelo, mantener 
el suelo limpio y seco, colocar los objetos del día a día 
de forma accesible, mantener una buena iluminación…

 –  Promover estilos de vida saludables en la persona cui-
dadora: no descuidar las horas de descanso y sueño, 
realizar ejercicio físico regularmente, tener una buena 
alimentación e ingesta hídrica…

 –  Organizar el tiempo de cuidado para mantener perio-
dos de entretenimiento e intereses, manteniendo la in-
teracción social con otras personas.

 –  Favorecer la expresión de emociones y sentimientos.

 –  Fomentar la realización de técnicas de relajación para 
mejorar el bienestar y reducir los niveles de estrés.

• Informar sobre la tramitación de la discapacidad y la Ley 
de la Dependencia.

PUNTOS CLAVE

• La MG tiene un impacto a nivel laboral y social.

• Algunas personas con MG con sintomatología grave pre-
cisan de un cuidador para la realización de las activida-
des básicas de la vida diaria e instrumentales.

Sexualidad y reproducción

Este apartado se ha dividido en: durante el periodo precon-
cepcional, durante el embarazo, durante el parto y durante 
el puerperio y la lactancia.

DURANTE EL PERIODO PRECONCEPCIONAL

La fatigabilidad y la debilidad muscular pueden afectar a 
la actividad sexual, en la que también pueden influir la co-
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morbilidad de los trastornos psicosociales que pueden estar 
presentes en las personas con MG74. La enfermera debe 
preguntar por la satisfacción y los problemas, así como por 
las creencias sobre la sexualidad.

La MG no ocasiona una afectación sobre la fertilidad, pero 
algunos fármacos empleados para tratarla pueden reducirla 
(por ejemplo, la ciclofosfamida o el metotrexato)75, 76. En 
referencia al embarazo, los síntomas y los signos de la en-
fermedad tienen tendencia a un empeoramiento durante el 
tercer trimestre, en comparación con el primer y el segun-
do trimestre77. Por todo ello, es necesario que la MG alcan-
ce el mejor control de la actividad de la enfermedad antes 
de intentar la concepción, y se desaconseja la gestación du-
rante los 2 primeros años del inicio de la enfermedad, por 
el mayor riesgo de descompensación de los síntomas78.

Las intervenciones de la enfermera deben focalizarse en:

• Informar sobre el impacto de la MG en la sexualidad.

• Recomendar y consensuar conjuntamente con la persona 
el uso de un método anticonceptivo efectivo y seguro 
mientras no sea deseable el embarazo.

• Informar de la necesidad de planificar el embarazo a todas 
personas con MG en edad fértil, tanto a los hombres como 
a las mujeres, y ofrecer consejo preconcepcional de forma 
periódica76. En el consejo preconcepcional es importante 
informar sobre: el impacto de la MG y del tratamiento 
farmacológico en la fertilidad, el uso de anticonceptivos, 
la planificación del embarazo (modificación o suspensión 
de los tratamientos farmacológicos previos al embarazo, 
calendario de visitas…), el impacto del embarazo y el 
parto en la MG, el impacto del puerperio y de la lactancia 
en la MG, el neonato (riesgo de padecer enfermedades) y 
el manejo del embarazo no previsto.

DURANTE EL EMBARAZO

El embarazo en la persona con MG es de riesgo, por lo que es 
necesario un correcto manejo y un seguimiento multidisci-
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plinar durante todo el proceso75, 79. Durante el embarazo se 
producen cambios a nivel inmunológico y endocrinológicos 
que pueden influir en la enfermedad. Los factores princi-
pales de exacerbación durante el embarazo son: la hipoven-
tilación respiratoria debida a la elevación del diafragma y 
la debilidad de la musculatura respiratoria, las infecciones 
puerperales, el uso de medicamentos y el estrés del parto75. 
Por estas razones es necesario monitorizar la función res-
piratoria por el riesgo de desarrollar una insuficiencia res-
piratoria que requiera soporte respiratorio79. Por todo ello, 
es importante evaluar la situación actual de la enfermedad 
(anamnesis, exploración funcional e instrumentos valida-
dos), los tratamientos farmacológicos, las comorbilidades y 
los posibles fármacos contraindicados en el embarazo, así 
como controlar los factores de riesgo de empeoramiento de 
la enfermedad, y prevenir y/o tratar las complicaciones (por 
ejemplo, las infecciones) durante el embarazo. También es 
necesario valorar el crecimiento y la presencia de movimien-
tos fetales mediante controles periódicos en la Unidad de 
Obstetricia. Por otra parte, se desaconseja el uso de β-blo-
queantes o bloqueadores de los canales de calcio y el sulfato 
de magnesio, por el riesgo de empeoramiento de la MG75.

