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al impacto económico y social del COVID-19.”
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EDITORIAL
Cerramos el año con muchas 
reivindicaciones sin resolver, entre ellas 
la de concertar los servicios sanitarios que 
prestan nuestras entidades provinciales.

Disponemos de subvenciones insuficientes 
y la inseguridad no es buena compañera 
de trabajo. Cada año trabajamos sin saber 
que va a ocurrir con las ayudas, cuando 
saldrán, cuanto podremos conseguir, a 
cuantas personas podremos atender, todo es 
una incógnita constante. Siempre estamos 
con la sensación de que andamos pidiendo 
limosnas, cuando si todo funcionara como 
debería, no haría falta nuestro trabajo y la 
existencia de nuestras entidades no tendría 
razón de ser.

Mientras suben los salarios a los que 
debemos hacer frente y sube el costo de la 
vida de una forma descontrolada, debemos 
congelar los precios de nuestros servicios 
o incluso disminuirlos, ya que los usuarios 
no tienen forma de llegar a fin de mes 
y necesitan la rehabilitación, que no les 
proporciona el sistema sanitario, público ni 
privado, de forma gratuita, como debería 
ser, pero es algo que necesitan y necesitarán 
durante toda su vida. Nosotros si que 
realizamos una verdadera y desinteresada 
labor social, manteniendo los puestos de 
trabajo de nuestros equipos profesionales 
y soportando con fondos propios el 
incremento de costes para que no sea 
repercutido en nuestro colectivo de personas 
con Esclerosis Múltiple y sus familias.

Por ello, la Administración debe concertar 
los servicios de nuestras entidades 
provinciales, que son las que están haciendo 
la labor de rehabilitar a estos pacientes, 
o en todo caso, que se encargue de ofrecer 
los servicios de atención psicológica, 
fisioterapia, logopedia, neuropsicología, 

terapia ocupacional, transporte adaptado, 
etc., a diario, los 365 días del año a todas 
las personas con Esclerosis Múltiple que 
lo necesiten, y no los 15 días anuales 
que les ofrecen, cuando tienen suerte, ni 
rehabilitación a distancia.

Esperamos que el nuevo año sirva para que 
haya justicia en nuestro sistema sanitario, 
desaparezcan las listas de espera, funcionen 
los Centros de Valoración, tengamos equidad 
en los tratamientos, nos proporcionen 
tratamientos originales y no genéricos, y no 
tengamos que esperar tres semanas para 
consultar incluso al médico de familia.

Los andaluces no queremos ser más qué 
nadie pero ahora nos tratan como si 
fuéramos menos que otros españoles. 
Esperamos que nuestros problemas se 
solucionen y se haga caso a nuestras justas y 
necesarias reivindicaciones.

¡¡ Felices Fiestas y buen Año 2024!!
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NUEVAS PERSPECTIVAS TERAPÉUTICAS 
EN LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE 

Dra. Miriam Ben-Yelun Insenser, Dra. María Ruiz de Arcos, Dra. Rocío López Ruiz, Dra. Sara Eichau Madueño, 
Dr. Julio Dotor García-Soto, Dr. Juan Luis Ruiz-Peña, Dr. Guillermo Navarro Mascarell

Unidad de Esclerosis Múltiple (CSUR) 
Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)

La Esclerosis Múltiple (EM) es una enferme-
dad crónica, autoinmune y que afecta al Sis-
tema Nervioso Central. Se caracteriza por la 
inflamación, desmielinización y destrucción 
de las neuronas y de sus axones. Ello ocasiona 
lesiones cerebrales que suelen ser múltiples y 
pueden estar diseminadas por todo el sistema 
nervioso. Por este motivo, puede producir gran 
variedad de síntomas y discapacidad a largo 
plazo (1,2).

Esta enfermedad afecta más a mujeres que a 
varones, con un ratio 2-3:1. Su prevalencia en 
nuestro medio es de más de 90 casos por cada 
100.000 habitantes, con una incidencia de más 
de 4 nuevos casos por 100.000 habitantes cada 
año (3).

FáRMAcoS coMERcIALIzADoS
Desde 1993, año en el que se autorizó el primer 
tratamiento en Europa para la EMRR, hemos 
asistido a un gran desarrollo de los fármacos 

modificadores del curso de la enfermedad 
(TME), que han mejorado de forma evidente el 
pronóstico y evolución de la EM. 

Diferentes estudios observacionales han puesto 
de manifiesto que el uso de TME efectivos po-
dría retrasar el inicio de la forma secundaria-
progresiva y, así, retrasar la discapacidad y 
mejorar la supervivencia a largo plazo (4-6), sobre 
todo cuando se inician desde las primeras fases 
de la enfermedad, cuando predomina la activi-
dad inflamatoria (7) (Figura 1). 

Los tratamientos disponibles hoy en día incluyen 
fármacos orales, inyectables e intravenosos (9,10). 

La mayoría de los fármacos se caracterizan por 
ser inmunomoduladores/ inmunosupresores y 
antiinflamatorios. La mayoría también están 
aprobados para la EMRR, sin embargo, en 2021 
se aprobó el Siponimod, el primer fármaco in-
dicado en la EMSP con actividad. Previamente, 

Tiempo

discapacidad

degeneración

inflamación

respuesta al 
tratamiento

Primer síntoma Comi et al 2017

Gr
av

ed
ad

Figura 1 
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Fármacos aprobados para el tratamiento de la esclerosis múltiple en españa (01/09/2023)

TiPo EM

EMRR

EMRR

EMRR

EMRR

EMRR

EMRR

EMRR

EMRR 

EMsP

EMRR

EMRR

EMRR
EMsP 
EMPP

EMR

EMRR

MEcanisMo 
dE acción

No bien conocido

No bien conocido

Inhibe la síntesis 
celular

Modula la 
respuesta inmune

Modula la 
respuesta inmune

“Retiene” a los 
linfocitos en los 
ganglios linfáticos

“Retiene” a los 
linfocitos en los 
ganglios linfáticos

“Retiene” a los 
linfocitos en los 
ganglios linfáticos

“Retiene” a los 
linfocitos en los 
ganglios linfáticos

Interfiere en la 
síntesis de ADN 
linfocitario

Bloquean la 
entrada de linfocitos 
al sistema Nervioso 
Central

Elimina los 
linfocitos CD20+

Elimina los 
linfocitos CD20+

Elimina los 
linfocitos TCD4

vía dE adMi- 
nisTración

Inyectable 
(subcutáneo  o 
intramuscular)

Inyectable

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Intravenoso
subcutáneo

Intravenoso

subcutáneo

Intravenoso

FrEcuEncia

Días alternos, 
semanal o 
quincenal

Diario o días 
alternos

Diario

1 cada 12 horas

2 cada 12 horas

Diario

Diario

Diario

Diario

8-10 días primer 
año. 8-10 días 
el segundo año.

