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Crit Care Med 1997 Vol. 25, No.7 



 
Alshekhlee et al,Neurology 2009 



CRISIS MIASTÉNICA 
• ENTIDAD CLÍNICA POCO 

FRECUENTE 
 
• NECESIDAD DE VM (VMNI ??) 
 
• POTENCIALMENTE FATAL 
 
• PRESENTE EN EL 15-20% DE MG 

 



CAUSAS DESENCADENANTES DE CM 

• INFECCIÓN  (RESPIRATORIA) 
 

• ESTRÉS (CIRUGÍA) 
 

• EMBARAZO 
 

• FÁRMACOS 
 

• MEDICACIÓN INMUNOMODULADORA 
 

• IDIOPÁTICA (30%) 



FÁRMACOS QUE EMPEORAN  MG 

• BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES 
• ANTIBIÓTICOS: Aminoglucósisdos, Macrólidos, Quinolonas, 

Clindamicina 
• CARDIOVASCUALARES: B-Bloqueantes, Ca antagonistas, 

Procainamida, Quinidina 
• FENITOINA 
• QUININA 
• CORTICOIDES 
• SALES DE Mg (antiácidos laxantes) 
• CONTRASTES YODADOS 
• D- PENICILAMINA 
• HORMONAS TIROIDEAS 

 





CAUSAS PREDISPONENTES AL FALLO 
RESPIRATORIO EN CM 

• Debilidad de músculos faciales y/o orofaríngeos 
 
• Debilidad  de musculatura inspiratoria 
 
• Debilidad de musculatura espìratoria 
 
• Complicaciones respiratorias agudas propias de la 

enfermedad 
 



Clinica respiratoria asociada con descenso de la CV 

>65 ml-kg 
 

30 ml-kg 
 
20 ml-kg 
 
15 ml-kg 
 
10 ml-kg 
 
5-10 ml-kg 

Función respiratoria Normal 
 
Tos débil, retención, secreciones 
 
Atelectasias 
 
Shunt 
 
Hipoventilación 
 
Hipercapnia 
 
 

CV Manifestación 



Signos de fallo respiratorio y necesidad de IOT 

• SIGNOS GENERALES DE ALARMA: 
        - Aumento de debilidad generalizada 
        - Disfagia 
        - Disfonía 
        - Disnea de reposo 
• SIGNOS SUBJETIVOS 
        - Respiración rápida y superficial 
        - Tos débil 
        - Taquicardia 
        - Usos de musculos respiratorios accesorios 
        - Respiración paradójica 
        - Ortopnea 
        - Imposibilidad de contar sin respirar 
        - Toser despues de tragar 
• SIGNOS OBJETIVOS 
        - CVC< 15 ml/kg, PIM< -30; PEM <40 
      









• 42 pacientes que tuvieron 55 ingresos en UVI 
 

• Pacientes con : CV > 20ml-Kg, PIM >-40cm H20, PEM>40cm 
H20, raramente requirieron VM 
 

• Un descenso del 30% o mas de la PIM predijo un grupo de 
alto riesgo de necesitar VM 
 

• Hipercapnia fue mas frecuente en pacientes que requirieron 
VM 



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CM 

LOCALIZACIÓN 
 
-Tronco cerebral 
 

-Médula 
 

-Motoneurona 
 

-Raiz y nervios periféricos 
 

-Unión neuromuscular 
 
 

-Músculo 
 

ENFERMEDAD 
 
   Infarto, hemorragia, lesión compresiva 
 

   Compresión cervical 
 

   ELA , Poliomelitis 
 

   GB, Porfiria intermitente aguda 
 

   Sd miasteniforme, LE, Botulismo, Intox.  
 organofosfolados, veneno araña/serpiente 
 
   CIP, miopatía Neuropatía diselectrolitemia 
 





Neurology 2007 

51 pacientes: 
 
• Excluidos si trabajo respiratorio, ingreso en UVI o  
  trasntornos deglutorios 
• IG 2g/kg Vs placebo 
•QMG score (días 14 y 28) 
•Beneficio significativo con IGs 
•Nivel de evidencia I 



PLASMAFERESIS Y MG 

• 1976: Pinching As. Lancet 1976: primer uso 
• 1986: INS (USA) :Recomiendan Pf en MG aguda 
• 1996: Academia Americana de Neurología: Mantiene uso de PF en 

MG aguda 
• 1997: Gadjos P. Annals Neurology: Mejoría con PF a corto plazo 
• 2005: Cochrane library: ??? 
• Grado de evidencia: ??? 







