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- RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Resumen:

Introduccidn: La Miastenia Gravis (MG) es una enfermedad autoinmune rara caracterizada por
alteraciones en la transmision neuromuscular, que afecta a individuos de diversos grupos
demograficos y muestra perfiles inmunolégicos variados. La diversidad clinica de la MG se
justifica por su compleja etiologia, vinculada a factores hormonales, ambientales e
inmunoldgicos. Aunque se ha avanzado en su tratamiento mediante diversas opciones
terapéuticas, el potencial impacto de la fisioterapia sigue sin estar totalmente explorado.
Objetivos: Determinar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en pacientes con MG y
establecer su relacion con la mejora de su capacidad funcional y respiratoria y su calidad de
vida.

Metodologia: Utilizando el modelo PICO se ha definifo la pregunta de investigacion y tras
establecer criterios de inclusion y exclusién se han seleccionado diversos articulos. Para ello se
realizd una busqueda exhaustiva en bases de datos como PubMed y Medline Complete,
seleccionando finalmente 7 que cumplian con los criterios de calidad metodolégica PEDro.
Resultados: El tratamiento fisioterapéutico, incluyendo ejercicios de resistencia, aerdbicos y
respiratorios, parece que produce mejoras significativas en la capacidad funcional, funcién
respiratoria y calidad de vida de los pacientes con MG. Sin embargo, se observa variabilidad en
los resultados entre los estudios, lo que destaca la necesidad de estrategias terapéuticas mas
especificas y personalizadas.

Conclusiodn: El tratamiento fisioterapéutico mejora el estado general de los pacientes con MG,
especialmente en términos de capacidad funcional y respiratoria y calidad de vida. No obstante,
se requiere mas investigacion para definir estrategias terapéuticas mas especificas y

personalizadas que maximicen los beneficios para esta poblacion.

Palabras claves:

Miastenia Gravis; Fisioterapia; Capacidad Funcional; Funcién Respiratoria; Calidad de Vida.
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- ABSTRACT AND KEYWORDS

Abstract:

Introduction: Myasthenia Gravis (MG) is a rare autoimmune disease characterized by
disruptions in neuromuscular transmission, affecting individuals from diverse demographic groups
and exhibiting varied immunological profiles. The clinical diversity of MG highlights its complex
epidemiological nature, influenced by hormonal, environmental, and immunological factors.
Advances in MG treatment have encompassed various therapeutic options; however, the
potential impact of physiotherapy remains relatively underexplored.

Objectives: They focus on determining the efficacy of physiotherapeutic treatment in patients
with MG and establishing its relationship with the improvement of functional capacity, respiratory
function, and quality of life.

Methodology: The PICO model is employed to define the research question and establish
inclusion and exclusion criteria for article selection. A comprehensive search was conducted in
databases such as PubMed and Medline Complete, ultimately selecting 7 articles that met the
criteria for methodological quality according to PEDro.

Results: They show that physiotherapeutic treatment, including resistance, aerobic, and
respiratory exercises, leads to significant improvements in functional capacity, respiratory
function, and quality of life in MG patients. However, variability in results among studies is
observed, highlighting the need for more specific and personalized therapeutic strategies.
Conclusion: Physiotherapeutic treatment proves effective in enhancing the overall status of MG
patients, especially in terms of functional capacity, respiratory function, and quality of life.
However, further research is needed to define more specific and personalized therapeutic

strategies that maximize benefits for this population.

Keywords:
Myasthenia Gravis; Physiotherapy; Functional Capacity; Respiratory Function; Quality of Life.
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1 - INTRODUCCION

La Miastenia Gravis (MG) es una enfermedad autoinmune rara, caracterizada por una
alteracion en la transmisién neuromuscular, principalmente debido a la presencia de
autoanticuerpos dirigidos contra los receptores de la acetilcolina muscular (AChR) (1). Esta
patologia presenta una marcada heterogeneidad inmunoldgica, como lo demuestra el hecho de
que puedan detectarse tanto anticuerpos séricos especificos, como los anticuerpos anti-AChR,
como otros anticuerpos especificos del receptor tirosina quinasa muscular (MuSK) (2,3).

La diversidad clinica de la MG, con sus formas paraneoplasicas y no paraneoplasicas,
subraya la complejidad de su perfil epidemiologico (3,4) y sugiere la influencia de factores
hormonales y ambientales en su desencadenamiento. La enfermedad afecta a individuos de
todas las edades, sexos y grupos étnicos (3,5) y aunque sus mecanismos fisiopatolégicos y su
evolucion clinica no estan totalmente elucidados el reconocimiento de las formas serologicas
especificas de la enfermedad ha permitido avanzar en su comprension.

A lo largo de décadas, los avances en el campo del tratamiento de la MG han estado
marcados por la introduccion de diversas opciones de tratamiento: inhibidores de la
acetilcolinesterasa, inmunosupresores, corticoterapia, asi como enfoques quirdrgicos como la
timectomia (1). Sin embargo, el impacto de la fisioterapia en el manejo de la MG sigue siendo un
area relativamente poco explorada, ofreciendo un potencial prometedor para mejorar la calidad

de vida y manejar los sintomas musculares asociados (2,6).

1.1 - Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de la MG ha aumentado significativamente a lo largo de las
ultimas décadas, probablemente debido a la mejora en su diagnéstico y tratamiento, asi como
por el aumento de la esperanza de vida de la poblacion en general (7). Las estimaciones de su
incidencia global se situan alrededor de 5,3 casos por millébn de personas/afio, con variaciones
significativas segun las regiones geograficas, que van desde 1,7 a 21,3 casos por millén (3). La
prevalencia también ha aumentado, para alcanzar aproximadamente una tasa de 77,7 casos por
millén de personas, con valores que oscilan entre 15 y 179 casos por millén en funcién del area
geografica estudiada (3,5) Gracias a los avances en el cuidado y tratamiento se ha producido
una disminucion significativa de su mortalidad, aunque hay que sefialar que la tasa de mortalidad
sigue siendo relativamente alta, oscilando entre el 5 % y el 9 % de los pacientes afectados, con
tasas ligeramente mas altas en hombres que en mujeres (7).

Es importante destacar que la edad y el sexo juegan un papel crucial en su
epidemiologia. Su distribucion es bimodal con respecto a la edad de inicio, con un primer pico de
aparicién precoz en pacientes de la tercera década y un segundo pico de aparicién tardia en
pacientes ancianos (2,8). Como ya se ha indicado hay diferencias marcadas en la incidencia de
MG segun el género, con una clara predominancia en mujeres menores de 40 afios (9). Este

predominio femenino observado histéricamente esta disminuyendo, especialmente con el
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aumento de edad al inicio de la enfermedad, lo que lleva a una distribucién mas equilibrada entre
los sexos en pacientes mayores de 50 afios (2,4,8).

Por otro lado, hay que sefalar que no es raro observar la presencia de comorbilidades
autoinmunes asociadas a MG, como enfermedades tiroideas y artritis reumatoide, que afectan a
aproximadamente al 13 % de los pacientes con MG (7,8). Esto contribuye a la complejidad en el
manejo de la enfermedad, especialmente en pacientes de edad avanzada, que son mas
propensos a presentar comorbilidades y sufrir efectos secundarios derivados de los tratamientos
aplicados para cada una de las diferentes patologias (5).

La MG pediatrica, aunque rara, presenta caracteristicas distintas, con formas
autoinmunes y congénitas (sindrome miasténico congénito), asi como una forma neonatal
transitoria relacionada con la transferencia de anticuerpos placentarios (9,10).

Se han reportado variaciones étnicas en la prevalencia de MG, con tasas ligeramente
mas altas en pacientes de ascendencia africana y asiatica en comparacion con pacientes de
ascendencia europea (7,10). Ademas, la presencia de factores ambientales, como la proximidad
al ecuador y asociaciones genéticas especificas en ciertas poblaciones, parece desempefiar un
papel en la variacion de las tasas de incidencia y prevalencia observadas en estudios
epidemiologicos (4,7) La identificacion de subgrupos de MG, como aquellos asociados con
anticuerpos musculares especificos de MuSK, ha revelado una marcada predominancia

femenina, con una edad promedio de inicio alrededor de 36 a 38 afios (8,10).

1.2 - Fisiopatologia

La MG es una enfermedad autoinmune compleja que interrumpe la transmision
neuromuscular, principalmente alterando la unién de la acetilcolina (ACh) a sus receptores
postsinapticos (7,11). Diversas investigaciones plantean la hipotesis de que la interrupcion de la
comunicacion neuromuscular podria originarse por fallos en la capacidad de los linfocitos B para
regularse, lo que indicaria la existencia de problemas tanto en la regulacién central como
periférica de estas células autorreactivas. Esta situaciéon podria desencadenar disfunciones en
los mecanismos encargados de eliminar y controlar dichas células inmunitarias, aumentando las
posibilidades de generarse una disfuncion linfocitaria (1,6,11).

Por otro lado, la activacién de los linfocitos T auxiliares CD4 parece que desempefia un
papel clave en diversas etapas de la patogénesis de la MG, lo que sugiere su implicacién en el
empeoramiento de la enfermedad (5,12—-14). Estos subtipos de linfocitos T auxiliares contribuyen
a la desregulacion de la respuesta inmunitaria, fomentando la produccién de anticuerpos dirigidos
contra los receptores de la acetilcolina, lo que provoca, como ya se ha comentado, una alteracion
en la transmision neuromuscular y los consecuentes déficits funcionales (6,12,13). La
presentacion inicial del antigeno, desencadenante de esta respuesta inmunitaria anémala, puede
ocurrir a nivel periférico o en el timo y puede ser inducida por estimulos varios, incluidas
infecciones (15).