Mensual

Cada 6 meses

Dosis iniciales 
de 20 mg 
semana 0,1,2 
Posteriormente 
mensual

5 días y 3 días 
al año

EFEcTos advErsos 
Más FrEcuEnTEs

síntomas gripales, 
alteraciones hepáticas

Reacciones a la 
inyección

Diarrea, alopecia, 
hepatotoxicidad, 
hipertensión

Flushing, dolor abdominal, 
linfopenia. Efecto adverso 
de frecuencia no conocida: 
LMP

Flushing, linfopenia,  
menos efectos 
gastrointestinales

Bradicardia, reactivación 
de VVZ, linfopenia, 
edema de mácula, LMP

Bradicardia, reactivación 
de VVZ, linfopenia, 
edema de mácula

Bradicardia, reactivación 
de VVZ, linfopenia, 
edema de mácula

Bradicardia, reactivación 
de VVZ, linfopenia, 
edema de mácula

Cefalea, reducción del 
recuento de linfocitos y 
otras células sanguíneas

Reacciones a la infusión, 
Efecto adverso poco 
frecuente (≥1/1.000 a 
<1/100): LMP

Reacciones a la infusión. 
Infecciones

Reacciones en lugar 
de inyección. Infección 
respiratoria leve o 
infección urinaria

Reacciones a la 
infusión, infecciones, 
autoinmunidad, 
alteraciones tiroideas, 
nefropatía, trombopenia 
autoinmune

sEGuiMiEnTo

Analítica y RM periódica

Analítica y RM periódica

Analítica y RM periódica

Analítica y RM regular

Analítica y RM regular

Analítica regular, ECG  
anual, fondo de ojo 
anual. Vacunaciones.
RM periódica

Analítica y RM 
ECG previo a inicio
Vacunaciones

Analítica y RM 
ECG previo al inicio.
Vacunaciones

Previo al inicio genotipo 
CYP2C9. Analítica y RM 
periódica. Vacunaciones

Analítica regular, 
vacunaciones, estudio de 
tuberculosis. RM periódica

Analítica regular. Títulos 
de virusJC periódico. 
RM periódica

Analítica regular. 
Vacunaciones previas. 
Descartar tuberculosis. 
RM periódica

Analítica regular. 
Vacunaciones previas. 
Descartar tuberculosis. 
RM periódica

Analítica mensual durante 
los 4 años posteriores. 
Vacunaciones. 
Descartar tuberculosis.
RM periódica

noMbrE

Interferones 
(beta-1b, beta-1a 
o pegilado)

Acetato de 
glatirámero

Teriflunomida

Fumarato de
Dimetilo

Fumarato de
Diroximel

Fingolimod

Ponesimod

Ozanimod

siponimod

Cladribina

Natalizumab

Ocrelizumab

Ofatumumab

Alemtuzumab

dosis

Variable

20 o 40 mcg

14 mg

240 mg

462 mg

0.5 mg

Escalado en 
14 días hasta 
20 mg

Escalado en 
8 días hasta 
0,92 mg

2 mg

3,5 mg por 
kg de peso

300 mcg

600 mg

20 mg

12 mg

LMP: leucoencefalopatía multifocal progresiva. rM: resonancia magnética. EcG: electrocardiograma. vvZ: virus varicela-zóster.
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en enero de 2019 se aprobó el Ocrelizumab para 
pacientes con EMPP. 

La indicación del fármaco debe ser individualiza-
da según cada paciente. La elección del fármaco 
depende de múltiples factores, entre los cuales 
destacan: la forma clínica de EM, el número de 
brotes en un año y la actividad radiológica en re-
sonancia. También influye el perfil de seguridad 
del propio fármaco a corto y largo plazo, las pre-
ferencia del paciente, la tolerancia y el precio (8).

Si existen factores de buen pronóstico podemos 
comenzar con tratamientos de eficacia modera-
da, menos potentes, pero más seguros. Sin em-
bargo, la presencia de factores de mal pronósti-
co, puede hacernos valorar iniciar tratamiento 
con terapias de más alta eficacia. Cada vez existe 
más evidencia que sugiere que empezar desde 
el principio con un tratamiento más “agresivo” 
mejora el pronóstico de los pacientes con perfil 
de EM más grave (4-9). Actualmente existen ensa-
yos clínicos en fase 4 (DELIVER-MS; NCT03535298) 
que valoran las diferencias en la evolución de la 
EM en pacientes que reciben terapias de alta efi-
cacia frente a aquellos que comienzan con trata-
mientos de eficacia más moderada y posterior-
mente reciben fármacos más potentes (9).

En 2022 se empezaron a comercializar cuatro 
fármacos nuevos para la EM: el ponesimod, el 
ozanimod y el fumarato de diroximel  y el ofa-
tumumab. 

PoNESIMoD
Ponesimod es un fármaco dirigido contra el re-
ceptor de esfingosina fosfato (S1P). Comparte 
mecanismo de acción con el fingolimod, con 
lo que evita que los linfocitos se desplacen al 
Sistema Nervioso Central, “atrapándolos” en 
los ganglios linfáticos. Sin embargo, al ser más 
selectivo que el fingolimod tiene menos efectos 
adversos a nivel del ritmo cardíaco. No obstante 
no es aconsejable en pacientes con problemas 
cardíacos o que tomen algunos fármacos antia-
rrítmicos ya que en estos casos, si puede produ-
cir alteraciones del ritmo del corazón.

El fármaco requiere un escalado de dosis que se 
hace a lo largo de 14 días, hasta llegar a la dosis 
final de 20 mg. Por otro lado, la vida media del 
fármaco es muy corta, lo que facilita el “lavado” 
de este en caso de tener que retirarse, por ejem-
plo, por deseo de embarazo o para un cambio de 
tratamiento.

Existe un ensayo clínico en pacientes con 
EMRR que demuestra una disminución del nú-
mero de nuevas lesiones captantes de gadoli-
nio a 12 y 24 semanas y reducción también del 
número de brotes con respecto a placebo (14,15). El 
ensayo clínico OPTIMUM compara ponesimod 
frente teriflunomida en más de 1.000 pacien-
tes con EMRR. En este estudio el ponesimod 
fue superior a teriflunomida en reducción de 
tasa anualizada de recaídas, fatiga y en re-
ducción de actividad evaluada por imágenes 
de resonancia magnética a largo plazo de po-
nesimod (16).

ozANIMoD
Ozanimod es también un fármaco dirigido 
contra el receptor de esfingosina 1 fosfato, pe-
ro va dirigido contra 2 subtipos de receptores: 
S1P-1 y S1P-5. Al ser más selectivo, también tie-
ne menos efectos sobre el ritmo cardíaco. Así 
mismo, requiere escalado de dosis a lo largo 
de 8 días, hasta alcanzar la dosis de 0,92mg. 
Existen 2 ensayos clínicos que han demostrado 
su eficacia. 

El ensayo clínico RADIANCE, comparó ozanimod 
frente a placebo, objetivando que reducía las le-
siones en resonancia magnética, tanto captan-
tes de gadolinio como lesiones hiperintensas en 
T2 en más de 250 pacientes con EMRR. El ensayo 
clínico SUNBEAM comparó los efectos del ozani-
mod frente a interferón 1.300 pacientes. En este 
ensayo ozanimod redujo de forma significativa 
la tasa anualizada de brotes y el número de le-
siones en resonancia magnética, con  respecto 
a interferón, a los 12 meses (16). 

FuMARAto DE DIRoxIMEL
Fumarato de diroximel es un nuevo fumara-
to, parecido al comercializado fumarato de 
dimetilo. Ambas sustancias presentan como 
metabolito activo monometil fumarato. Se ha 
comprobado la tolerabilidad gastrointestinal 
del fumarato de diroximel, con menor tasa de 
abandono en comparación con el fumarato de 
dimetilo, por lo que podría ser una buena al-
ternativa (23).

oFAtuMuMAB
Ofatumumab es un fármaco inyectable que, al 
igual que ocrelizumab, se une al receptor CD20 
de los linfocitos B y los elimina. Se administra 
vía subcutánea una vez al mes. Los efectos se-
cundarios más frecuentes hasta ahora han sido 
las reacciones a la inyección.
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Este fármaco ha sido recientemente aprobado 
para su comercialización en España.

Los ensayos clínicos ASCLEPIOS I y II han de-
mostrado una reducción significativa de la tasa 
anualizada de brotes y de la aparición de nue-
vas lesiones en la resonancia magnética de los 
pacientes con EMRR que reciben ofatumumab 
en comparación con teriflunomida (21). Actual-
mente continúan en su fase de extensión (ALI-
THIOS) para evaluar la eficacia y tolerabilidad a 
largo plazo. Existe otro ensayo clínico (ARTIOS) 
para evaluarla efectividad de ofatumumab en 
pacientes con EMRR que tienen actividad de la 
enfermedad pese al tratamiento con fumarato 
de dimetilo o fingolimod. Este ensayo está pen-
diente de publicar resultados. 