DURANTE EL PARTO

El parto vaginal en la persona con MG es seguro. La MG 
no afecta a la primera etapa del parto dado que el útero 
se compone de la musculatura lisa. Sin embargo, en la se-
gunda etapa del parto se involucra el uso de la musculatu-
ra estriada, pudiendo precisar el uso de instrumentación 
para ayudar en la expulsión del neonato. Se ha informado 
de un mayor riesgo de parto prematuro y de insuficiencia 
respiratoria materna, por lo que es necesario un abordaje 
multidisciplinar de la persona con MG durante el proceso 
del parto (neurólogo, anestesista, neonatólogo, intensivis-
tas, ginecólogo, matrona, enfermera…)79.

La enfermera debe valorar la presencia de debilidad y fa-
tigabilidad muscular y monitorizar la función respiratoria 
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durante el proceso de parto75. Por todo ello, es necesario 
disponer en el centro hospitalario de una Unidad de Cui-
dados Intensivos de adultos y de una Unidad de Cuidados 
Intensivos neonatales79. Sobre el uso de otros fármacos du-
rante el parto en la MG, se recomienda el uso de la aneste-
sia epidural con anestésicos de tipo amida (ropivacaína)75.

DURANTE EL PUERPERIO Y LA LACTANCIA

Es frecuente un empeoramiento de la sintomatología de 
la MG a causa de las hormonas y del aumento del estrés 
durante el puerperio76. Aproximadamente el 10 % de los 
neonatos de madres con la enfermedad presentan MG neo-
natal. La MG neonatal causa debilidad muscular transitoria 
que suele afectar durante 4 semanas, siendo la primera se-
mana con signos más pronunciados (hipotonía general, suc-
ción deficiente, llanto débil, dificultad respiratoria, etc.).

La enfermera debe monitorizar la función respiratoria y la 
presencia de debilidad y fatigabilidad muscular, y tener acceso 
a un equipo de soporte respiratorio tanto para la madre como 
para el neonato durante las primeras 48-72 horas75. Por últi-
mo, la lactancia materna en la mujer con MG es recomenda-
ble y debe fomentarse, pero el uso de algunos fármacos para 
tratar la enfermedad puede ocasionar contraindicaciones.

PUNTOS CLAVE

• La MG que causa debilidad y fatigabilidad muscular 
puede afectar a la actividad sexual, pero no afecta a la 
fertilidad.

• Es importante que la enfermera ofrezca consejo precon-
cepcional, tanto a hombres como a las mujeres en edad 
fértil, sobre la necesidad de planificar el embarazo.

• El embarazo en la persona con MG es de riesgo, por lo 
que es necesario un seguimiento multidisciplinar duran-
te todo el proceso.
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• El parto vaginal en la persona con MG es seguro. Existe 
un mayor riesgo de parto prematuro y de insuficiencia 
respiratoria materna durante el parto.

• Algunos neonatos de madres con MG pueden presentar 
MG neonatal de forma transitoria.

• La enfermera debe monitorizar la función respiratoria 
y la presencia de debilidad y fatigabilidad muscular, y 
tener acceso a un equipo de soporte respiratorio tanto 
para la madre como para el neonato durante las primeras 
48-72 horas tras el parto.