Ademas, es fundamental destacar que las anomalias en la unién neuromuscular, como

resultado de la liberacion alterada de la acetilcolina (ACh) y su modulaciéon por la enzima
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acetilcolinesterasa (AChE), generan una significativa alteracion en la transmision sinaptica y en
la sefalizacion eléctrica de las fibras musculares (7). Esta perturbacion en la transmisién
sinaptica se relaciona estrechamente con cambios en la densidad de los receptores de ACh y
los canales de sodio dependientes del voltaje, teniendo un impacto directo en la generacion del
potencial de accion en las fibras musculares (6) A su vez, la alteracion de la modulacion del papel
de los linfocitos T en el timo, como se ha mencionado previamente, contribuye a la liberacion de
linfocitos T autorreactivos, amplificando asi la produccion de autoanticuerpos (12).

Por otro lado, los trastornos del timo desempefian un papel crucial en la patogénesis de
la MG como 6rgano generador de linfocitos T, pero también como sitio de expresion de la
subunidad alfa de AChR responsable de la hiperplasia que aparece en la mayoria de los
pacientes (2). Esta dualidad de la funcién timica implica mecanismos complejos de produccion y
regulacion de los autoanticuerpos, resaltando la importancia del microambiente timico en la
génesis de la MG (13).

Ademas, la interrupcion de la tolerancia central y periférica de los linfocitos B sugiere
defectos en los mecanismos de aclaramiento y regulacion de las células B auto reactivas,
subrayando la importancia de los mecanismos de control de la autoinmunidad en la patogénesis
de la MG (1,11). Como se menciond anteriormente, estos procesos de desregulacion inmunitaria
también estan asociados con alteraciones en la presentacion del antigeno, que pueden ser
influenciadas por factores ambientales como las infecciones, destacando la compleja interaccion
entre los factores genéticos y ambientales en el desarrollo de la enfermedad (2,14,15).

Esta cascada de eventos complejos revela la importancia critica de la presentacién
antigénica y la activacion linfocitaria en el desencadenamiento y la progresiéon de la MG,
resaltando la necesidad de comprender a fondo los mecanismos inmunolégicos subyacentes
para el desarrollo de terapias dirigidas (5,14,15). La MG se caracteriza, por tanto, por ser una
enfermedad autoinmune multifactorial, implicando tantas disfunciones en la tolerancia linfocitaria
como alteraciones en la presentacién del antigeno, lo que subraya la complejidad de su
fisiopatologia y la importancia de considerar las interacciones entre los diferentes actores del

sistema inmunoldgico (1,11).

1.3 - Sintomatologia y signos clinicos

La MG es una enfermedad neuromuscular que se caracteriza por la fatiga y debilidad
fluctuante de los musculos estriados, afectando principalmente a los musculos extraoculares,
faciales y orofaringeos (8,9,11,14). La presentacion clinica varia, pudiendo clasificarse en formas
ocular o generalizada, esta ultima dividiéndose en leves, moderadas o severas, con una
afectacion predominante en mausculos bulbares o de las extremidades (11). La debilidad
miasténica tiende a fluctuar a lo largo del dia y empeora con el uso prolongado de los musculos
afectados, mejorando con el reposo (8,11).

Los sintomas iniciales suelen manifestarse en los musculos oculares, con diplopia y
ptosis, aproximadamente dos tercios de los casos comienzan con esos sintomas, extendiéndose

a otros grupos musculares en el 85-90% de los casos (11), mientras que en el 10-15% de los

-3-
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casos la debilidad puede permanecer limitada a los musculos oculares, dando lugar a la
denominada forma ocular de la MG (11). Los pacientes con anticuerpos anti-MuSK pueden
presentar una afectacion mas grave de musculos bulbares, faciales, respiratorios y del cuello, a
menudo sin compromiso ocular prominente (11).

La debilidad miasténica se manifiesta con sintomas como disartria, disfagia, y debilidad
en los musculos respiratorios, o que puede llevar a la insuficiencia respiratoria en casos graves
(1,2,7,9), No obstante, la debilidad muscular que presentan los pacientes puede variar mucho,
esto es caracteristico de la enfermedad y evidentemente influye en la calidad de vida del paciente
(14). Hay que destacar que la debilidad y fatiga empeora con la actividad repetitiva, y que a
menudo los pacientes no experimentan sintomas sensoriales, dolor, disfuncién intestinal o
vesical, cambios en el estado mental o cognitivo, y los reflejos tendinosos profundos suelen estar
intactos (8,9).

La clasificacion de la MG, segun la Myasthenia Gravis Foundation of America (MGFA)
(Anexo 1), proporciona un marco para entender la gravedad de la enfermedad, desde la
afectacion exclusiva de los musculos oculares hasta la necesidad de intubacion y ventilacion
mecanica (7). Esta clasificacién, dividida en clases del | al V, no solo ayuda a determinar la
extension de la debilidad muscular, sino que también sirve como guia para la eleccion y
evaluacion de tratamientos. Ademas, después de una fase activa inicial, la MG presenta una fase
inactiva en la que todavia hay fluctuaciones en la fuerza, pero estas se atribuyen a factores
identificables relacionados con la descompensacion miasténica (7,14).

En conclusiéon, la MG presenta una sintomatologia variable, afectando
predominantemente a los musculos estriados, con una presentacion clinica diversa que incluye
formas ocular y generalizada, asi como diferentes grados de gravedad. La fluctuacién en la
debilidad, la respuesta a tratamientos y la afectacion especifica de distintos grupos musculares

son caracteristicas distintivas de esta enfermedad neuromuscular (1,2,7-9,11,14).

1.4 - Diagnéstico

El diagnostico preciso de la MG presenta desafios debido a la rareza de la enfermedad
y a la naturaleza fluctuante de la debilidad muscular. Los sintomas iniciales, como diplopia y
ptosis, a menudo conducen a una evaluacién clinica minuciosa, con una clasificacion util
proporcionada por la MFGA (Anexo 1) (1).

En el proceso de diagndstico, las pruebas serolégicas desempefian un papel crucial. Los
anticuerpos anti-AChR son detectables en aproximadamente el 90% de los pacientes con MG
generalizada y en el 50% de aquellos con MG ocular (2). Ademas, los anticuerpos anti-MuSK,
presentes en el 38-50% de los pacientes sin anticuerpos anti-AChR, son mas comunes en
aquellos con MG generalizada y afectacion mas grave de musculos bulbares y faciales (14). Sin
embargo, aproximadamente el 5% de los pacientes carecen de ambos tipos de anticuerpos (6)

Las pruebas electrodiagnosticas, como la electromiografia de fibra Unica y las pruebas
repetitivas de estimulacién nerviosa, son fundamentales para confirmar su diagndstico y pueden

ayudar a excluir otras alteraciones neuromusculares (6). Estas pruebas son especialmente utiles
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cuando las pruebas de anticuerpos son negativas, destacando la importancia de un enfoque
integral en el proceso diagnoéstico (14).

Adicionalmente, pruebas clinicas especificas, como el "Tensilon test", pueden ser muy
utiles en su diagnéstico. La prueba consiste en la administracion de un farmaco inhibidor de la
acetilcolinesterasa, aplicado por via intravenosa, y tiene como finalidad comprobar si existe una
mejoria clinica en la debilidad y fatigabilidad inducidas tras la realizacion de un ejercicio
prolongado, como consecuencia de la administracion del farmaco. (14). La clasificacion clinica
propuesta por la MGFA no solo ayuda a determinar la extension de la debilidad muscular, sino
que también guia la eleccion y evaluacion de tratamientos (1).

En resumen, el diagndstico de la MG requiere una evaluacion clinica minuciosa, pruebas
serolégicas especificas y estudios electrodiagnosticos para confirmar los defectos en la
transmision neuromuscular. La combinacion de estos enfoques permite una identificacion mas
precisa de la enfermedad, facilitando el manejo clinico y la aplicacion de tratamientos adecuados
(1,2,4,6,8,15).

1.5 - Pronéstico

El curso de la MG es altamente variable, especialmente durante el primer afio. La
enfermedad alcanza su punto maximo en gravedad en casi dos tercios de los pacientes en el
primer afio y aproximadamente el 20% experimenta una crisis miasténica o insuficiencia
respiratoria en este periodo critico (9).

En las etapas tempranas, los sintomas pueden mostrar fluctuaciones y remisiones,
aunque raramente son permanentes. Se han identificado tres etapas en el proceso de evolucién
de la MG generalizada: una etapa activa con recaidas y remisiones que dura aproximadamente
siete afios, una etapa inactiva que se extiende por alrededor de 10 afios y una tercera etapa,
considerada como crénica, en la cual los sintomas se estabilizan mas, con menos recaidas,
aunque puede haber episodios provocados por enfermedades, medicamentos o situaciones que
afecten la transmisién neuromuscular. La etapa inactiva se caracteriza por menos volatilidad,
aunque los pacientes pueden tener exacerbaciones relacionadas con enfermedades
intercurrentes, embarazo o medicamentos que afectan la transmision neuromuscular (9).

Histéricamente, el prondstico de MG era grave, con alrededor del 30% de mortalidad
antes del uso generalizado de inmunomoduladores. Con los avances actuales en cuidados
intensivos e inmunoterapia, la mortalidad especifica de la enfermedad hoy en dia es inferior al
5% (9).

En cuanto a recaidas, aproximadamente el 34% de los pacientes experimenta una. En
los pacientes diagnosticados de MG ocular, la generalizacion se produce en el 85% de los casos.
La progresion rapida se observa mas frecuentemente en pacientes con MG ocular y timico

hiperplasica (16).
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1.6 - Tratamientos disponibles

La gestidn terapéutica de la MG representa un desafio clinico importante debido a la
complejidad de la enfermedad. La diversidad de sintomas y la variabilidad en la respuesta al
tratamiento confirman la necesidad de un enfoque multidisciplinario e individualizado para cada
paciente. Las opciones terapéuticas disponibles actualmente incluyen una amplia gama de
enfoques farmacoldgicos y quirdrgicos destinados a controlar los sintomas, reducir la respuesta
autoinmune y mejorar la calidad de vida de los pacientes (6,14). Sin embargo, a pesar de los
avances en el campo, persisten numerosos desafios, incluida la necesidad de profundizar en la
comprension de los mecanismos subyacentes de la enfermedad y de identificar tratamientos mas
especificos y mejor tolerados a largo plazo (4). El objetivo de este estudio es examinar
criticamente el efecto terapéutico de la fisioterapia para la MG, enfocandose en su eficacia,
seguridad y su impacto general en la calidad de vida de los pacientes.