SIPoNIMoD
Es un antagonista del receptor S1P más selecti-
vo que fingolimod. El mecanismo de acción al 
resto de moduladores selectivos del receptor de 
esfingosina fosfato, como el ozanimod o el po-
nesimod. Es un inmunosupresor selectivo que 
reduce la recirculación de las células T hacia el 
Sistema Nervioso Central y limita así la infla-
mación. En los ensayos clínicos ha mostrado 
que reduce la progresión de la discapacidad en 
pacientes con EMSP activa. Ha demostrado re-
ducir las lesiones en resonancia magnética a 
tres meses en comparación con placebo. En la 
fase de extensión de los ensayos clínicos a 24 
meses no hubo nuevos eventos adversos y la 
actividad de la EM permaneció controlada (18,19). 
El ensayo clínico EXPAND (20), incluyó a pacien-
te con EMSP con actividad en resonancia. De 
nuevo, siponimod demostró reducir la disca-
pacidad un 21% a 3 meses y del 26% a 6 meses 
en comparación con placebo, así como una re-
ducción significativa de la tasa anualizada de 
brotes y la actividad en RM cerebral (20).

otRAS tERAPIAS No coMERcIALIzADAS
Además de los medicamentos ya comercializados 
o que van a comercializarse en un futuro próxi-
mo, existen otros medicamentos en fases de de-
sarrollo. A continuación, vamos a comentar algu-
nos de estos productos y su situación actual:

IBuDILASt
Ibudilast es un fármaco que inhibe distintos re-
ceptores, es capaz de introducirse en el Sistema 
Nervioso Central y ejercer efectos antiinflama-
torios y neuroprotector. 

Ibudilast ha demostrado efectos beneficiosos en 
la EM progresiva (tanto primaria como secun-
daria), con una reducción de la tasa de atrofia 
cerebral y mejoría en otros parámetros de reso-
nancia en un estudio con 255 pacientes durante 
aproximadamente dos años. Como efectos ad-
versos más frecuentes destacan los gastrointes-
tinales y cefalea (13,22).

Son necesarios ensayos clínicos en una mayor 
muestra de pacientes y con mayor tiempo de 
evolución para establecer con mayor exactitud 
la cuantía de estos efectos beneficiosos.

MELAtoNINA
La melatonina es una hormona sintetizada en 
el cerebro humano de forma natural que regula 
el ritmo sueño-vigilia. Existen estudios en mo-
delos animales han demostrado que la mela-
tonina administrada de forma artificial ejerce 
efectos neuroprotectores y moduladores del sis-
tema inmunitario (24). Además niveles bajos de 
melatonina se han relacionado en algún estu-
dio con una mayor incidencia de brotes en per-
sonas con EM (25). 

Actualmente existen numerosos estudios en 
diferentes fases de desarrollo que evalúan la 
eficacia de melatonina para el tratamiento de 
la EM, entre ellos el MELATOMS-1, diseñado en 
Sevilla, cuyo objetivo es evaluar la seguridad y 
la eficacia de la administración de melatonina 
combinada con ocrelizumab en pacientescon 
EMPP, comparada con placebo.

uBLItuxIMAB
Ublituximab es un anticuerpo monoclonal an-
ti CD20 que se está investigando para el trata-
miento de la EM. 

Un estudio en pacientes con EMRR demostró 
que ésta molécula disminuye los brotes y las 
nuevas lesiones en resonancia magnética con 
respecto a placebo. Existe un ensayo clínico (UL-

la indicación del fármaco debe ser 
individualizada según cada paciente. la 
elección del fármaco depende de múltiples 
factores, entre los cuales destacan: la forma 
clínica de em, el número de brotes en un año 
y la actividad radiológica en resonancia
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TIMATE), en el que comparado con teriflunomi-
da, el ublituximab reduce la tasa anualizada de 
brotes y las lesiones en resonancia en pacientes 
con EMRR (13)

INIBIDoRES DE LA tIRoSINA QuINASA
Los inhibidores de la tirosina quinasa son fár-
macos que actúan sobre la proliferación, dife-
renciación y activación de células del sistema 
inmune, como los linfocitos B y T entre otros. Se 
postula que estos fármacos tienen efecto sobre la 
cascada de la inflamación y con ello un efecto te-
rapéutico en la EM. También se cree que pueden 
tener efecto sobre la microglía y los macrófagos 
y por ello atacar a la parte neurodegenerativa de 
la enfermedad. Otra característica importante de 
estos fármacos es su capacidad para atravesar la 
barrera hematoencefálica (28). Existes varios inhi-
bidores de la Tirosina Quinasa en desarrollo: 

EvoBRutINIB
Se desarrolló un ensayo clínico comparando la 
eficacia de evobrutinib respecto a placebo en 
pacientes con EM. Se demostró que evobrutinib 
reduce significativamente la tasa anualizada de 
brotes y las lesiones en la resonancia con respec-
to a placebo (26). 

Actualmente existen dos ensayos clínicos que 
van a comparar la eficacia y seguridad de este 
fármaco con teriflunomida y otro con fumara-
to de dimetilo en pacientes con EMRR a mayor 
tiempo de seguimiento.

SAR442168/toLEBRutINIB
Se realizó un ensayo en fase 2 para determinar 
la dosis adecuada para disminuir el número 
de lesiones que captaban gadolinio en RM y 
comprobar la seguridad y eficacia. Actualmen-

te existen tres ensayos en fase 3 para evaluar 
esta molécula en la forma remitente-recu-
rrente contra teriflunomida (GEMINI 1) y en las 
formas primaria-progresiva y secundaria-pro-
gresiva contra placebo (PERSEUS) y HERCULES, 
respectivamente (27,28).

FENEBRutINIB
Existen tres ensayos clínicos en desarrollo. En 
el ensayo clínico FENtrepid, evalúa a pacientes 
con EMPP y compara fenebrutinib frente a ocre-
lizumab o placebo. El objetivo del estudio es eva-
luar la evolución de la progresión en los distin-
tos grupos. En el ensayo clínico FENhance 1 y 2 
se está estudiando el efecto del fenebrutinib en 
pacientes con EMRR comparado con teifluno-
mida o placebo. De momento no hay resultados 
publicados de estos ensayos.

oRELABRutINIB
Existe un ensayo clínico en marcha que inclu-
ye pacientes con EMRR. En este ensayo clínico se 
está estudiando el efecto sobre la aparición de le-
siones captantes de gadolinio, de distintas dosis 
de este fármaco.

Existe un amplio arsenal terapéutico en la EM, 
con múltiples productos en vías de investi-
gación, lo cual hace que cada vez haya más 
opciones farmacológicas, lo cual nos permite 
disponer de la opción más adecuada para cada 
paciente (8).

También existen estudios sobre terapias no far-
macológicas (ejercicio, reserva cognitiva, hábitos 
de vida saludable, …) que se ha visto que también 
contribuyen a mejorar la evolución y el pronós-
tico de la enfermedad. Todavía existen muchas 
dudas sin responder, pero el futuro se presenta 
esperanzador. Por ello, resulta fundamental in-
vertir recursos que impulsen la investigación. 
También se debería favorecer que, si un paciente 
lo desea, pueda ser derivado a un centro de refe-
rencia, donde tener acceso a un equipo multidis-
ciplinar. Con ello, podrían acceder a un abordaje 
integral y personalizado de la EM, con acceso a 
todas las opciones terapéuticas y ensayos clíni-
cos si fuera necesario.

existe un amplio arsenal terapéutico en 
la em, con múltiples productos en vías de 
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para cada paciente
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NEURALGIA DEL TRIGÉMINO EN 
LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE

NERvIo tRIGÉMINo
El nervio trigémino o nervio trigeminal, tam-
bién conocido como quinto par craneal o V par, 
es un nervio con función mixta, motora y sensi-
tiva, teniendo predominio de función sensitiva. 
Controla principalmente la musculatura de la 
masticación y la sensibilidad facial. La función 
sensitiva del trigémino se conforma por fibras 
aferentes somáticas que conducen impulsos 
exteroceptivos, como sensaciones táctiles, de 
propiocepción y dolor, de los dos tercios ante-
riores de la lengua, dientes, la conjuntiva ocu-
lar, la duramadre y de la parte ectodérmica de 
la mucosa bucal, nariz y senos paranasales. Las 
ramas motoras del nervio trigémino están en el 
nervio mandibular. Estas fibras se originan en 
el núcleo motor del quinto nervio que se loca-
liza cerca del núcleo trigémino. La parte moto-
ra está formada por fibras que pertenecen a la 

rama mandibular, inervando así los músculos 
masticadores, como el temporal, el masetero, 
pterigoideos, además del tensor del tímpano, el 
milohioideo y el digástrico. El nervio trigémi-
no emerge en la superficie medio-lateral de la 
protuberancia como una raíz sensitiva grande y 
una raíz motora pequeña. Su ganglio sensitivo 
(el ganglio semilunar, trigeminal o de Gasser) 
se asienta en una depresión, la caverna trige-
minal (cavum de Meckel), en el piso de la fosa 
craneana media.