• La lactancia materna en la mujer con MG es reco-
mendable y debe fomentarse, pero el uso de algunos 
fármacos para tratar la enfermedad puede ocasionar 
contraindicaciones.

Adaptación y tolerancia al estrés

En la MG, al ser una enfermedad crónica, debilitante e im-
predecible en el curso de sus síntomas, el estrés psicológico 
aparece como una respuesta a los desafíos y pérdidas que se 
producen. Entre ellos estarían los siguientes:

• La incertidumbre ante el diagnóstico y la evolución ca-
prichosa de los síntomas.

• Los efectos secundarios de los medicamentos, en espe-
cial, los efectos a largo plazo de los esteroides, que pue-
den causar alteraciones emocionales.

• La insatisfacción con la apariencia física, en particu-
lar relacionada con la caída de los párpados, la ganan-
cia de peso relacionada con los esteroides, la debilidad 
de los músculos faciales o los síntomas de hipofonía y 
disartria.

• Modificación en las relaciones interpersonales relaciona-
das con la pérdida de roles por el abandono del trabajo, 
no poder atender a la familia, etc.
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• Percepción de rechazo por parte de otros como conse-
cuencia de la dificultad para mantener relaciones socia-
les continuadas, compartir experiencias de ocio colecti-
vo o no poder interactuar a consecuencia de problemas 
comunicativos.

• Falta de sintonía con las formas de afrontamiento de los 
cuidadores o familiares.

La aparición del estrés psicológico suele estar relacionada 
con la forma en que la persona se ha enfrentado a situa-
ciones parecidas en primera persona o por imitación. La 
mayor vulnerabilidad hacia el estrés la acusan personas que 
suelen ser más introvertidas, tímidas e irritables, que sue-
len interpretar de forma anticipada las situaciones en tér-
minos catastróficos, que perciben que las situaciones de la 
vida diaria escapan a su control y, por último, que no suelen 
expresar sus emociones72.

En el caso del diagnóstico de la MG, puede ocasionar una 
situación estresante al valorar las pérdidas, las amenazas 
y los compromisos que intervienen64. Por ejemplo, una 
persona de 85 años con pluripatologías y que desde hace 
años presenta un grado de dependencia y que recibe el 
diagnóstico de la MG con localización ocular no impli-
ca las mismas pérdidas que a una persona de 25 años, 
sin patologías previas, que es deportista profesional, con 
un hijo pequeño y presenta una MG generalizada grave. 
Sin embargo, para otros, el diagnóstico de la MG puede 
ocasionar un alivio al poder conocer qué le produce la 
sintomatología.

Las respuestas o conjunto de respuestas que una persona 
lleva a cabo para gestionar la situación estresante reciben el 
nombre de afrontamiento. En el proceso de afrontamiento 
influyen factores internos (los estilos de afrontamiento y la 
personalidad) y factores externos (los recursos materiales, 
el soporte social y otras circunstancias que se dan a la vez 
y generan estrés negativo en la persona). Para hacer frente 
a una situación percibida como estresante existen muchas 
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estrategias cognitivas y conductuales; dependiendo de la 
naturaleza del estresor, se puede emplear una u otra es-
trategia de afrontamiento64. Por ejemplo, una persona con 
MG puede emplear la aceptación para hacer frente al diag-
nóstico de la enfermedad y, en cambio, puede emplear el 
afrontamiento activo al cambiarse de lugar de trabajo a uno 
que no requiera esfuerzo físico y así minimizar el empeo-
ramiento de la MG.

PUNTOS CLAVE

• Las enfermeras deben valorar que las estrategias cogniti-
vas y/o conductuales empleadas para hacer frente a una 
situación percibida como estresante sean válidas para ga-
rantizar el bienestar de la persona.

Valores y creencias

Las creencias culturales y religiosas, manifestadas en forma 
de prácticas, actitudes y valores, actúan como una lente a 
través de la cual se expresa la sensibilidad ante el males-
tar80. El considerar cómo los valores y las creencias espi-
rituales modulan la percepción de los síntomas y la adhe-
rencia hacia los tratamientos revela que la espiritualidad 
es una estrategia de afrontamiento ante las enfermedades 
cónicas81, 83.