1.6.1 - Tratamiento sintomatico basico

El tratamiento inicial se basa en el uso de agentes anticolinesterasicos como la
piridostigmina; sin embargo, su eficacia puede ser limitada, especialmente en pacientes con MG
generalizada (1). Aunque estos agentes se recetan comunmente, su insuficiencia en el control
de los sintomas resalta la necesidad de otros enfoques terapéuticos para los casos mas graves
(4,6).

1.6.2 - Inmunosupresores

En casos mas graves de MG, la gestion a menudo implica el uso de inmunosupresores
como azatioprina, ciclosporina, metotrexato y ciclofosfamida con el fin de modular la respuesta
autoinmune asociada con la enfermedad y mejorar los sintomas a largo plazo (4,6). Sin embargo,
cabe destacar que el efecto de estos tratamientos puede retrasarse, requiriendo hasta 15 meses

de tratamiento para observar una mejora significativa (6).

1.6.3 - Timectomia

La timectomia, una intervencion quirargica destinada a extirpar el timo, a menudo se
recomienda en pacientes positivos para anticuerpos del AChR, especialmente cuando se
sospecha la presencia de un timoma (6,8). Sin embargo, la efectividad real de la timectomia
sigue siendo controvertida debido a la falta de evidencia soélida proveniente de estudios
controlados y al uso concomitante de corticosteroides y otros agentes inmunosupresores en

pacientes sometidos a timectomia (6,14).
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1.6.4 - Manejo de crisis miasténicas y de la MG seronegativa

En casos de MG con crisis miasténicas o MG seronegativa, se prefiere el intercambio
plasmatico y la administracion de inmunoglobulina intravenosa (IVIG) debido a su eficacia en la
reduccion de los sintomas agudos y la estabilizacion de la enfermedad (2,6,13,14). Estos
tratamientos han demostrado su capacidad para mejorar la funcién muscular y reducir la
presencia de anticuerpos patdégenos, aunque se necesitan estudios mas profundos para evaluar

su impacto a largo plazo en la calidad de vida de los pacientes (13).

1.6.5 - Alternativas a los corticosteroides

Los corticosteroides pueden ser una solucién para el tratamiento de la MG al reducir la
respuesta inmunitaria excesiva, lo que ayuda a atenuar los sintomas de esta enfermedad
autoinmune. A pesar del uso comin de esos inmunosupresores en el tratamiento de la MG, su
uso a largo plazo puede conllevar complicaciones asociadas con los esteroides, lo que ha
motivado la investigacion de farmacos alternativos como tacrolimus y micofenolato mofetilo,
actualmente en proceso de evaluacion para el tratamiento de la MG (6,17). Estos tratamientos
alternativos ofrecen la posibilidad de reducir la dependencia de los corticosteroides mientras se

minimizan los efectos secundarios no deseados asociados con su uso a largo plazo (17).

1.6.6 - Intervenciones Fisioterapéuticas

Las intervenciones fisioterapéuticas para la MG abarcan diversas técnicas que buscan
mejorar la funcidbn muscular y respiratoria, asi como la calidad de vida de los pacientes,
basandose en la naturaleza de la enfermedad neuromuscular (18-21).

Posibles pautas de actuacion son:

- Entrenamiento de los musculos respiratorios (EMR): EI EMR, dividido en entrenamiento
de los musculos inspiratorios (EMI) y entrenamiento de los musculos espiratorios (EME),
se emplea para fortalecer la musculatura respiratoria (18). Esta técnica puede ser
aplicada desde las etapas tempranas de la enfermedad y puede llevarse a cabo tanto en
centros de rehabilitacion como en el hogar (18,19). El EMI pretende disminuir la debilidad
de los musculos inspiratorios, mientras que el EME se dirige a mejorar la funcionalidad
de los musculos espiratorios, adaptando el entrenamiento al tipo de debilidad muscular
presente en el paciente (18).

- Entrenamiento de resistencia aerobica y de fuerza: Los programas de ejercicio aerdbico
y de fuerza son parte de las recomendaciones generales para pacientes con MG,
mostrando beneficios en la funcion muscular y la capacidad cardiovascular (19,21).
Estos programas suelen ser adaptados por los fisioterapeutas, considerando la
intensidad y la resistencia adecuadas para cada paciente (21). El entrenamiento de

fuerza se basa en el disefio de un programa que puede contemplar ejercicios como
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levantamiento de pesas, con bandas de resistencia o utilizando el peso corporal como
resistencia, con el fin de mejorar la fuerza muscular (21).

- Entrenamiento de equilibrio: Dada la afectacion neuromuscular en MG, el entrenamiento
para mejorar el equilibrio es fundamental en la rehabilitacion. La integracion de sistemas
sensoriales y la mejora de la postura son objetivos clave de este tipo de entrenamiento,
contribuyendo a prevenir caidas y lesiones asociadas (19).

- Entrenamiento en cinta con soporte parcial del peso corporal: Esta técnica, que implica
caminar en una cinta con soporte parcial del peso corporal, se muestra prometedora en
la mejora de la capacidad pulmonar, la resistencia y el control postural en pacientes con

enfermedades neuromusculares, aunque no hay estudios especificos en MG (19).

Estas intervenciones fisioterapéuticas, adaptadas y supervisadas por profesionales de la
salud, buscan mejorar la funcién muscular, respiratoria y la calidad de vida de los pacientes,
ofreciendo un enfoque integral para la gestion de esta compleja enfermedad (18-21).

Existen escalas y herramientas de evaluacion especificas que se utilizan para valorar la
evolucion de pacientes con MG después de la aplicacion de la fisioterapia. Estas escalas estan
disefiadas para medir diferentes aspectos de la funcion muscular, la fuerza, y la calidad de vida
relacionada con la salud. Algunas de las escalas comunmente utilizadas en la evaluacién de
pacientes con MG incluyen:

Escala de Calificacion Cuantitativa de Miastenia Gravis (QMG): La QMG evalua la fuerza

muscular en varios grupos musculares, asignando puntuaciones segun la debilidad observada.
Incluye la evaluacion de musculos especificos, como los extraoculares, faciales, bulbares,
cervicales y de extremidades (Anexo 2).

Escala de Actividades Diarias de Miastenia Gravis (MG-ADL): La MG-ADL se centra en

las actividades diarias y evalua la capacidad funcional del paciente. Incluye preguntas sobre

tareas cotidianas como hablar, masticar, tragar, levantar objetos, etc (Anexo 3).
Escala de Evaluacion de la Calidad de Vida de Miastenia Gravis (MG-QoL): La MG-QoL

evalla la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con MG. Incluye preguntas sobre

aspectos fisicos, emocionales, sociales y ocupacionales (Anexo 4).
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2 - HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La miastenia gravis, como enfermedad autoinmune que afecta a la unién neuromuscular,
presenta desafios complejos en términos de gestion y atencion.

Dada la gravedad de los sintomas que presentan estos enfermos, se justifica el interés
por comprender y profundizar en estrategias terapéuticas, no farmacologicas, de aplicacion en
el tratamiento de esta patologia. Por su interés el trabajo se ha centrado en las intervenciones
del fisioterapeuta, buscando explorar en profundidad las estrategias que pueden contribuir a

mejorar la calidad de vida de los pacientes con miastenia gravis.

2.1 - Hipétesis

La hipotesis de este trabajo es que el tratamiento fisioterapéutico tiene un papel
importante en el tratamiento de la Miastenia Gravis, mejorando la capacidad funcional, la funcién

respiratoria y la calidad de vida en los pacientes diagnosticados de esta enfermedad.
2.2 - Objetivos
El objetivo general y secundarios establecidos para este trabajo son los que a

continuacion se enumeran.

Objetivo general :

Determinar si el tratamiento fisioterapéutico mejora el estado general en pacientes
diagnosticados de Miastenia Gravis.

Objetivos Secundarios :

1. Establecer la relacion entre ejercicio fisico y mejora de la capacidad funcional en estos
pacientes.

2. Mostrar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en la mejoria de la funcién respiratoria.
Evaluar si la fisioterapia puede ser util en la mejoria de la calidad de vida en estos
pacientes.
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3 - MATERIAL Y METODOS

El trabajo se ha centrado en la siguiente pregunta de investigacion, basada en el modelo

PICO (pacientes, intervencion, comparacion y resultados), que queda reflejada en la Tabla 1.

Tabla 1: Pregunta de investigacion segun el modelo PICO (Tabla de elaboracion propia)

P (Paciente) Personas diagnosticadas de Miastenia Gravis.
| (intervencion) Aplicacion de tratamiento fisioterapéutico.
C (comparador) Pacientes diagnosticados de Miastenia Gravis no sometidos a

tratamiento fisioterapéutico.

O (resultados) Modificaciones en el estado general de los pacientes: capacidad

funcional, funcion respiratoria y calidad de vida.

De esta tabla se ha obtenido la pregunta de investigacion:

¢ El tratamiento fisioterapéutico mejora el estado general en pacientes diagnosticados de
Miastenia Gravis?

La pregunta de investigacién nos sirve para poder plantear el estudio y establecer los
criterios de inclusion y exclusion y asi configurar el método de agrupamiento de los textos

identificados.

3.1 - Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: pacientes de todas las edades y géneros
diagnosticados con MG, estudios que aborden el tratamiento fisioterapéutico, y cuyos resultados
sean medidos objetivamente mediante pruebas normalizadas, ensayos clinicos controlados y
aleatorizados, estudios de cohortes prospectivos y retrospectivos. Ademas, se priorizaran
articulos completos y gratuitos para garantizar la accesibilidad a la informacion.