Este nervio se divide en tres ramas principales:

• El nervio oftálmico o V1, que sale del cráneo 
por la fisura orbitaria superior y discurre por el 
techo de la órbita donde dan sus ramas (nasal, 
frontal y lagrimal). Conduce información sen-
sitiva del cuero cabelludo y la frente, el párpado 
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superior, la córnea, la nariz, la mucosa nasal, 
los senos frontales y partes de las meninges.

• El nervio maxilar o V2, que atraviesa el agujero 
redondo mayor para pasar a la fosa pterigopa-
latina, en la que se divide. Conduce información 
sensitiva del párpado inferior y la mejilla, el 
dorso y la punta de la nariz, el labio superior, 
los dientes superiores, la mucosa nasal, el pala-
dar y el techo de la faringe, y los senos maxilar 
etmoidal y esfenoidal.

• El nervio mandibular o V3, que atraviesa el 
agujero oval para llegar a la fosa cigomática y 
dividirse. Conduce información sensitiva del 
labio inferior, los dientes inferiores, las alas de 
la nariz y la barbilla, y de dolor y temperatu-
ra de la boca. La sensibilidad de los dos tercios 
anteriores de la lengua acompaña a una rama 
de este nervio, la lingual, aunque estos tipos de 
fibras nerviosas luego se desvían para formar 
parte del par VII o facial.

NEuRALGIA DEL tRIGÉMINo EN LA EM
EPIDEMIoLoGÍA
La neuralgia se caracteriza por crisis repetidas 
de dolor localizado en el territorio de distribu-
ción de uno o más nervios, debido a la irritación 
o daño del nervio.

La neuralgia del trigémino es el tipo de dolor 
facial más frecuente y tiene una prevalencia 
de 4-13 casos por 100.000 habitantes, según di-
ferentes estudios epidemiológicos. La neural-
gia del trigémino afecta en general a pacientes 
mayores de 50 años y con una frecuencia mo-
deradamente superior en las mujeres, en una 
proporción de 1,5 a 1.

Esta enfermedad es más habitual entre los pa-
cientes con diagnóstico de Esclerosis Múltiple 
(EM) (incidencia del 1-2%), se asocia a una dismi-
nución de la calidad de vida y supone un impacto 
sobre la capacidad laboral en un 34% de los pa-
cientes. 

El deterioro de la vaina de mielina del trigémino 
(en este caso) sería el causante de dicha neural-
gia. Con frecuencia, estos pacientes presentan 
síndromes depresivos reactivos al dolor refrac-
tario. Entre cuatro y seis de cada 100 personas 
con EM experimentarán neuralgia del trigémino 
durante su enfermedad, que es una frecuencia 
400 veces mayor que en la población general.

SÍNtoMAS
Estamos hablando de un tic doloroso de un so-
lo lado de la cara, intenso, severo y repetitivo, y 
que sigue el trayecto del nervio trigémino, uno 
de los nervios más largos de la cabeza.

Así, la neuralgia del trigémino está caracteriza-
da por un dolor punzante intenso y que aparece 
de golpe (como un shock eléctrico) que típica-
mente se siente en un lado de la mandíbula o de 
la mejilla, que dura desde unos segundos hasta 
2 minutos por episodio y que puede repetirse va-
rias veces en sucesión rápida. La intensidad del 
dolor puede ser física y mentalmente incapaci-
tante.

Aunque el dolor puede presentarse espontánea-
mente, es habitual que haya zonas que al tocar-
las provoquen el dolor (las llamadas zonas gati-
llo). Estos ataques de dolor raramente se produ-
cen por la noche, cuando el paciente duerme: no 
suelen perjudicar el sueño.

Los ataques de neuralgia del trigémino pueden 
desaparecer durante un período de tiempo y 
luego volver, a veces más fuertes.

Para prevenir la neuralgia, se deben evitar en 
lo posible los factores desencadenantes que el 
enfermo ya sabe que le provocan el dolor. En 
los días previos a que comience un episodio, al-
gunos pacientes pueden incluso experimentar 
una sensación de cosquilleo o entumecimiento 
o un dolor persistente y constante que les ad-
vierte de lo que está por venir. Debido a la in-
tensidad del dolor, algunos pacientes evitan las 
actividades diarias cuando temen un ataque 
inminente.

Si aparece un dolor como el descrito, el pacien-
te debe ponerse en contacto con su enfermera, 
médico de familia o con su neurólogo directa-
mente, ya que existe tratamiento para la neu-
ralgia del trigémino.

Existen dos tipos diferenciados de neuralgia 
del trigémino:

• Tipo 1 (neuralgia “típica” del trigémino) - Causa 
dolor extremo, esporádico y súbito con sensa-
ción de ardor, punzante o similar a espasmos 
que pueden durar desde pocos segundos hasta 
dos minutos por episodio. Estos ataques pueden 
sucederse rápidamente, en series de hasta dos 
horas.
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• Tipo 2 (neuralgia “atípica” del trigémino) – Se 
caracteriza por un dolor constante, cursando 
con ardor o sensación punzante, de menor in-
tensidad que el tipo 1.

Ambas formas pueden darse de forma simultá-
nea en un mismo paciente. 

Es posible que más de una de las ramas del tri-
gémino estén afectadas por neuralgia, aunque 
es raro que suceda de manera simultánea en 
el mismo paciente. En ese caso se conoce como 
neuralgia bilateral del trigémino.

cAuSAS
El origen de este cuadro clínico habitualmente 
es desconocido (idiopático). Pueden distinguirse 
causas periféricas y centrales. Se ha relacionado 
con una irritación del nervio trigémino porque 
se comprime un vaso (arteria o vena) o de forma 
muy infrecuente por la compresión debida a un 
tumor (0,8-3% del total de casos).

Aunque la compresión por un vaso sanguíneo es 
una de las causas más comunes de la neuralgia 
del trigémino, hay muchas otras causas posi-
bles. Algunas personas pueden padecer neural-
gia del trigémino debido a una lesión cerebral 
u otras anomalías. En otros casos, las lesiones 
quirúrgicas, un accidente cerebrovascular o un 
traumatismo facial pueden ser los responsables 
de la neuralgia del trigémino.

Algunas pueden guardar relación con la EM o 
con un trastorno similar que dañe la vaina de 
mielina que protege ciertos nervios. El 1-2% de 
los pacientes con EM (enfermedad desmielini-
zante del sistema nervioso) desarrollan neural-
gia del trigémino, lo que supone el 2-3% de las 
neuralgias trigeminales.

Los episodios de neuralgia del trigémino pue-
den desencadenarse a consecuencia de ciertas 
acciones o movimientos, incluyendo:

• Hablar.
• Sonreír.
• Masticar.
• Lavarse la cara.
• Un leve roce.
• Tragar.
• Estar expuesto aire frío.
• Ciertos movimientos de la cabeza.
• Vibraciones como la que se produce al caminar 
o al ir en coche.