Los objetivos establecidos por las personas con MG en re-
lación con el tratamiento farmacológico son: el control de 
los síntomas y la minimización del impacto de la enferme-
dad19. Sin embargo, muchas personas con MG siguen ex-
perimentando síntomas asociados a un estado sintomático 
insatisfactorio52, 84.

Por último, las enfermeras deben tener en cuenta las creen-
cias y los valores en el abordaje integral de los cuidados, ya 
que influyen en la forma de vivir y hacer frente a la MG. Es 
importante incorporar la toma de decisiones compartidas, 
donde las enfermeras proporcionen información actualiza-
da y basada en la evidencia científica sobre las alternati-
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vas disponibles, las ventajas e inconvenientes y las posibles 
complicaciones asociadas al abordaje terapéutico. Por con-
siguiente, la persona con MG proporcionará sus valores y 
preferencias, llegando a un acuerdo sobre la opción a elegir.

PUNTOS CLAVE

• Las enfermeras deben tener en cuenta las creencias y valores 
en el abordaje integral de los cuidados, así como incorporar 
la toma de decisiones compartidas en la práctica clínica.
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• Clasificación clínica de la Myasthenia Gravis Founda-
tion of America (MGFA): no se usa para medir resul-
tados, sino para clasificar al paciente en un subgrupo, 
normalmente antes de iniciar tratamiento o ser incluido 
en un ensayo clínico (tabla 1).

TABLA 1. CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE LA MGFA 
(MYASTHENIA GRAVIS FOUNDATION OF AMERICA)

Clase I Cualquier debilidad de la musculatura ocular. Puede existir 
debilidad del orbicular de los párpados. Otros músculos conservan 
la fuerza

Clase II Debilidad leve en musculatura no ocular. Puede existir debilidad 
ocular en cualquier grado
  •  IIa. Afectación predominante de extremidades, musculatura 

axial o ambas. Puede existir afectación menor de la musculatura 
orofaríngea

  •  IIb. Afectación predominante de la musculatura orofaríngea, 
respiratoria o ambas. Puede existir afectación menor o igual de 
extremidades, musculatura axial o ambas

Clase III Debilidad moderada en musculatura no ocular. Puede existir 
debilidad ocular en cualquier grado
  •  IIIa. Afectación predominante de extremidades, musculatura 

axial o ambas. Puede existir afectación menor de la musculatura 
orofaríngea

  •  IIIb. Afectación predominante de la musculatura orofaríngea, 
respiratoria o ambas. Puede existir afectación menor o igual de 
extremidades, musculatura axial o ambas

79

(Continúa)



GRP ENFERMERÍA • MIASTENIA GRAVIS80

(Continuación)

TABLA 1. CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE LA MGFA 
(MYASTHENIA GRAVIS FOUNDATION OF AMERICA)

Clase IV Debilidad grave en musculatura no ocular. Puede existir debilidad 
ocular en cualquier grado
  •  IVa. Afectación predominante de extremidades, musculatura 

axial o ambas. Puede existir afectación menor de la musculatura 
orofaríngea

  •  IVb. Afectación predominante de la musculatura orofaríngea, 
respiratoria o ambas. Puede existir afectación menor o igual de 
extremidades, musculatura axial o ambas

Clase V Intubación orotraqueal, con o sin ventilación mecánica, excepto en 
el manejo posoperatorio rutinario. El uso de sonda nasogástrica sin 
intubación corresponde a clase IVb

Fuente: elaboración propia, con información extraída de la referencia 1. 

• Quantitative MG Score (QMG): se ha usado para medir 
resultados en ensayos aleatorizados. Una caída de 3 pun-
tos se relaciona con mejoría clínica relevante. Se necesita 
un dinamómetro y un espirómetro. Se cumplimenta en 
20-30 minutos. 