En los criterios de exclusion, no se incluyeron todos los estudios que no cumplieran los
criterios antes mencionados y, ademas: estudios que no aborden las variables de interés, como
la capacidad funcional, la funcién respiratoria o la calidad de vida, asi como aquellos que no
estén disponibles en espafiol, francés o inglés. Ademas, se excluyeron estudios con una
puntuacion al aplicar la escala PEDro inferior a 5 y aquellos que no publicados en los ultimos 10

anos.

-10 -
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Tabla 2: Criterios de inclusién y exclusién

Poblacion:
Pacientes diagnosticados con Miastenia
Gravis.
Todas las edades y ambos géneros.

Intervencién:
Estudios que evaluan el tratamiento
fisioterapéutico.

Variables
Resultados medidos objetivamente mediante
pruebas noramalizadas.

Tipo de estudio
Ensayos clinicos controlados y aleatorizados.
Estudios de cohortes prospectivos y
retrospectivos.

3.2 - Método de busqueda

La busqueda se realiz6 en febrero de 2024 en las bases de datos: PubMed y Medline
Complete. Los términos de busqueda empleados fueron los siguientes:

("Physiotherapy” OR "Physical Therapy" OR "Rehabilitation” OR "Exercise Therapy")
AND "Myasthenia Gravis" AND ("Muscle Strength” OR "Muscle Endurance”)

Se han encontrado 21 articulos en PubMed y 24 en Medline Complete. Tras la aplicacién
de los filtros adecuados, quedaron 2 en PubMed y 18 en Medline Complete.

("Physiotherapy” OR "Physical Therapy" OR "Rehabilitation” OR "Exercise Therapy")
AND "Myasthenia Gravis”)

Se han encontrado 286 articulos en PubMed y 304 articulos en Medline Complete. Tras
la aplicacion de los filtros adecuados (esta vez se afiadio el filtro “randomized controlled trial” en
Medline Complete), quedaron 11 en PubMed y 12 en Medline Complete.

Por tanto, la busqueda inicial sin aplicar filtros dio un resultado de 635 articulos. Tras la
aplicacion de filtros, la cifra se redujo a 43.

Se procedio a analizar estos 43 articulos, inicialmente se eliminaron duplicados, tras ello
se revisaron los titulos y se procedié a leer sus resumenes, eliminando aquellos no relevantes
para el trabajo.

Tras este proceso se seleccionaron 8 articulos que serdn sometidos a un riguroso

analisis.

-11 -



Tabla 3: Método de busqueda
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(Physical Therapy OR Entre 2014 y 2024;
Rehabilitation OR Exercise
Therapy) AND Myasthenia Gravis | En inglés, francés
Pubmed | AND (Muscle Strength OR Muscle 0 espanol.
Endurance) n=2 n=1
n=21
(Physical Therapy OR Entre 2014 y 2024;
Rehabilitation OR Exercise
Therapy) AND Myasthenia Gravis | En inglés, francés
o espanol.
Pubmed n=11 n=3
n = 286
(Physiotherapy OR Physical Entre 2014 y 2024;
Therapy OR Rehabilitation OR
Exercise Therapy) AND En inglés, francés n=18 n=2
Myasthenia Gravis AND (Muscle o espafol.
Medline Strength OR Muscle Endurance)
complete
n=24
(Physiotherapy OR Physical Randomized
Therapy OR Rehabilitation OR controlled trial;
Exercise Therapy) AND
Myasthenia Gravis Entre 2014 y
Medline 2024; n=12 n=2
complete
En inglés, francés
0 espanol.
n = 304

En el contexto de nuestra seleccion de articulos, establecimos un criterio de inclusién
que exigia que cada articulo obtuviera al menos una calificacion de 5 sobre 10 al aplicar la escala
PEDro para ser considerado satisfactorio en términos metodolégicos. Este requisito tenia como
objetivo garantizar que solo se incluyeran en nuestro analisis aquellos articulos que cumplieran
con un cierto nivel de rigurosidad metodoldgica.

Tras la evaluacion de la lista inicial de los 8 articulos seleccionados, siguiendo los
criterios de la escala PEDro (ver tabla 4), se ha concluido con una seleccién de 7 articulos que

han sido los que finalmente seran analizados en este trabajo.

-12-
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Tabla 4: Puntuacion de los articulos seleccionados segun la Escala PEDro

ARTICULO Asignacién | Asignacion | Comparabilidad Sujetos Terapeutas | Evaluadores Seguimiento GUElE R ey Comparaciones SElEE e RESULTADO

intencion
de tratar

puntuales y
variabilidad

aleatoria oculta basal ciegos ciegos ciegos adecuado

entre grupos 10

Rahbek, Martin

Amadeus et al. Si NO SI NO NO SI NO NO SI SI 5/10
(2017)(22)
Chen, Sai et al.
(2023)(23) Sl NO Si NO NO S S Si Si NO 6/10
Mohamed, Rasha
A et al. (2022)(19) Sl S Si NO NO Sl Si Sl Si Si 8/10
Misra, Usha K et
al. (2021)(24) Sl S Si NO NO Sl Si NO Si Si 7/10
Westerberg,
Elisabet et al. NO NO SI NO NO NO NO NO SI SI 3/10
(2017)(25)
Freitag, Sophie et
al. (2018)(26) NO S Si NO NO NO Si NO Sl Sl 5/10
S Birnbaum, R
Porcher et al. SI Sl SI NO NO SI SI SI Sl SI 8/10
(2021)(27)
Y Veenhuizen et
al. (2019)(28) Sl S Sl NO NO Sl Si Sl Si Sl 8/10

-13 -
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Consecuentemente, el diagrama de flujo que resume la busqueda realizada queda
reflejado en la figura 1 que se muestra a continuacion.

Figura 1: Diagrama de flujo representando la busqueda de articulos

g Numero de registros identificados
s mediante busquedas en PubMed y
8 Medline Complete con las palabras Numero de registros adicionales
= claves: Physiotherapy, Rehabilitation, identificados mediante otras fuentes.
o
c Myasthenia Gravis, Muscle Strength y (n=0)
% Muscle endurance.
= (n=43)
A Y
N " ; . R
Numero de registros después de eliminar
-(% los duplicados.
n =232
o L ( ) )
S
O
~ y ~ Numero de registros excluidos:
. . . - Casos clinicos (n=5)
Numero de registros cribados. .
(n=32) - Estudios transversales  (n =5)
- Revisiones bibliograficas (n = 6)
'8 - / - Falta de interés (n=28)
o
B \4
o - \
o Numero de articulos elegibles, a evaluar Numero de articulos excluidos por
e con la escala PEDro. PEDro < 5.
n=8 n=1
L (n=8) ) (n=1)
Y
(=
N Numero de articulos incluidos en la
‘g seleccion final.
Is) n=7
E g St )

4 - RESULTADOS

Se muestra a continuacion los resultados reflejados en los 7 articulos seleccionados en
esta revision bibliografica. Se utilizara una tabla para organizar y presentar los resultados de
forma clara y concisa.

Esta tabla permitira comparar facilmente los hallazgos clave de cada articulo, destacando
las similitudes y diferencias entre ellos.

Al estructurar la informacién en un formato tabular, se facilitara la identificacion de
patrones, tendencias y brechas en la literatura revisada, lo que ayudard a contextualizar y
analizar de manera efectiva el estado actual del tema de investigacion abordado.

-14 -



Tabla 5: Extraccion tabular

Autor y afo.

Tipo de estudio

Poblacion y Grupos

Caracteristicas de la
terapia aplicada

Criterios de evaluacion
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Resultados
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5) Estado de la MG

- QMG: Se pudieron observar mejoras en los dos
grupos: en el PRT: 5.5 (2/14) vs 4.5 (4/8) (p = 0.50);
y en el AT: 6.5 (0/17) vs 4.5 (0/22) (p = 0.65). ado
(de 7.0 a 14.0, p < 0.03).

Chen, Sai et
al. (2023)(23)

Tipo:
Randomized
controlled trial.

Objetivo:
Analizar los
efectos del
entrenamiento
muscular
respiratorio (RMT)
y del ejercicio
aerobico en la
capacidad vital, la
capacidad de
ejercicio y la
estancia
hospitalaria en
pacientes
quirdrgicamente
tratados de MG.

Fechay
duracion:

Entre Julio 2020 y
diciembre 2021.

Criterios de
reclutamiento:
- Pacientes

diagnosticados de MG.

- < 65 anos.
- Programados para
timectomia extendida.

Criterios de exclusion:
Pacientes con
enfermedad coronaria
significativa,
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o
dolor articular en las
extremidades.

Muestra y Edad:
-n=80
- < 65 anos.

Grupos:

- Un grupo de estudio
(SG) de 40 pacientes.
- Un grupo de control
(CG) de 40 pacientes.

Ambas intervenciones:

1) La capacidad funcional:

Entrenamientos en
actividades de la vida
diaria, como
levantarse, vestirse,
toser dirigida, y
percusion y vibracion
de la pared toracica.

El protocolo SG:
Preoperatorio:

- Entrenamiento
Respiratorio de
Musculos (RMT) y
Ejercicio Aerodbico: 3
sesiones/dias, 45 min
durante 5 dias, junto
con RMT 3
sesiones/dias, 15 min
durante 5 dias.

- Fisioterapia
Respiratoria: 3
sesiones/dias, 15 min
durante 5 dias.

Postoperatorio:

- RMT y Ejercicio
Aerdbico:
entrenamiento de

- 6BMWT: Prueba de caminata de
6 minutos, se valora la distancia
recorrida.

2) Parametros Respiratorios:

- VC: Capacidad vital.

- FVC: Capacidad vital forzada.

- FEV1: Capacidad vital forzada
en el primer segundo.

- FEV1/FVC: Relacion de FEV1
a FEV.

- PEF: Flujo espiratorio maximo.