No obstante, también es posible que se presente 
un episodio sin desencadenante asociado.

PRoNÓStIco Y EvoLucIÓN
Globalmente, el 80-85% de los pacientes quedan 
libres de dolor a largo plazo, con tratamiento 
médico.

Con la radiocirugía, el alivio del dolor no es in-
mediato, produciéndose hacia las 3 semanas. 
En torno al 53% de los pacientes consiguen una 
desaparición del dolor y otro 35% una reducción 
significativa.

tRAtAMIENto
El tratamiento de la neuralgia del trigémino 
comprende tres estrategias: medicación, cirugía 
y fisioterapia.

1. Medicación
Se emplean diversos fármacos, simpre indica-
dos por el facultativo. Los analgésicos conven-
cionales no suelen ser eficaces.

2. Cirugía
Hay un porcentaje de personas que no respon-
den a los medicamentos o que les generan de-
masiados efectos secundarios. Por lo general, 
un paciente en el que persiste el dolor tras 1-2 
años de medicación adecuada debe ser conside-
rado candidato a cirugía, siempre bajo indica-
ción del facultativo.

Existen numerosas opciones quirúrgicas para 
tratar la neuralgia del trigémino, dependiendo 
de la naturaleza del dolor, las preferencias del 
paciente y su estado de salud general. 

3. Fisioterapia
Algunos pacientes consiguen manejar esta con-
dición recurriendo a sesiones de fisioterapia di-
rigidas a liberar zonas de compresiones nervio-
sas ayudándolos así a tolerar su dolor. 

aunque el dolor puede presentarse 
espontáneamente, es habitual que haya 
zonas que al tocarlas provoquen el dolor. 
estos ataques de dolor raramente se 
producen por la noche, cuando el paciente 
duerme: no suelen perjudicar el sueño
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Como ya hemos comentado la fisioterapia es 
fundamental para garantizar una buena recu-
peración de todos los síntomas que paciente 
presente.

El objetivo principal de la fisioterapia para los ca-
sos de Neuralgia del Trigémino va a ser ayudar a 
aliviar el dolor, así como disminuir la intensidad 
y frecuencia de los ataques dolorosos, es decir, el 
objetivo de la fisioterapia es la analgesia.

Para poder determinar cuál es mejor tratamien-
to para nuestro paciente, es necesario conocer a 
la perfección la sintomatología que describe el 
paciente. Junto con esto, la exploración física que 
realice el Fisioterapeuta debe ser minuciosa.

Una vez, que se han seguido estos pasos, es el 
momento de iniciar con el tratamiento, que debe 
ajustarse por completo al paciente, siendo com-
plemente personalizado e individualizado.

En líneas generales, podemos decir que las téc-
nicas o el tratamiento fisioterápico que se debe 
seguir para los casos de Neuralgia del Trigémino, 
es el siguiente:

• Se puede aplicar corrientes analgésicas, como 
por ejemplo TENS, tipo de electroterapia que ayu-
da a disminuir el dolor del nervio de una forma 
sencilla, segura y sin efectos secundarios.

• Ultrasonido (US). Gracias al ultrasonido se con-
sigue conseguir bajar la inflamación del nervio. 
Es decir, tiene un efecto antiinflamatorio.

• Se puede aplicar Crioterapia para aliviar el dolor.

• Las técnicas manuales también son muy bene-
ficiosas. Unos ejemplos de estas técnicas pueden 
ser aplicar cinesiterapia, o bien terapia articular 
manual.

• Masoterapia. Esta técnica manual solo podrá 
ser utilizada en aquellos pacientes que no pre-
senten dolor al tacto.

• Terapia manual: corrige las posibles disfuncio-
nes de las articulaciones cervicales, temporo-
mandibulares, también actuamos sobre la mus-
culatura y tejido conjuntivo, así como la movi-
lización del nervio trigémino para eliminar las 
posibles zonas de atrapamiento. Desde el punto 
de vista de la terapia manual, el restablecimien-
to de la correcta biomecánica de la columna cer-
vical superior y el tratamiento de la musculatura 
masticatoria disfuncional pueden aportar a la 
resolución de la neuralgia del trigémino.

• Acupuntura: intenta reducir el dolor local y me-
jorar las respuestas del sistema nervioso central. 

• Neurodinamia: técnica que se basa en realizar 
movimientos concretos con los que se pretende 
realizar deslizamientos y puestas en tensión se-
lectivas del nervio con el objetivo de eliminar los 
conflictos de atrapamiento a los que pueda verse 
sometido el nervio.

coNcLuSIÓN
Entre cuatro y seis de cada 100 personas con EM 
experimentarán neuralgia del trigémino duran-
te su enfermedad, que es una frecuencia 400 ve-
ces mayor que en la población general por lo que 
se trata de una afección relativamente frecuente 
en nuestros pacientes. Dada esta incidencia; el 
conocimiento de su origen, factores predispo-
nentes y desencadenantes y su tratamiento re-
sultara de gran utilidad tanto a pacientes como 
a fisioterapeutas. El tratamiento fisioterapéutico 
en la neuralgia del trigémino tiene resultados 
positivos ayudando a la mejora de la sintomato-
logía e incluso la desaparición de la misma junto 
con el tratamiento farmacológico.
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ENTRENAMIENTO DE FUERZA 
EN LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE

INtRoDuccIÓN
La Esclerosis Múltiple (EM) ocasiona lesiones 
de carácter neuromuscular, entre las que se 
encuentran la espasticidad, las alteraciones 
del equilibrio y la disminución de la fuerza 
física tanto en las extremidades superiores 
como en las inferiores (1). Incluso en pacien-
tes que inicialmente no presentan afectación 
motora o del patrón de marcha, existe atrofia 
muscular en mayor o menor medida (2).

Esto se debe, por un lado, al aumento de fibras 
musculares de tipo II, de contracciones rápidas 
y poco resistentes a la fatiga, en detrimento de 
las fibras musculares de tipo I, de contracción 
lenta y con alta resistencia a la fatiga. Por otro 
lado, las alteraciones en la conducción ner-
viosa derivadas de la desmielinización produ-
cen cambios estructurales y funcionales en el 
músculo (modificaciones del tono y la fuerza 
muscular) a modo de compensación (2).

Aunque lo ideal es que el abordaje de la EM 
sea de carácter multidisciplinar, está más que 
demostrada la efectividad de la fisioterapia y 
del ejercicio terapéutico tanto a nivel de trata-
miento como a nivel preventivo. Tanto es así, 
que a nivel teórico se sugiere que los progra-
mas de ejercicio de intensidad moderada-ele-

vada ejecutados a largo plazo pueden posponer 
el inicio de la clínica de la EM y moderar la 
actividad de la enfermedad (3).

Los ejercicios de tipo aeróbico, en los que se 
utilizan grandes grupos musculares a inten-
sidad leve-moderada para mejorar la fatiga 
y la capacidad cardiorrespiratoria, están am-
pliamente estudiados en la EM. En cambio, el 
entrenamiento de fuerza es menos conocido, 
a pesar de aportar también numerosos benefi-
cios (fuerza muscular, funcionalidad, resisten-
cia al caminar y disminución de la fatiga) y ser 
una opción igualmente segura independiente-
mente de ser más intenso que el entrenamien-
to aeróbico (4, 5, 6).

ENtRENAMIENto DE FuERzA
El entrenamiento de fuerza consiste en la rea-
lización de ejercicios contra una resistencia 
media-alta (conocida como “carga”) en un pe-
ríodo corto de tiempo. La carga suele oscilar 
entre 1 RM, que es la realización de una única 
repetición del ejercicio levantando el mayor 
peso posible sin llegar a la fatiga muscular to-
tal, y 10 RM, que implicaría vencer un peso lo 
bastante alto como para hacer un máximo de 
10 repeticiones antes de llegar a la fatiga mus-
cular. Este tipo de entrenamiento, de forma 
general, incrementa la sección transversal del 
músculo, mejora las adaptaciones neurales de 
la respuesta motora y, como es lógico, aumen-
ta la producción máxima de fuerza (7).