• 54 cm (42 vm) 
 
•PF vs Ig (24 pts vs 28 pts) 
 
•Mejor status ventilatorio a las 
dos semanas 
 
• Mejor pronostico funcional  
 
•Mas complicaciones con PF 
 

 
 



… 





Tratamiento inmunomodulador CM 

Ig Pf 

400mg/Kg ( 5 dias) 
 
 
Mejoría en 4-5 d. 
Duración 4-8s 
 
 
 
 
 

 Ig Pf
•Dosis 400mg/Kg ( 5 dias) Un recambio 1-2 días

•Respuesta Mejoría en 4-5 d. Duración 4-8s Mejoría en 2 días. Duración 3-4 semanas

•Ventajas Disponible facilmente Respuesta mas rápida

•Inconvenientes Respuesta lenta Acceso venoso, equipo y personal

•Contraindicaciones Deficit de IgA Inestabilidad hemodinamica

•Complicaicones Meningitis aseptica, aritmias, trombocitopenia Inestabilidad hemodinamica, hemolisis, aritmias



M. B. Walker; Lancet 1934 



ANTICOLINESTERÁSICOS  Y CM 

• “VACACIONES” 
 
• ABSORCIÓN NO PREDECIBLE  
 
• CRISIS COLÍNÉRGICA 
 
• EFECTOS SECUNDARIOS: ARRITMIAS 
 
• AUSENCIA DE ESTUDIOS 



• Corticoides en CM NO son el tratamiento de elección 
 

• Efectos 2rios graves (hiperglucemia, HTA, LAMG, infección) 
 

• Entorno de UCI 
 

• ¿Pulsos? 
 



Crit Care Med 1997 Vol. 25, No.7 









VM y CRISIS MIASTÉNICA (CM) 

•  53 pacientes con 73 CM  
• Infección pulmonar como causa más frecuente 
• Extubación: 25% (7d)  
                         50% (2 semana) 
                         75% (31 días)  
• IOT prolongada,  asociación significativa con  
 
      HCO3 ≥ 30 meq/L preIOT  
           CV<25 ml/kg al 6º día de IOT 
      Edad >50 años 

1 factor: 21 % 
2 factores: 40% 
3 factores:88% 

Thomas CE ; Neurology 1997 



POSTINTUBATION PULMONARY FUNCTION TEST IN GBS 

• 37 pacientes en VM 
• <3 semanas Vs >3 semanas de VM 
• PF= CV + PIM+PEM 
• PF (d12): PF (d1)>1; VM< 3 semanas (p< 0,0001) 
• S 70%; E 100%; VPP 100%  

Lawn N; Muscle and Nerve 2000 



VENTILATORY CARE IN MYASTHENIC GRAVIS 
Varelas et Al. Crit Care Med, 2007 

• Respiratory intervetion Index: Suspiros, Peep, 
Aspiraciones, Fisioterapia, cambios posturales y 
antibióticos 

Columbia (1983-1994) 
 
-CM                       73 
-Atelectasias         40 
-Neumonías:         51 
-VM (d):                13 
-LOS (h):              35 
-LOS (UCI):          14 
 

John Hopkings (1990-98)) 
 
-CM                       24 
-Atelectasias         29 
-Neumonías:         17 
-VM                        6 
-LOS (h):              17 
-LOS (UCI):          11 
 



CM con IOT (1987-2006) 
 
•40 pacientes con 46 episodios de CM 
 

•Fallo extubación: 46% (varones, CM previas, atelectasia y VM>10d) 
 

•ReIOT: 26% (pH bajo, VCV y necesidad de BIPAP postextubación) 
 

•Atelectasias principal factor asociado a fracaso de extubación y reIOT 



                       EXTUBACIÓN EN CM  
Rabinstein A, Neurocritical Care 2005 

             26 CM 
• Weaning: T o CPAP 
• Fallo extubación: 27% 
• Edad: (p=0.05)  
• Atelectasia: (p<0.01) 
• Neumonía (p= 0.02) 

¡Presentaron fracaso de extubación! 