3) Calidad de Vida:

- IBm: indice de Barthel
modificado. Esta escala evaltua
varias actividades, incluyendo
aseo personal, alimentacion, uso
del inodoro, subir escaleras,
vestirse, manejo de intestinos y
vejiga, transferencia de cama/silla
y movilidad. Estéd compuesta de
10 items puntuados de 0 a 10.
Nos da un total de puntos entre 0
y 100 (100 siendo el nivel maximo
de independencia).

Cada uno de los resultados se representara de la
siguiente manera: Grupo ‘resultado preoperatorio”
vs ‘“resultado post-intervencion” “unidad” (p =
“significacién estadistica’).

1) La capacidad funcional:

- 6BMWT: En esta prueba se observé una mejor
recuperacion funcional del grupo SG frente al CG 7
dias después de la cirugia: en el SG: 554.44 +
81.17 vs 499.00 £ 87.62 m (p = 0.041); y en el CG:
564.75 £ 109.35 vs 494.31 £ 122.44 m (p = 0.001).

2) Parametros Respiratorios:

Para cada uno de los parametros respiratorios se
constatoé que la recuperacion fue netamente mejor
en el grupo de estudio que en el grupo control.

-VC:enel SG:2.87 £0.84 vs 2.09 £ 0.67 L (p =
0.001); yenel CG: 3.06 +0.74 vs 1.59+ 0.36 L (p =
0.001).

-FVC:enel SG: 2.67 £0.90vs 1.94 £ 0.60 L (p =
0.001); yenel CG: 3.00+0.76 vs 1.54 £ 0.36 L (p =
0.001).

-FEV1:enel SG: 2.28 + 0.86 vs 1.69 £ 0.57 L (p
=0.002); yenel CG:2.52+0.71vs 1.25+ 0.36 L (p
=0.001).

- FEV1/FVC: en el SG: 83.39 + 9.37 vs 84.85 +
8.33 % (p=0.141); yen el CG: 87.12 £ 7.35 vs
82.84 £ 10.16 % (p = 0.170).




inspiracion profunda,
entrenamiento de
presion abdominal, y
entrenamiento de
fuerza muscular de las
extremidades.

- Fisioterapia
Respiratoria:
Continuacién de la
fisioterapia respiratoria
preoperatoria.

El protocolo CG:
Solo se realizara el
entrenamiento de
AVD.

- PEF: en el SG: 5.08 £ 1.91 vs 3.69 + 0.97 L/s (p
=0.004);yenel CG: 552+ 1.66 vs 2.84 +1.19 L/s
(p = 0.001).

3) Calidad de Vida:

- IBm: La recuperacion de la funcionalidad de las
actividades de la vida diaria fue mas efectiva en el
SG que en el CG. Tras 5 dias de intervencion
postoperatorio tenemos los resultados siguientes:
enel SG: 97.32 £ 5.19vs 94.76 + 4.87; y en el CG:
97.51 £ 6.40 vs 85.83 + 7.02.

Mohamed,
Rasha A et al.
(2022)(19)

Tipo:
Randomized
controlled trial

Objetivo:
Investigar la
eficacia de la
fisioterapia
especializada,
con o sin
entrenamiento en
una cinta rodante
con soporte
parcial del peso
corporal

Criterios de

- Entre 13y 16 afos y
diagnosticado de MG
juvenil postpubertal

- Debilidad muscular
generalizada y
anticuerpos anti-
receptor nicotinico de
acetilcolina positivos.
- Estabilidad de los
sintomas (seis meses
anteriores)

- En tratamiento con
piridostigmina.

Criterios de exclusion:

Ambas intervenciones:

1) La capacidad funcional:

- Programa de
fisioterapia: 1 hora, 3
veces / semana,
durante 12 semanas.

Ejercicios respiratorios:

respiracion
diafragmatica y
respiracion con los
labios fruncidos
durante 25 minutos.

Ejercicios fisicos:
ejercicios de fuerza,
flexibilidad, equilibrio,
resistencia y
estiramientos.

- BMWT: Prueba de caminata de
6 minutos, se valora la distancia
recorrida.

- OSI: Se realiz6 una prueba de
equilibrio utilizando el sistema de
estabilidad Biodex. Este sistema
permite identificar la estabilidad
anteroposterior y mediolateral de
los pacientes. Combinando estos
datos, puede sacar un indice de
estabilidad global (OSI).

- Fuerza muscular: Evaluada
mediante pruebas isométricas de
fuerza maxima utilizando un
dinamometro isocinético. Se
registro en Kg el pico de fuerza
maxima en una contraccion de 5

Cada uno de los resultados se representara de la
siguiente manera: Grupo ‘resultado pre-
intervencion” vs ‘resultado post-intervencion”
“unidad” (p = “significacion estadistica’).

1) La capacidad funcional:

Para cada uno de los resultados relacionados a la
capacidad funcional, se pudo observar el mismo
esquema: mejoras en los dos grupos, y resultados
aun mejores en el grupo A que en el grupo B.

- 6MWT: en el grupo A al cabo de las 12
semanas: en el grupo A: 311.46 £ 2.35 vs 350 £
2.36 m (p = 0.001); y en el grupo B: 310.66 + 2.58
vs 330.73 £ 2.65 m (p = 0.001). Tenemos entonces
una mejora del 12.37% en el grupo A y una mejora
del 6.46% en el grupo B.
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Misra, Usha K
et al.
(2021)(24)

Tipo:
Randomized
controlled trial.

Objetivo:

Evaluar la eficacia
y la seguridad del
ejercicio o el
reposo en la MG.

Fechay
duracion:

De Enero a
Octubre 2019.

Criterios de
reclutamiento:

- Pacientes
diagnosticados de MG
(Grado Il o Il segun
MGFA).

- Aptos para realizar la
prueba del 6MWT

Criterios de exclusion:

- Pacientes > de 70
afos y < de 15 afios.

- Pacientes que ya estén
en otros ensayos
clinicos.

- Pacientes con MG
ocular severa (grado IV
oV).

- Cualquier condicién
médica que pueda
reducir la supervivencia
a menos de 2 anos.

Muestra y edad:
-n=40.
- 15 - 70 anos.

Grupos:

- Un grupo de ejercicio
de 20 pacientes.

- Un grupo de descanso
de 20 pacientes.

Ambas intervenciones:

1) La capacidad funcional:

Se puede seguir con
los tratamientos
paralelos a la MG
durante 3 meses.

Grupo de ejercicio: Se
sometieron a una
prueba de caminata
supervisada de 6
minutos seguida de
caminatas diarias
progresivas. Se
registraron los pasos y
la distancia. Los
cuidadores
supervisaron y
registraron el pulso
antes y después del
ejercicio.

Grupo de descanso:
Se les pidi6é que
tomaran un descanso
de 30 minutos,
dividiéndolo en una o
dos sesiones, con la
opcién de descansar
acostados o sentados.
Se les permitié
participar en
actividades relajantes
como escuchar
musica.

- BMWT(n° de pasos): Prueba de
caminata de 6 minutos, se valora
el numero de pasos realizados.

- BMWT(distancia): Prueba de
caminata de 6 minutos, se valora
la distancia recorrida.

2) Calidad de Vida:

- MG-QoL15: Cuestionario de 15
items que evalua la calidad de
vida de pacientes con MG. Cada
item puede sacar entre O y 2
puntos, lo que nos da resultados
entre 0 y 30 puntos. El score
maximo siendo el mayor impacto
de la MG en la vida del paciente.

3) Estado de la MG

- MMS: Evalla la gravedad de los
sintomas de MG, rango 0-100; las
puntuaciones mas bajas
representan una mayor gravedad
de los sintomas.

- Dosis de medicacion: Se
evaluo la evolucion de dosis de
Pyridostigmine y de Prednisone
tomadas por los pacientes.

Cada uno de los resultados se representara de la
siguiente manera: Grupo ‘resultado pre-
intervencion” vs “resultado post-intervencion”
“unidad” (p = “significacion estadistica’).

1) La capacidad funcional:

Se constaté mejoras significativas en el grupo de
ejercicio frente al de descanso.

- BMWT(n° de pasos): en el grupo de ejercicio: 410
+ 96 vs 497 + 99 pasos (p = 0.001); y en el grupo
de descanso: 421 + 61.5 vs 433 + 106 pasos (p =
0.73).

- BMWT(distancia): en el grupo de ejercicio: 132 +
36 vs 294 £+ 121.5 m (p = 0.35); y en el grupo de
descanso: 108 + 21 vs 126 £ 18 m (p = 0.57).

2) Calidad de Vida:

- MG-QoL15: en el grupo de ejercicio: 19 (14,22) vs
6 (5,7) (p = 0.001); y en el grupo de descanso: 18
(15,23) vs 7 (6,11) (p = 0.001).

3) Estado de la MG

- MMS: en el grupo de ejercicio: 68 (64,82) vs 84
(74,90) (p = 0.002); y en el grupo de descanso: 60
(50,75) vs 74 (54,85) (p = 0.001).

- Dosis de Pyridostigmine: en el grupo de
ejercicio: 240 (180,240) vs 180 (180,240) mg/dia (p
= 0.024); y en el grupo de descanso: 240 (180,240)
vs 240 (180,240) mg/dia (p = 0.41).

- Dosis de Prednisone: en el grupo de ejercicio:
15 (10,15) vs 10 (7.5,15) mg/dia (p = 0.023); y en el
grupo de descanso: 15 (10,20) vs 15 (10,20) mg/dia
(p = 0.56).
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tratamiento
complementario
es bien tolerado y
puede mejorar la
calidad de vida
relacionada con la
salud (CVRS) en
pacientes con MG
generalizada

Fechay

duracion:

Entre octubre
2014 y Julio 2017.

- Edades entre 18 y 70
anos.

- Grado II-1ll segun
MGFA.

- Estabilidad de la
enfermedad de MG
durante seis meses.

- Reduccién en la
calidad de vida
relacionada con la salud
(HRQoL ), medida por la
escala MGQOL-15-F.

Criterios de exclusion:

- Contraindicacion para
el ejercicio que impida la
participacion en el brazo
experimental.

- Otras patologias
neuromusculares.