Analizando el tipo de ejercicio que más mejo-
ría proporciona a la calidad de vida de las per-
sonas con EM, Reina y colaboradores llegaron 
a la conclusión de que las intervenciones más 
efectivas suelen incluir una parte de entrena-

Beatriz López candela / Javier Martín campa Sánchez
Fisioterapeutas ASEM

analizando el tipo de ejercicio que más mejora 
la calidad de vida de las personas con em, las 
intervenciones más efectivas suelen incluir 
una parte de entrenamiento de fuerza que 
incide en la reducción del riesgo de caídas y la 
mejora del equilibrio
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miento de fuerza que incide en la reducción 
del riesgo de caídas y la mejora del equilibrio(8).

El estudio de Gutiérrez y colaboradores valoró la 
eficacia de un tratamiento para pacientes con 
EM que combinaba el entrenamiento de fuerza 
con tareas de ejecución dual; la ejecución dual 
consiste en añadir a ejercicios físicos (como 
la marcha o el equilibrio) un trabajo cognitivo 
(por ejemplo cambiar el patrón de movimiento 
cuando aparezca un estímulo visual concreto). 
En este estudio se comprobó que, aunque la eje-
cución dual reforzaba la mejora de los pacientes,
los principales cambios provenían del trabajo 
de fuerza: no sólo por el aumento de la poten-
cia muscular, sino también por las consecuen-
tes mejoras en la conducción nerviosa que fa-
cilitan el control postural en condiciones de 
inestabilidad (9).

Estos hallazgos van en consonancia con los re-
sultados obtenidos en el estudio de Gómez-Illán 
y colaboradores, en el que los pacientes presen-
taban Esclerosis Múltiple Remitente Recurrente 
y realizaban entrenamientos de fuerza máxima; 
el trabajo de fuerza máxima consiste en aplicar 

porcentajes al 1RM, que mencionábamos ante-
riormente, dependiendo del estado del paciente. 
Los resultados obtenidos de aumento de fuerza 
y disminución de la fatiga fueron más satis-
factorios que en otras investigaciones, aunque 
observaron que dejar de hacer el entrenamien-
to de fuerza máxima provocaba pérdidas de las 
mejoras obtenidas pasadas 10 semanas desde la 
finalización del estudio. Al igual que Gutiérrez, 
confirmaron que el entrenamiento de fuerza 
mejora la conducción nerviosa (especialmente 
beneficioso y notable en las actividades de la 
vida diaria) y que al disminuir los niveles de ci-
toquinas pro-inflamatorias mejora la fatiga por 
disminuir la actividad inflamatoria propia de la 
enfermedad(10).

En resumen, tras la revisión de la literatura 
científica más actual, consideramos que hay 
un cuerpo teórico lo bastante sólido como pa-
ra recomendar a nuestros pacientes con EM el 
entrenamiento de fuerza a través del ejerci-
cio. Sin duda, los resultados que estamos ob-
teniendo aplicando esta forma de trabajo en 
el Servicio de Fisioterapia de ASEM son muy 
positivos.

MEJoRAS oBtENIDAS coN EL ENtRENAMIENto DE FuERzA DE EM

AuMENto DE 
LA FuERzA 
MuScuLAR

MEJoRA DEL 
EQuILIBRIo

MEJoRA DE LA 
FuNcIoNALIDAD

DISMINucIÓN DE 
LA FAtIGA

DISMINucIÓN 
DEL RIESGo DE 

cAÍDAS

MEJoRA DE LA 
coNDuccIÓN 

NERvIoSA

DISMINucIÓN DE 
LA ActIvIDAD 
INFLAMAtoRIA

MEJoRA DEL 
coNtRoL 
PoStuRAL
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zANcADA coN PESAS
El paciente se coloca con un 
pie sobre un escalón, y un 
peso en cada mano (pueden 
ser mancuernas, botellas, 
latas… que sea cómodo para 
sujetar). A continuación se 
realiza una flexión con am-
bas rodillas, controlando que 
miren siempre al frente, y sin 
modificar la posición de los 
brazos. Bajar y subir cuenta 
como una repetición. Cuanto 
más se flexionen las rodillas 
y más peso se sostenga en las 
manos, más complicado será 
el ejercicio.

PRoPuEStA DE EJERcIcIoS
A continuación vamos a ofrecer una propuesta de ejercicios de fuerza que las personas con EM pueden 
realizar en casa con materiales fáciles de conseguir. Para tratamientos más específicos e individuali-
zados lo ideal es consultar con vuestro/s fisioterapeuta/s de referencia.

SENtADILLA SuMo
El paciente se coloca de pie sujetando un peso con ambas 
manos; puede ser una mancuerna, una caja de leche, una 
botella, una bolsa llena… Manteniendo el peso con los brazos 
por delante del tronco (como se ve en la fotografía), realiza-
mos una sentadilla sin modificar la posición de los brazos, de 
manera que lo único que se mueve son las piernas. Bajar y 
subir cuenta como una repetición. Cuanto más peso se sos-
tenga en las manos, más complicado será el ejercicio.
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ELEvAcIÓN DE hoMBRoS 
uNILAtERAL
El paciente se coloca de pie, 
pisando la banda elástica 
que se va a utilizar como re-
sistencia con el pie contrario 
al brazo que va a trabajar; la 
muñeca se coloca a la altu-
ra del hombro, para lo cual 
hay que flexionar el codo. A 
continuación se realiza una 
elevación del brazo por en-
cima de la cabeza, poniendo 
en tensión la banda elásti-
ca. Subir y bajar cuenta co-
mo una repetición. Cuanto 
más dura sea la banda elás-
tica, más complicado será el 
ejercicio.
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Con frecuencia, muchas personas con Esclero-
sis Múltiple (EM) comentan que las limitaciones 
que aparecen en la vida diaria provocadas por 
la enfermedad pueden generar sentimientos de 
culpabilidad… Cabe decir que ni las causas ni los 
síntomas de la EM son en ningún caso respon-
sabilidad suya.

¿QuÉ ES LA cuLPA?
La culpa surge de la percepción de que hemos 
causado daño a alguien o a nosotros mismos. 
Esta emoción puede disfrazarse de ira o resen-
timiento y, aunque es frecuente, no siempre 
es fácil de detectar. Una persona que ha sido 
diagnosticada con EM puede tener la falsa per-
cepción de que su enfermedad se debe a malas 
decisiones que ha tomado respecto a su salud 
-“podría haberme alimentado mejor”, “debería 
haber hecho más ejercicio”-. Ninguno de los ca-
sos es cierto. 

Por otro lado, es natural buscar respuestas a lo 
que nos ocurre, y en muchas ocasiones el primer 
responsable que encontramos para justificarlo 
somos nosotros mismos. Para las personas con 
EM esto es una parte normal del proceso de due-
lo. La aparición de síntomas limitantes después 
del diagnóstico y la dependencia de otras per-
sonas también pueden generar culpabilidad. En 
estos casos, es esencial que busques ayuda para 
gestionar las emociones derivadas de la EM.

¿PoR QuÉ SuELE SENtIRSE cuLPABLE 
uNA PERSoNA coN EM?
Las personas afectadas pueden sentir que están 
fallando a los demás (trabajo, familia, …) por:

• Las limitaciones que pueden aparecer en la vi-
da diaria provocadas por la EM.

• Tener la falsa percepción de que la EM se debe a 
malas decisiones que ha tomado respecto a su salud.

• Si la enfermedad avanza sienten que fuera su 
culpa o que fallaron porque no se esforzaron lo 
suficiente.

Algunos ejemplos de esta culpa pueden ser:

• “Me siento culpable de que mis familiares ten-
gan que asumir más responsabilidades”.

• “Me siento culpable por no contribuir a los in-
gresos familiares”. 

• “Me siento culpable porque mis hijos no están 
recibiendo la atención que necesitan, por no po-
der atenderlos”.