FALLO DE EXTUBACIÓN EN PACIENTES CON CM 

      26 episodios de CM: 
• Fallo extubación 27% 
• > 60 años 
• Atelectasias y/o neumonía asociación signif. con fallo extubación 
• Mayor LOS UCI/Hospital 

Rabinstein A. ; Neurocrit care 2005 







Proc. Roy. Soc. Med. Volume 64 May 1971 

“ After three days, or sometimes sooner, this was 
replaced by a tracheostomy  and cuffed rubber tube” 





• Contrarresta mecanismos involucrados en el fallo del 
destete. 

• Disminuye neumonía asociada a VM. 
• Disminuye requerimientos de sedación. 
• Permite el habla y la ingesta. 
• Requiere colaboración y no secreciones abundantes. 

VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA  



 



VMNI y CM 

• Imprescindible vía aérea permeable 
 
• Se debe utilizar en pacientes seleccionados y en áreas hopitalarias 
 
•  bien monitorizadas 
 
• No usar si hay hipercapnia 
 
• Actualmente no datos suficientes para recomendación sistemática 



VMNI y CM 

 

•     Rabinstein A. 
 
- 11 CM con fallo respiratorio 

 
- Se evitó VM en 7 pacientes 

 
- Fracaso de VMNI cuando pCO2 >50 mms Hg 

 
- CV, Peep, P insp, P exp, NO PREDIJERON FRACASO DE VMNI 





Predictor fallo BiPAP: 
 
•pCO2> 45 mms Hg (p =0.4) 
 
•LOS UVI y hospital > con VM (p<0,001) 







 



 







 MENOS ES MAS 



Menos es mas 
• ARDS Network: NEJM 2000 
• Kress : NEJM 2000 
• Kollev : CCM 2004 
• Gidard : Lancet 2008 

 
• “ Ventilación protectora” 
• Weaning diario 
• Sedation Holiday  
• Acortar encamamiento 
• Bundle  NAVM 

 



 



ESTRATEGIA PARA REDUCIR LA DURACIÓN DE LA CM 

• IOT PRECOZ 
• RETIRADA DE ANTICOLINESTERÁSICOS 
• PF PRECOZ 
• EVITAR MEDICACIÓN DESENCADENANTE DE MG 
• TRATAR INFECCIONES DOCUMENTADAS (precoz y 

adecuadamente) 
• INTERRUMPIR SEDACIÓN Y VALORAR WEANING 

DIARIAMENTE 
• TRATAR DISELECTROLITEMIAS 
• ADECUADO SOPORTE NUTRICIONAL 
• VENTILACIÓN (PROTECTORA) 
• TRAQUEOTOMÍA DESPUES DE 2 SEMANAS ??? 
• VNI?? 



Miastemia Gravis y servicio de medicina 
intensiva HCUV 

Periodo 2004-2011 
 
 
19 pacientes: 13 timectomias. 4 crisis miastemicas, 2 

comorbilidades 
 
 
Mortalidad: 0 
 
 
Modalidad terapeutica: PF, Ig, Anticolinesterasicos 







EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO 
INMUNOMODULADOR 

• PLASMAFÉRESIS:   coagulopatía 
                                      trombopenia 
                                      diselectrolitemias 
                                      arritmias 
                                      hipotensión 
                                      complicaciones CVC 
 
• IGs:                          cefalea, fiebre, escalofríos 
                                     meningitis aséptica 
                                     sobrecarga de líquidos 
                                     fallo renal 
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