• Myasthenia Gravis Activities of Daily Living profile 
(MG-ADL): es un cuestionario de 8 puntos. Tras un 
entrenamiento puede ser autoadministrado por el pa-
ciente. Correlaciona bien con QMG, MGC y MG-QoL. 
Una reducción de 2 puntos se relaciona con mejoría 
clínica relevante. Se realiza en 5 minutos y no requie-
re entrenamiento. Se ha usado como objetivo prima-
rio en distintos ensayos aleatorizados (véase la escala 
MG-ADL en https://www.neurology.org/doi/10.1212/
WNL.52.7.1487).

• MG Composite (MGC): son 10 puntos tomados de 
QMG, MG-ADL y MMT. Se realiza en 5 minutos y no 
requiere de equipamiento.

• Myasthenia Gravis Quality of Life Scale revised 
(MG-QoL 15R): es una escala de calidad de vida de 15 
puntos autoadministrada por el paciente. Se centra en el 
bienestar psicológico y el funcionamiento social. 
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• MGFA therapy status: es un sistema de abreviaturas 
para reflejar los tratamientos actuales o previos recibi-
dos por el paciente. 

• MGFA Postintervention Status (MGFA-PIS): describe 
la situación clínica del paciente en cualquier momento 
tras haber recibido un tratamiento. Se usa como segui-
miento clínico o en ensayos clínicos. En ensayos clínicos 
se usa el cambio de estatus de PIS (tabla 2).

TABLA 2. MGFA POSTINTERVENTION STATUS (MGFA-PIS)

Remisión 
completa estable 
(CSR)

El paciente no tiene síntomas ni signos de MG durante 
1 año y no ha recibido tratamiento para MG en ese 
tiempo. La exploración por un profesional especializado 
en enfermedades neuromusculares no revela debilidad 
muscular. Se acepta debilidad aislada del cierre ocular

Remisión 
farmacológica (PR)

Los mismos criterios que en CSR, salvo que el 
paciente recibe algún tratamiento para MG. El uso de 
anticolinesterásicos está excluido de esta categoría, ya 
que indica la presencia de síntomas 

Manifestaciones 
mínimas (MM)

El paciente no presenta síntomas o limitación funcional 
por la MG, pero presenta alguna debilidad muscular en la 
exploración 
  •  MM-0: el paciente no ha recibido tratamiento para MG 

durante al menos 1 año
  •  MM-1: el paciente recibe tratamiento inmunosupresor, 

pero no anticolinesterásicos u otra terapia sintomática 
  •  MM-2: el paciente ha recibido solo dosis bajas de 

anticolinesterásicos (< 120 mg/día de piridostigmina) 
durante al menos 1 año. 

  •  MM-3: el paciente ha recibido anticolinesterásicos u 
otra terapia sintomática y tratamiento inmunosupresor 
durante el último año 

Cambio de estatus
Mejoría (I) Un descenso sustancial en las manifestaciones clínicas 

pretratamiento o una reducción sostenida y sustancial 
en la medicación para MG (definida por protocolo). En 
estudios prospectivos, se debe definir como un descenso 
determinado en la escala QMG

(Continúa)
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TABLA 2. MGFA POSTINTERVENTION STATUS (MGFA-PIS)

Estable (U) No hay cambio sustancial en las manifestaciones clínicas 
pretratamiento o reducción en la medicación para MG 
(definida por protocolo). En estudios prospectivos, se 
debe definir como un cambio máximo en la escala QMG

Empeoramiento 
(W)

Un incremento sustancial en las manifestaciones 
clínicas pretratamiento o un incremento sustancial en la 
medicación para MG (definida por protocolo)

Exacerbación (E) Pacientes que cumplen criterios para CSR, PR o MM, 
pero que posteriormente desarrollan hallazgos clínicos 
superiores a los permitidos por estos criterios

Exitus por 
miastenia gravis 
(D of MG)

Pacientes que fallecen a causa de MG, por complicaciones 
del tratamiento de MG o en los 30 días posteriores a 
timectomía 

Entre paréntesis, las iniciales en inglés. CSR: complete stable remission; PR: pharma-
cologic remission; MM: minimal manifestations; I: improved; U: unchanged; W: worse; 
E: exacerbation; D of MG: died of myasthenia gravis.
Fuente: elaboración propia, con información extraída de la referencia 1.