• “Me siento culpable porque no puedo darle el 
pecho a mi hijo porque tengo que empezar la 
medicación”.

• “Me siento culpable por no trabajar y ser 
productivo/a”.

• Etc.

Siempre que nos sintamos culpables por cualquie-
ra de estas razones tenemos que recordar que no 
elegimos tener o no tener EM.

Estos sentimientos de culpa irremediablemente 
nos llevan a una valoración negativa sobre no-
sotros mismos.  

La culpa, suele aparecer cuando la persona con 
EM empieza a tener síntomas limitantes o cuan-
do tiene que depender de otras personas. La ma-
yoría son culpas no impuestas por los demás, si-
no que nos las imponemos nosotros mismos, lo 
cual hace más difícil ‘quitárnoslas de encima’.

De forma que para valorar si nos sentimos 
«justamente» culpables podemos pensar en 
si fuese otra persona cercana la que tuviese 
la EM (amigo, pareja, hija,…) y preguntarnos 
¿Entiendo porqué se siente culpable? Una vez 

¿CÓMO PODEMOS TRATAR EL 
SENTIMIENTO DE CULPA?

Reyes valdés Pacheco
Psicóloga Sanitaria de FEDEMA
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respondida, si aún así no podemos aliviar ese 
sentimiento, podemos preguntarnos: ¿Tengo 
la culpa de la EM? ¿Pude elegir?

¿QuÉ PoDEMoS hAcER PARA 
coMBAtIRLo?
Los sentimientos de culpa y un estado de ánimo 
depresivo van con mucha frecuencia relacio-
nados. Por lo que es importante identificarlos y 
gestionarlos para aliviar ese estado de ánimo.

La mejor herramienta que tenemos para enfren-
tar dichas emociones es a través del RESPETO 
por uno mismo.

Otras herramientas que podemos utilizar para 
ello, son:

• Renunciar al perfeccionismo: el perfeccionismo 
tiene una estrecha relación con la culpa y ambas 
están más marcadas por el ‘debo ser’, que por el ‘ser’, 
o el ‘yo debo’ en vez de con el ‘yo quiero o puedo’.

Cada persona hace lo que puede y da la mejor 
respuesta que puede en cada situación. 

• Aceptarse uno/a mismo/: aceptarnos con las 
limitaciones que pueda tener, con lo que pueda 
dar, en relación al contexto, momento y situa-
ción que estoy viviendo.

• Dejar de utilizar el término culpa y sustituirlo 
por responsabilidad: es el punto más importan-
te de todos porque la culpa no cura el dolor sino 
que lo hace más intenso, bloquea la posibilidad 
de perdonarnos y obstaculiza la posibilidad de 
cambiar. A diferencia de la culpa, la responsabi-
lidad nos hace responsables de nuestros actos, 
nos ayuda a perdonarnos y a cambiar.

¿cÓMo PoDEMoS SuPERAR EL 
SENtIMIENto DE cuLPA?
1. Ver la situación con objetividad. Hay que asu-
mir tu parte de responsabilidad, pero también 
sopesar las distintas variables que han influido.

2. Identificar la conducta que nos produce la culpa.

3. Aceptar que los errores forman parte de la 
persona, no son un signo de torpeza, todo lo 
contrario son básicos para el aprendizaje y el 
cambio, y no un signo de torpeza o fracaso. 

4. Darnos la oportunidad de mejorar: si somos 
conscientes de que hemos hecho algo mal, tene-

mos la oportunidad para corregir nuestra con-
ducta y mejorar en el futuro. 

5. Distinguir entre culpa y responsabilidad: no 
hay que buscar culpables, pero si responsables. 
La culpa va unida al castigo, sin embargo, la res-
ponsabilidad, implica reparación.

6. Permitirnos fallar: no pasa nada por fallar, 
todas las personas cometemos errores, no so-
mos perfectos.

7. No dramatizar: nos sentimos culpables por-
que creemos que lo que hemos hecho es horrible 
y en la mayoría de los casos no es así.

8. No anclarnos en la culpa: intentar ser resolu-
tivo y no quedarnos en dar vueltas a lo que he-
mos hecho, esto solo nos paraliza.

9. Autocompasión: ser capaz de perdonarnos 
nuestros propios errores.

10. Ser capaz de ver la complejidad de la situa-
ción: con frecuencia hay circunstancias que no 
están bajo nuestro control y dependen de mu-
chos factores.

11. Pedir disculpas: es característico de personas 
responsables.  

12. Pasar página: el aprendizaje de lo ocurrido 
debe servir para mejorar en el futuro. 

13. Explicar la situación a un amigo o familiar e 
intercambiar opiniones: el punto de vista de otra 
persona puede ayudarnos a cambiar el foco de 
nuestra atención y aliviar el sentimiento de culpa.

Es hora de aliviar este sentimiento que solo nos 
paraliza y bloquea. 
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El 20 de Abril de 2023, entra en vigor el Real De-
creto 888/2022, de 18 de octubre, por el que se es-
tablece el procedimiento para el reconocimien-
to, declaración y calificación del grado de disca-
pacidad, derogando así por completo al anterior 
Real Decreto 1971/1999.

¿cuáLES SoN LAS PREtENSIoNES DE EStA NuEvA 
NoRMAtIvA?
En primer lugar, valorar no solo los aspectos clí-
nicos o las deficiencias físicas de los discapaci-
tados, sino también todo su contexto. Es decir, 
su entorno familiar, social, laboral.

En segundo lugar, unificar criterios entre las 
diferentes Comunidades Autónomas para que 
ante unas deficiencias idénticas y unos facto-
res sociales idénticos, se produzca un reconoci-
miento del mismo grado de discapacidad.

¿cuáLES SoN LoS PRINcIPALES cAMBIoS?
1.- Novedad en el procedimiento para recono-
cer el grado de discapacidad. Se prevé un trá-
mite de urgencia para el procedimiento de re-
conocimiento de grado de discapacidad. 

Para ello es preciso que se den una serie de re-
quisitos como motivos de salud pública, una es-
peranza de vida más corta, o ser víctima de vio-
lencia de género.

En este trámite de urgencia se reducen los pla-
zos previstos para resolver por parte de la admi-
nistración a la mitad. Pero hay que probar que 
existe una urgencia real.

2.- Establecimiento de plazo para la resolución 
del grado de discapacidad.

Antes de la entrada en vigor del nuevo Real De-
creto, no se establecía en la propia norma un 
plazo específico de resolución, se aplicaba el 
plazo general de resolución de las Administra-
ciones Públicas (6 meses). Ahora dicho plazo se 
establece expresamente en la norma.

3.- Se requiere empadronamiento del solici-
tante.

La  competencia para la valoración de la disca-
pacidad, anteriormente la ostentaba el  Órgano 
de la Comunidad Autónoma del lugar donde re-
sidía habitualmente el interesado. Con el nuevo 
Real Decreto, la competencia del referido Órga-
no se tiene en función del lugar en el que esté 
empadronado el interesado, por tanto se exige el 
empadronamiento.

4.- Se establecen nuevos baremos para medir 
el grado de discapacidad.

Anteriormente existían dos baremos: uno por 
el que se valoraba cada parte del cuerpo afec-
tada por las deficiencias sufridas y a ese se le 
añadía la puntuación del baremo de factores 
sociales. Límite 15 puntos, si en el primer bare-
mo llegaba al 25%

Actualmente hay cuatro baremos principales:

• Evaluación de las Funciones y  estructuras cor-
porales /Deficiencia Global de la persona (BDGP):

A través de este primer baremo se evalúa la afec-
tación en cuanto a funciones fisiológicas y men-
tales, así como de los órganos y partes del cuerpo 
(vista, oído, lenguaje, sistemas internos, respira-
torio, digestivo…, huesos, músculos y piel). 