- Condiciones
reumatoldgicas u
ortopédicas
discapacitantes.

- Dolor crénico.

- Hospitalizacion
reciente por una
condicién médica o
quirurgica grave.

- Anemia (hematocrito <
30%).

- Embarazo.

Protocolo Grupo ExP:
- Realizaron un
programa de ejercicio
aerobico en casa
utilizando un
ergémetro de remo
(Concept2TM).

- 3 sesiones / semana
de 40 min durante 12
semanas, o un total de
36 sesiones durante el
periodo de
intervencion.

- Uso de un monitor de
frecuencia cardiaca
(HR) durante el
ejercicio para
retroalimentacion
directa.

- Cada sesioén de remo
incluyo un
calentamiento (10
min), una fase de
actividad aerdbica
constante (20 min) y
una fase de intervalos
de potencia (5 min).

- Adherencia definida
como haber
completado al menos
20 sesiones de 30
minutos cada una.

- Fuerza isométrica voluntaria
maxima: de flexion del codo y de
extension de la rodilla.

- Fuerza de prension de la
mano: Medida mediante un
dinamémetro.

2) Parametros Respiratorios:

- FVC: Capacidad Vital
Forzada.

- MIP: Presion inspiratoria
maxima.

- MEP: Presion espiratoria
maxima.

3) Calidad de Vida:

- MGQOL-15-F: rango 0-60; las
puntuaciones mas altas
representan una menor CVRS
percibida.

- Estado psicolégico:
depresion (Inventario de
Depresion de Beck), ansiedad
(Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo) y autoestima (escala del
Inventario de Autoestima).

- MG-ADL: rango 0-24, las
puntuaciones mas altas
representan un mayor impacto de
la MG en la funcion.

4) Estado de la MG

- MMS: evalla la gravedad de
los sintomas de MG, rango 0-100;
las puntuaciones mas bajas

1) La capacidad funcional:

- 6BMWT: En el grupo de ExP, se observé una
diferencia significativa en la distancia recorrida, en
comparacion con el grupo UC en M6, pero esta
diferencia ya no es tan importante en M9. ExP: M3:
502.1 £ 72.8 vs M6: 516.8 + 77.8 vs M9: 508.0 +
80.1 m; UC: M3: 493.8 + 95.5 vs M6: 486.0 + 88.2
(p=0.01) vs M9: 499.0 £ 92.5 m (p = 0.52).

- Fuerza isométrica voluntaria maxima: La
fuerza de extension de la rodilla aumenté en el
grupo ExP con un resultado mayor en M6, que no
siguio en M9, M3: 107.5 + 27.9; M6: 114.0 + 33.3 (p
= 0.06); M9: 109.3 + 33.0 Nm (p = 0.60), aunque no
alcanzo significancia estadistica entre los dos
grupos, UC: M3: 115.5 £ 43.8 vs M9: 118.1 + 48.6
Nm (p = 0.60).

No se observaron diferencias significativas en la
fuerza de flexion del codo, que sea inter e
intragrupo, ExP: M3: 36.8 + 7.1 vs M9: 37.0 £ 8.2
Nm; UC: M3: 9.2 + 11.5 vs M9: 40.6 £ 14.9 Nm (p =
0.45).

- Fuerza de prension de la mano: No se
observaron diferencias significativas en la fuerza de
agarre, que sea inter e intragrupo, ExP: M3: 23.8 +
4.7 vs M9: 24.8 £ 4.9 Kg; UC: M3: 26.4 + 8.0 vs M9:
26.0 £ 9.5 Kg (p = 0.25).

2) Parametros Respiratorios:
En cuanto a los parametros respiratorios, no se
constaté mejoras significativas que sea inter o intra-
grupos.

- FVC: ExP: M3: 82.1 £ 10.8 vs M9: 79.8 £ 13.7
Y%pred; UC: M3: 87.4 + 15.2 vs M9: 83.5 + 15.3
Y%pred (p = 0.75).




- Deterioro cognitivo
Severo que requiera
proteccion especifica.

Muestra y edad:
-n=43.
- 18 - 70 anos.

Grupos:
- Grupo intervencion
(ExP: exercise

program): 23 pacientes.

- Grupo control (UC:
usual care): 20
pacientes.

Protocolo Grupo UC:

- Se les indicé que
mantuvieran su
actividad fisica habitual
sin iniciar un nuevo
programa de ejercicios
ni aumentar la
actividad de referencia

representan una mayor gravedad
de los sintomas.

Las mediciones se realizaron al
tercer mes (M3), al sexto mes
(M6) y al noveno mes (M9).

- MIP: ExP: M3: 88.7 + 33.1 vs M9: 92.7 + 35.9
%pred; UC: M3: 98.7 + 28.9 vs M9: 93.4 £ 34.5
Y%pred (p = 0.37).

- MEP: ExP: M3: 89.2 + 30.1 vs M9: 96.6 £ 33.8
%pred; UC: M3: 104.2 £ 31.4 vs M9: 101.5 + 32.8
Y%pred (p = 0.47).

3) Calidad de Vida:

- MGQOL-15-F: No se observaron diferencias
significativas del score, que sea inter o intra-grupos.
ExP: M3: 20.0 £ 8.8 vs M9: 19.9 £ 12.4; UC: M3:
246 +8.7 vs M9: 20.2 £ 9.3 (p = 0.17).

- Estado psicolégico: No se observaron
diferencias significativas entre los grupos en cuanto
a depresion, ansiedad y autoestima.

- MG-ADL: Hubo una diferencia media
significativa del score entre grupos a favor del
grupo ExP en M6, pero estas diferencias no se
mantuvieron en M9, ExP: M6: 1.6 + 1.3 vs M9: 2.5
2.8; UC: M6:3.4+£2.9 (p=0.005) vs M9: 2.8 + 2.8
(p = 0.35).

4) Estado de la MG

- MMS: No se observaron diferencias
significativas del score, que sea inter o intra-grupos.
ExP: M3: 85.3 +£10.6 vs M9: 85.7 + 13.1; UC: M3:
88.0+ 11.5vs M9: 88.5 +12.8 (p = 0.80).

Y Veenhuizen
et al.
(2019)(28)

Tipo:
Randomized
controlled trial

Criterios de
reclutamiento:

- Pacientes mayores de
18 afos.

Ambas intervenciones:

1) La capacidad funcional:

No se disuadio a los
pacientes de los
grupos de intervencion
y control de participar
en actividades

- COPM-P: Medida de
Desempefio Ocupacional
Canadiense - escala de
rendimiento (puntuacion 1-10),
los puntajes mas altos indican un

Cada uno de los resultados se representara de la
siguiente manera: Grupo: "resultado del periodo de
interés anterior" vs "resultado del periodo de interés

posterior" "unidad"” (p = "significacion estadistica");
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PRT: Progressive Resistance Training (Entrenamiento de Resistencia Progresiva); AT: Aerobic Training (Entrenamiento Aerdbico); MG: Myasthenia Gravis (Miastenia Gravis); MGFA: Myasthenia
Gravis Foundation of America (Fundacion de Miastenia Gravis de América); n: Sample Size (Tamario de la Muestra); 6MWT: 6-Minute Walk Test (Prueba de Caminata de 6 Minutos); STS: Sit to
Stand Test (Prueba de Sentarse y Levantarse); EMG: Electromyography (Electromiografia); VO2peak: Peak Oxygen Consumption (Consumo Maximo de Oxigeno); MG-QoL15: Myasthenia Gravis
Quality of Life 15 (Calidad de Vida en Miastenia Gravis de 15 items); MFIS: Modified Fatigue Impact Scale (Escala de Impacto de Fatiga Modificada); MDI: Major Depression Inventory (Inventario de
Depresiéon Mayor); QMG: Quantitative Myasthenia Gravis score (Puntuacién Cuantitativa de Miastenia Gravis); RMT: Respiratory Muscle Training (Entrenamiento Muscular Respiratorio); CG: Control
Group (Grupo de Control); SG: Study Group (Grupo de Estudio); VC: Vital Capacity (Capacidad Vital); FVC: Forced Vital Capacity (Capacidad Vital Forzada); FEV1: Forced Expiratory Volume in 1
second (Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo); FEV1/FVC: Ratio of FEV1 to FVC (Relacién de FEV1 a FVC); PEF: Peak Expiratory Flow (Flujo Espiratorio Maximo); IBm: Modified Barthel
Index (indice de Barthel Modificado); PBWSTT: Partial Body Weight Supported Treadmill Training (Entrenamiento en Cinta Rodante con Soporte Parcial del Peso Corporal); OSI: Overall Stability
Index (indice de Estabilidad Global); CMAP: Compound Muscle Action Potential (Potencial de Accién Muscular Compuesto); MVV: Maximal Voluntary Ventilation (Maximal Voluntary Ventilation);
PedsQL: Pediatric Quality of Life Inventory (Inventario de Calidad de Vida Pediatrico); MFS: Multidimensional Fatigue Inventory (Inventario de Fatiga Multidimensional); TG: Training Group (Grupo de
Entrenamiento); RMET: Respiratory Muscle Endurance Training (Entrenamiento de Resistencia Muscular Respiratoria); MVV15: Maximal Voluntary Ventilation tested over 15 s (Maximal Voluntary
Ventilation probada durante 15 s); PImax: Maximal Inspiratory Pressure (Presion Inspiratoria Maxima); Tlim: Time of Respiratory Resistance (Tiempo de Resistencia Respiratoria); V’E: Ventilation
(Ventilacion); sVAS; specific Visual Analogue Scale (Escala Visual Analégica Especifica); CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; HRQoL: Health-Related Quality of Life (Calidad de Vida
Relacionada con la Salud); ExP: Exercise Program (Programa de Ejercicio); UC: Usual Care (Cuidado Habitual); HR: Heart Rate (Frecuencia Cardiaca); MIP: Maximal Inspiratory Pressure (Presion
Inspiratoria Maxima); MEP: Maximal Expiratory Pressure (Presion Espiratoria Maxima); MG-ADL: Myasthenia Gravis-Specific Activities of Daily Living (Actividades de la Vida Diaria Especificas de la
Miastenia Gravis); MMS: Myasthenia Muscle Score (Puntuacién Muscular de la Miastenia); AET: Aerobic Exercise Training (Entrenamiento de Ejercicio Aerdbico); ECM: Energy Conservation
Management (Gestion de la Conservacion de Energia); COPM-P: Canadian Occupational Performance Measure - Performance scale (Medida de Desempefio Ocupacional Canadiense - escala de
Rendimiento); ACS: Activity Card Sort (Orden de Actividad Cardiaca); COPM-S: Canadian Occupational Performance Measure - Satisfaction scale (Medida de Desempefio Ocupacional Canadiense
- escala de satisfaccion); CIS-fatiga: Checklist Individual Strength - fatigue subscale (Lista de Evaluaciéon de la Fatiga Individual - subescala de fatiga); HADS-ansiedad: Hospital Anxiety and
Depression Scale - anxiety subscale (Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion - subescala de ansiedad); HADS-depresion: Hospital Anxiety and Depression Scale - depression subscale (Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion - subescala de depresion
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A continuacion, se presenta un resumen de los resultados de cada uno de los articulos
presentados en la tabla 5, ofreciendo asi una sintesis clara de las diferentes intervenciones y sus
efectos sobre la MG.