Puntos clave

• Aunque las escalas y clasificaciones se han ideado funda-
mentalmente para incluir pacientes en ensayos clínicos y 
evaluar respuestas a tratamientos, pueden ser útiles en la 
valoración y seguimiento clínico. 

• Un obstáculo para su uso en clínica es el tiempo que requie-
ren. En este sentido, las escalas autoadministradas, como 
la MG-ADL, tienen la ventaja de necesitar poco tiempo y 
presentar una buena correlación con la evolución clínica.
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GUÍAS Y CONSENSOS DE LA MIASTENIA GRAVIS 
PARA PROFESIONALES SANITARIOS

•   Sociedad Española de Neurología. Protocolo de tratamiento para la miastenia 
gravis generalizada con anticuerpos antirreceptor de acetilcolina (MGg 
AChR+). Documento de consenso. SEN. 2023. Disponible en: https://www.sen.
es/pdf/2024/Protocolo_de_tratamiento_Miastenia_Gravis_2024.pdf.

•   Skeie GO, Apostolski S, Evoli A, Gilhus NE, Illa I, Harms L, et al. Guidelines for 
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2010;17(7):893-902.
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Diagnòstic i tractament de la Miastènia Gravis. Actualización 2020. Disponible 
en: https://www.scneurologia.cat/wp-content/uploads/2020/04/Guia-
Diagn%C3%B2stic-i-Tractament-de-la-Miastenia-Gravis_Societat-Catalana-de-
Neurologia_2020_ok.pdf. 

•   Sussman J, Farrugia ME, Maddison P, Hill M, Leite MI, Hilton-Jones D. 
Myasthenia gravis: Association of Britsh Neurologists’ management 
guidelines. Pract Neurol. 2015;15(3):199-206.

•   Sanders DB, Wolfe GI, Benatar M, Evoli A, Gilhus NE, Illa I, et al. International 
consensus guidance for management of myasthenia gravis. Neurology. 
2016;87(4):419-25.

•   Narayanaswami P, Sanders DB, Wolfe G, Benatar M, Cea G, Evoli A, et al. 
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Neurology. 2021;96(3):114-22.

•   Forler SB, Herrington JB, Koopman WJ, Ricci M. Care of the patient with 
Myasthenia Gravis. Clinical Practice Guideline Series. AANN. 2014. Disponible 
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WEBS DE SOCIEDADES CIENTÍFICAS PARA 
PROFESIONALES SANITARIOS

•   Sociedad Española de Neurología: https://www.sen.es/ 
•   Grupo de Estudio de Enfermedades Neuromusculares: http://genm.sen.es
•   Academia Europea de Neurología (EAN): https://www.ean.org 
•   Sociedad Española de Enfermería Neurológica (SEDENE): https://sedene.com/
•   The European Association of Neuroscience Nurses (EANN): http://www.eann.

network/
•   American Association of Neuroscience Nurses (AANN): https://aann.org/
•   American Academy of Neurology (AAN): https://www.aan.com/

ASOCIACIONES DE AFECTADOS CON MIASTENIA 
GRAVIS EN ESPAÑA

•   Asociación Miastenia de España (AMES): https://miastenia.ong/
•   Asociación de Afectados por la Miastenia Gravis o autoinmune del Principado de 

Asturias (ADAMG): https://miastenia.es/

OTRAS ASOCIACIONES

•   Myasthenia Gravis Foundation of America: https://myasthenia.org 
•  Asociación para la Miastenia en Inglaterra, Gales y Escocia: https://myaware.org

Puntos clave 

• Hasta ahora existen pocas guías clínicas en MG y algu-
nas están obsoletas. 

• La ausencia de evidencia clínica robusta en muchos as-
pectos del manejo de la MG hace que las recomenda-
ciones se basen en opiniones de expertos o evidencia de 
baja calidad. 
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