En el estudio de Rahbek, Martin Amadeus et al. (22), se encontraron mejoras
significativas en la capacidad funcional en ambos grupos, aunque el entrenamiento de resistencia
progresiva mostré mejores resultados en la fuerza muscular. En términos de calidad de vida, el
grupo de resistencia experimenté mejoras, mientras que el grupo de entrenamiento aerébico
mostré un empeoramiento.

Chen, Sai et al. (23) investigaron los efectos del entrenamiento muscular respiratorio y
el ejercicio aerdbico en pacientes con MG tratados quirirgicamente. Se observé una mejor
recuperacion funcional en el grupo de estudio, con mejoras significativas en la capacidad
funcional, parametros respiratorios y calidad de vida en comparacion con el grupo control.

Mohamed, Rasha A et al. (19) exploraron la eficacia de un tratamiento fisioterapéutico
especializado, con o sin entrenamiento en cinta de correr. Ambos grupos mostraron mejoras en
la capacidad funcional, pero el grupo con entrenamiento adicional en cinta de correr mostro
resultados superiores en varios aspectos.

En el estudio de Misra, Usha K et al. (24), se comparé el ejercicio con el reposo en
pacientes con MG, mostrando mejoras significativas en el grupo de ejercicio en la capacidad
funcional, calidad de vida y estado de la enfermedad.

Freitag, Sophie et al. (26) investigaron los efectos del entrenamiento de los musculos
respiratorios, encontrando mejoras significativas en la capacidad funcional, parametros
respiratorios y calidad de vida en el grupo de ejercicio en comparacion con el grupo de descanso.

S. Birnbaum, R. Porcher et al. (27) evaluaron el efecto del ejercicio como complemento
del tratamiento en pacientes con MG generalizada. Se observaron mejoras significativas en la
capacidad funcional en el grupo de ejercicio, pero no en los parametros respiratorios ni en la
calidad de vida.

Finalmente, Y Veenhuizen et al. (28) investigaron un programa que combina ejercicio
aerobico y manejo de la energia en pacientes con fatiga crénica, mostrando mejoras significativas
en la capacidad funcional y la calidad de vida en el grupo de intervencion.

En resumen, todos los estudios analizados respaldan la efectividad del tratamiento
fisioterapéutico en pacientes con MG.

5 - DISCUSION

El primer criterio, que se evalua en cada uno de los articulos seleccionados, es la
capacidad funcional de los pacientes sometidos a rehabilitacion. Se emplearon diversas
variables, como la prueba de caminata de 6 minutos (6MWT), la prueba de levantarse y sentarse
repetidamente en un minuto olas pruebas de fuerza analitica. Se observé que los pacientes que
realizaron mas actividades fisicas presentaban mayores mejorias en sus capacidades

funcionales. Por ejemplo, en el articulo de Rahbek, Martin Amadeus et al. (22), aquellos que
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siguieron un programa de entrenamiento de resistencia progresiva mostraron mejoras del +6,6%
en el BMWT después de 2 meses de rehabilitacién. Del mismo modo, en el articulo de Mohamed,
Rasha A et al. (19), los grupos de ejercicio experimentaron mejoras en la distancia recorrida de
entre un +6,5% y un +12,4% después de 3 meses de entrenamiento. Sin embargo, se reconoce
la variabilidad en los programas de entrenamiento entre los diferentes estudios.

Se plantea la pregunta sobre cual es la combinacion mas efectiva de ejercicios para
promover una rehabilitacién funcional 6ptima. En el articulo de Rahbek, Martin Amadeus et al.
(22) se comparo el entrenamiento de resistencia (PRT) con el entrenamiento aerdbico (AT),
observando que el PRT parecia mas funcional, con un aumento del +6,6% en el 6MWT en
comparacion con solo un +1,1% en el AT. Estos hallazgos se respaldan con resultados similares
en el articulo de S. Birnbaum, R. Porcher et al. (27), donde el entrenamiento aerébico mostré
solo una mejora del +1,2% después de 3 meses. Ademas, en el articulo de Freitag, Sophie et al.
(26) se observo que el grupo que realizd ejercicios respiratorios (TG) tuvo mejores resultados en
la prueba de las sentadillas en comparacién con el grupo control (CG), con mejoras del +40,2%
y +18,1%, respectivamente.

Otros estudios analizaron los efectos del entrenamiento de baja intensidad en pacientes
con MG. En el articulo de Misra, Usha K et al. (24), se observdé una mejora en la distancia
recorrida en el GBMWT y en el numero de pasos realizados en el grupo de ejercicio en comparacion
con el grupo de descanso, con un aumento del +21% en el grupo de ejercicio y un +2,9% en el
grupo de descanso. De forma similar, en el articulo de Y Veenhuizen et al. (28), aunque el
entrenamiento en casa con baja intensidad mostr6 una mejora casi nula en la capacidad
funcional, fue superior a la regresion observada en el grupo control, con una mejora del +8,2%
en el grupo de ejercicio en comparacion con una regresion de -1,1% en el grupo control.

Considerando que el entrenamiento de resistencia muscular parece ser mas efectivo que
el entrenamiento aerdbico, se plantea si una combinacion de ambas practicas seria lo ideal para
una rehabilitacion funcional. Esto fue analizado en el articulo de Mohamed, Rasha A et al. (19),
donde se comparé un grupo que realizé ejercicios respiratorios y de fuerza (grupo B) con otro
grupo que afadid ejercicio aerébico en una cinta rodante (grupo A). Aunque ambos grupos
mostraron mejoras, el grupo A exhibié una mejora mas significativa en todas las pruebas

funcionales, incluyendo un +12,4% en el 6MWT en comparacién con un +6,6% en el grupo B.

Los resultados en cuanto a los parametros respiratorios varian dependiendo de las
intervenciones terapéuticas aplicadas, ya sean programas aerobicos, programas de resistencia,
programas de RMET o combinaciones de estos enfoques.

En los estudios examinados, frente a un programa de entrenamiento aeroébico, estudiado
en dos articulos diferentes, los resultados obtenidos no son consistentes. En el articulo de Chen,
Sai et al. (23), se observo un aumento significativo en la potencia aerodbica del +3,99 %, mientras
que el articulo de S. Birnbaum, R. Porcher et al. (27) no reveld ninguna mejora notable en los

parametros respiratorios.
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El programa de entrenamiento de resistencia progresiva también mostré resultados
prometedores. En el articulo de Chen, Sai et al. (23), el grupo que siguié este programa
experimentd una mejora significativa en la potencia aeroébica (+5,49 %), aunque no se observaron
diferencias significativas en comparacion con el grupo de entrenamiento aerobico.

En cuanto al programa de RMET, el articulo de Freitag, Sophie et al. (26) informo
resultados mixtos, con ninguna mejora significativa en los parametros respiratorios excepto
MWV15 (+8,5 %) y Tlim (+80,95 %).

Los tratamientos combinados, como los descritos en el articulo de Mohamed, Rasha A
et al. (19), mostraron mejoras significativas en los parametros respiratorios. El grupo B, sometido
a un programa de ejercicios respiratorios y de resistencia, mostré una mejora notable en la FVC
(+5,8 %), la FEV1 (+3,88 %), el PEF (+3,83 %) y el MVV (+10,48 %). En comparacion, el grupo
A, que siguié el mismo programa con un entrenamiento aerébico adicional (PBWSTT), mostré
mejoras aun mas marcadas en estos parametros respiratorios (FVC: +10,8 %; FEV1: +10,16 %;
PEF: +7,89 %; MVV: +13,73 %) en comparacion con el grupo B.

La evaluacién de la calidad de vida de los pacientes se realizé utilizando diferentes
escalas para cada criterio evaluado.

En cuanto a la calidad de vida, en el articulo de Rahbek, Martin Amadeus et al. (22), que
compara el entrenamiento de resistencia progresiva y el entrenamiento aerébico, la calidad de
vida se midi6 utilizando la escala MG-QoL 15. Se observé una mejora significativa en el grupo
PRT (puntuacién de 13/30 a 6/30), mientras que el grupo AT mostré un deterioro (puntuacion de
7/30 a 14/30). En el articulo de Mohamed, Rasha A et al. (19), donde el grupo B sigui6é un
programa de ejercicios respiratorios y de resistencia, y el grupo A tenia el mismo programa con
un entrenamiento aerdbico adicional (PBWSTT), la calidad de vida se evaludé con la escala
PedsQL total compuesta. Se observd una mejora significativa en ambos grupos, con una mejora
mas marcada en el grupo A (puntuacién de 66.86/100 a 77.33/100) en comparacion con el grupo
B (puntuacioén de 66.53/100 a 71.60/100). En el articulo de Misra, Usha K et al. (24), que estudio
un grupo de ejercicio en comparacion con un grupo de descanso, se observdé una mejora
significativa en ambos grupos utilizando la escala MG-QoL15, con una mejora mas marcada en
el grupo de ejercicio (puntuacion de 19/30 a 6/30) en comparacion con el grupo de descanso
(puntuacion de 18/30 a 7/30). En el articulo de S. Birnbaum, R. Porcher et al. (27), que examino
un programa de entrenamiento aerobico, no se observaron diferencias significativas en la
puntuacion de calidad de vida segun la escala MG-QoL 15-F.

En cuanto a la fatiga, se observé una mejora significativa en el grupo PRT (puntuacion
de 24.5/84 a 15.5/84) en el articulo de Rahbek, Martin Amadeus et al. (22), mientras que el grupo
AT mostré un empeoramiento de la fatiga (puntuacion de 18.0/84 a 34.4/84). En el articulo de
Mohamed, Rasha A et al. (19), se observd una mejora en la fatiga en ambos grupos, con una
mejora mas marcada en el grupo A (+9.79 %) en comparacién con el grupo B (+5.58 %). Sin
embargo, en el articulo de Y Veenhuizen et al. (28), que estudié el entrenamiento aerdbico, no

se observé ninguna mejora en la fatiga segun la escala CIS-fatiga.
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En cuanto a las actividades de la vida diaria, se observé una mejora durante el estudio
(en el sexto mes) en el articulo de S. Birnbaum, R. Porcher et al. (27), pero estas mejoras no
perduraron hasta el final del estudio. El estado psicoldgico no mostré mejoras significativas entre

los grupos en términos de depresion, ansiedad y autoestima en este estudio.

Por otra parte, se pudo observar en el articulo de Chen, Sai et al. (23) que el ejercicio,
tanto aerébico como respiratorio, ofrece una mejor prevencion frente a una timectomia. De
hecho, el grupo de ejercicio recuperd un 90% de su capacidad en el 6MWT, un 72,7% de su
capacidad respiratoria y un 97,4% de su calidad de vida al pasar 7 dias. En comparacion, el
grupo control solo recuper6 un 87,5% de su capacidad funcional, un 53% de su capacidad

respiratoria y un 88% de su calidad de vida en el mismo periodo.

En nuestro estudio, nos encontramos con dos limitaciones importantes. En primer lugar,
la falta de articulos que correspondieran a nuestra revision sistematica restringio el alcance de
nuestro analisis. En segundo lugar, la disparidad de criterios de evaluacién entre los articulos
incluidos complicé la comparacion y sintesis de resultados. Es importante destacar que, a pesar
de los avances en el campo, se necesitan estudios rigurosos y de gran envergadura para evaluar
la eficacia comparativa de estos diferentes enfoques terapéuticos y para comprender mejor su
impacto en la calidad de vida de los pacientes con MG (6). Estos estudios también deberian
centrarse en la gestién a largo plazo de la enfermedad, haciendo hincapié en la reduccion de los
efectos secundarios asociados con los tratamientos y en la mejora de la calidad de vida de los

pacientes en términos funcionales y emocionales (2,4).

6 - CONCLUSIONES

Parece que los programas de ejercicio producen mejoras significativas en la capacidad
funcional, medida mediante pruebas como el 6MWT y pruebas de fuerza. Ademas, el
entrenamiento de resistencia muscular parece que es mas efectivo que el entrenamiento
aerobico en cuanto a la mejora de la capacidad funcional. Se sugiere que una combinacién de
ejercicios de resistencia, aerobicos y respiratorios pudiera ser ain mas beneficiosa para alcanzar
una rehabilitacion funcional 6ptima.

En cuanto a los parametros respiratorios, los resultados son variables segun las
intervenciones aplicadas, aunque los programas que combinaban ejercicios respiratorios, de
resistencia y aerébicos producen mejoras mas significativas y consistentes.

En términos de calidad de vida, las intervenciones de ejercicio a menudo dan lugar
amejoras significativas, destacar que los programas combinados ofrecen mayores mejorass.

En general, los resultados respaldan la efectividad del tratamiento fisioterapéutico en la
mejora del estado general de los pacientes con MG, aunque se necesita mas investigacion para

definir estrategias terapéuticas mas especificas y personalizadas.
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Anexo 1: Clasificacién de la miastenia gravis (MGFA)

Clase | Debilidad de los musculos oculares (No afecta al resto de la
musculatura)

Clase ll Leve debilidad de otros musculos, asociada o no a la debilidad de la
musculatura ocular

Clase ll.a Afectacion predominante de axial y/o de extremidades

Clase Il.b Afectacion predominante de orofaringea y/o de respiratoria

Clasel lll Debilidad moderada de otros musculos, asociada o no a la debilidad
de la musculatura ocular

Clase lll.a Afectacion predominante de axial y/o de extremidades

Clase lll.b Afectacion predominante de orofaringea y/o de respiratoria

Clase IV Debilidad severa de otros musculos, asociada o no a la debilidad de
la musculatura ocular

Clase IV.a Afectacion predominante de axial y/o de extremidades

Clase IV.b Afectacion predominante de orofaringea y/o de respiratoria

Clase V Necesidad de intubacién (con o sin ventilacion mecanica) y sonda

de alimentacion.

Elaboracion propia. Adaptado de la “MGFA clinical classification”

Anexo 2: Escala de Calificacion Cuantitativa de Miastenia Gravis (QMG)

item a evaluar Ninguno Levé Moderado Severo Puntaje
Grado 0 1 2 3
Vision doble en
mirada lateral 61 10-60 1-10 Espontanea
derecha o izquierda,
en segundos
Ptosis (en mirada
hacia arriba), en 61 10-60 1-10 Espontanea
segundos
Cierre Completo Completo. sin
Debilidad facial palpebral | débil, algo de pieto, Incompleto
. . resistencia
normal resistencia
Deglucién de 4 oz Tos minima o Tos severa, No pu_ede
. . atragantamient | deglutir. La
de agua (medio Normal aclaramiento Y
00 regurgitacion | prueba no
vaso) de garganta ) :
nasal se intento
Lenguaje después Sin
de contar hasta 50 disartria Disartria de Disartria de 10 Disartria
en voz alta (inicio de 30a49 a29 antes de 9
. . hasta 50
disartria)
Brazo derecho
extendido (a 90o, 240 90 a 239 10 2 89 0a9
sentado), en
segundos
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Brazo derecho
extendido (a 900,
sentado), en
segundos

240 90 a 239

10 a 89

0a9

% de Capacidad
vital predicha.

65a79

50 a 64

Apretar
con

Hombres

15a44

5a14

Oa4

mano

der. kgw | Mujeres

10a29

5a9

Oa4

Apretar
con

Hombres

15a 34

5a14

Oa4

mano

izq. kgW Mujeres

10a24

5a9

Oa4

Cabeza levantada
(450, supino) en
segundos

120 30a 119

1a29

Pierna derecha
extendida (450, en
supino) en
segundos

100 31a99

1a30

Pierna izquierda
extendida (450 en
supino) en
segundos

100 31a99

1a30

Total del test (0 a 39 puntos):

Elaboracién propia. Adaptado de la escala “QMG”

Anexo 3: Escala de Actividades Diarias de Miastenia Gravis (MG-ADL)

Score Score = 1 Score = 2 Score =3 Tu
=0 Score
Hablar Normal Mala Mala pronunciacion | Dificultad para
pronunciacion constante o habla entender el
intermitente o nasal, pero se habla
habla nasal puede entender
Masticar Normal Fatiga con Fatiga con Sonda gastrica
alimentos solidos alimentos blandos
Tragar Normal | Episodios raros de Atragantamiento Sonda gastrica
atragantamiento frecuente que
requiere cambios
en la dieta
Respirar Normal Dificultad Falta de aliento en Dependencia
respiratoria con el reposo del ventilador
esfuerzo
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Cepillarse | Normal Esfuerzo extra, Necesita periodos No puede
los dientes y pero no necesita de descanso realizar una de
el pelo periodos de estas funciones
descanso
Levantarse | Normal Leve, a veces Moderado, siempre | Grave, requiere
de la silla utiliza los brazos utiliza los brazos asistencia
Vision doble | Normal | Ocurre, pero no a Diaria, pero no Constante
diario constante
Parpado Normal | Ocurre, pero no a Diaria, pero no Constante
caido diario constante
SCORE TOTAL =

Elaboracion propia. Adaptado de la escala “MG-ADL”

Anexo 4: Escala de Evaluacién de la Calidad de Vida de Miastenia Gravis (MG-Qol)

Por favor, indica qué tan cierta ha sido cada
afirmacion
(en las ultimas 4 semanas)

En
absoluto
0

Algo Mucho
1 2

1. Estoy frustrado/a por mi MG.

2. Tengo problemas con mis ojos debido a mi MG (por
ejemplo, vision doble).

3. Tengo dificultades para comer debido a mi MG.

4. He limitado mi actividad social debido a mi MG.

5. Mi MG limita mi capacidad para disfrutar de
pasatiempos y actividades divertidas.

6. Tengo dificultades para satisfacer las necesidades
de mi familia debido a mi MG.

7. Tengo que hacer planes considerando mi MG.

8. Me molestan las limitaciones para realizar mi
trabajo (incluido el trabajo en casa) debido a mi MG.

9. Tengo dificultades para hablar debido a mi MG.

10. He perdido parte de mi independencia personal
debido a mi MG (por ejemplo, conducir, hacer
compras, hacer recados).

11. Estoy deprimido/a por mi MG.

12. Tengo dificultades para caminar debido a mi MG.

13. Tengo dificultades para moverme en lugares
publicos debido a mi MG.
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14. Me siento abrumado/a por mi MG.

15. Tengo dificultades para realizar mis necesidades
de arreglo personal debido a mi MG.

Elaboracién propia. Adaptado de la escala “MG-QoL”
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