• Evaluación de las Capacidades/Limitaciones en 
la Actividad (BLA):

Aquí se mide la capacidad para desenvolverse 
en las actividades más básicas de la vida diaria, 
valorando el esfuerzo requerido para llevarlas a 
cabo y el posible grado de dolor. 

Se incluye en este baremo la evaluación del au-
tocuidado y la movilidad, que constituyen otros 
dos baremos específicos (BLGTAA y BLAM).

• Evaluación del Desempeño/Restricciones en la 
Participación (BRP-QD):

NUEVO BAREMO DE VALORACIÓN 
DE LA DISCAPACIDAD

Lda. carmen Fátima Ruiz Rodríguez
Dpto. Jurídico de FEDEMA
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Donde se estudian las limitaciones de la perso-
na en su entorno real y los posibles problemas 
para implicarse en situaciones vitales.

• Evaluación de los Factores Contextuales/Barre-
ras Ambientales  (BFCA):

Se centra en factores tanto personales como ex-
ternos que pueden tener una influencia positiva 
o negativa (ser una barrera).

5.- Nuevos grados de discapacidad 

Con la anterior normativa existían los siguien-
tes grados de discapacidad.

• Grado 1: discapacidad nula.

• Grado 2: discapacidad leve, con un grado de 
discapacidad entre el 1 y el 24%.

• Grado 3: discapacidad moderada, con un grado 
de discapacidad entre el 25 y el 49%.

• Grado 4: discapacidad grave, con un grado de 
discapacidad entre el 50 y el 74%.

• Grado 5: discapacidad muy grave, del 75% en 
adelante.

Actualmente con el nuevo Real Decreto, varían 
tanto los grados como los porcentajes de cada 
uno, a saber:

• Grado 0: No hay discapacidad mientras se va-
lore entre el 0% y el 4%. La persona no tiene di-
ficultad alguna para desenvolverse en las acti-
vidades de su vida diaria.

• Grado 1: Leve (del 5% al 24%). La persona es 
independiente en la práctica totalidad de las ac-
tividades diarias.

• Grado 2: Moderada (del 25% al 49%). La perso-
na presenta cierta dificultad en las actividades 
diarias, aunque tiene independencia en los au-
tocuidados.

• Grado 3: Grave (del 50% al 95%). La persona 
tiene dificultad elevada en la consecución de 
las actividades diarias, incluyendo los autocui-
dados.

• Grado 4: Total o Completa (del 96% al 100%). 
La persona presenta dificultad absoluta para la 
consecución de las actividades diarias, inclu-
yendo los autocuidados.

La valoración de discapacidad será realizada 
por los órganos técnicos de cada Comunidad 
Autónoma.

Los equipos deberán, al menos en teoría, estar 
compuestos de profesionales sanitarios, profe-
sionales del área social, con titulación mínima 
de grado universitario o equivalente.

El referido equipo emitirá un dictamen que debe 
contener los siguientes puntos:

• El grado de discapacidad concedido.

• Las puntuaciones obtenidas en los distintos 
baremos.

• Los códigos de diagnóstico, deficiencia, limita-
ciones, restricciones, etc.

• Si hay o no la necesidad del concurso -ayuda- 
de otra persona.

• La existencia de dificultades de movilidad para 
utilizar el transporte público.

Todo lo mencionado a lo largo de presente artícu-
lo, será de aplicación para aquellas personas que 
soliciten el grado de discapacidad o vayan a ser 
valoradas a partir de la entrada en vigor del nue-
vo Real Decreto. Quienes con anterioridad a dicha 
entrada en vigor, tuvieran reconocido un grado 
de discapacidad igual o superior al treinta y tres 
por ciento con arreglo al procedimiento estable-
cido en el Real Decreto 1723/1981, de 24 de julio, o 
en el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, 
no precisarán de un nuevo reconocimiento. Pe-
ro sí que cuando se realice la revisión de dichas 
valoraciones, de oficio o a instancia de parte, se 
aplicará lo referido a lo largo de este artículo, se-
gún lo previsto en las disposiciones transitorias 
primera y segunda del nuevo Real Decreto.
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FEDEMA RECIBE AYUDAS 
DE FUNDACIÓN ONCE

FEDEMA RECIBE AYUDAS DE 
LA JUNTA DE ANDALUCíA

“PROMOCIÓN DE LA AUTONOMíA PERSONAL”
PROGRAMA ANDALUZ DE ATENCIÓN SOCIO-SANITARIA 

FEDEMA está desarrollando el Programa de 
Atención Socio-Sanitaria “Promoción de 
la Autonomía personal” en Andalucía, con 
el fin de cubrir las demandas y necesida-
des de las personas afectadas de Esclerosis 
Múltiple y/o de otras enfermedades neuro-
lógicas similares, posibilitar su autonomía 

personal y su integración social y laboral. 
Ha sido subvencionado con 69.702,50€ por 
parte de la Consejería de Igualdad, Políti-
cas Sociales y Conciliación de la Junta de 
Andalucía a través del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad en la 
Convocatoria 2022.

Consejería de Inclusión Social,
Juventud, Familias e Igualdad

FEDEMA ha recibido las siguientes ayudas de 
Fundación ONCE:

• 3.000 € para la realización del Proyecto “For-
mación para profesionales, técnicos y Juntas 
Directivas de las entidades de FEDEMA”, reali-
zado en 2023.

• 10.000€ para la realización del Proyecto “Ser-
vicio de Información, Orientación y Asesora-
miento Jurídico”, para el año 2023.

• 7.000 € para la realización del Programa An-
daluz de Atención Socio-Sanitaria “Promoción 
de la Autonomía Personal”, para el año 2023.

Nuestro agradecimiento a Fundación ONCE, 
por su importante ayuda.

FEDEMA, ha recibido las siguientes ayudas de 
la Consejería de Inclusión Social, Juventud, Fa-
milias e Igualdad:

• 16.562,89 € para la realización del Proyecto 
“MANTENIMIENTO”, realizado en 2023.

• 7.117,72 € para la realización del Proyecto 
“SERVICIO DE INFORMACIÓN, ORIENTACIÓN Y 
ASESORAMIENTO JURÍDICO”, realizado en 2023.

Nuestro agradecimiento a la Consejería de In-
clusión Social, Juventud, Familias e Igualdad, 
por su importante ayuda.
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FEDEMA ha firmado un contratos de patrocinio con MERCK S.L.U.:
• 2.000 €, colaborando así en la realización de las Jornadas Científi-
cas del 25 de mayo (con motivo del Día Mundial), y del 27 de septiem-
bre (para celebrar la Semana de la EM en Andalucía). Dichas jorna-
das se han emitido en directo a través de nuestro canal de YouTube: 
https://www.youtube.com/channel/UCBIlwPOdNHzCTx1NoGMJAWA

• 1.900 €, para la realización de las XVIII Jornada Científica e Informa-
tiva sobre Esclerosis Múltiple, sobre “SER MADRES/PADRES CON EM”.
Dicha Jornada tuvo lugar el jueves 15 de junio a las 18:00 h, en di-
recto a través de nuestro canal de YouTube: https://youtube.com/
live/_493Umhi4yg

FEDEMA firma acuerdo de patrocinio con ROCHE por importe de 4.000 €, 
para la financiación de la “Campaña de sensibilización, formación e 
información sobre EM”. 

FEDEMA firma convenio de colaboración con SANOFI AVENTIS, S.A., por 
9.000 €, para la realización de las Jornadas Científicas e Informati-
vas de 2023, que tuvieron lugar los días 25 de mayo, 27 de septiembre 
y 13 de diciembre, online a través de nuestro canal de YouTube: 
https://www.youtube.com/channel/UCBIlwPOdNHzCTx1NoGMJAWA

FEDEMA firma contrato de patrocinio con BIOGEN SPAIN, S.L.U. por 4.000 €, 
para el desarrollo de las Jornadas Científicas e Informativas sobre 
EM, durante el 2023. Estas Jornadas se han realizado el 25 de ma-
yo, 27 de septiembre y 13 de diciembre, online a través de nuestro 
canal de YouTube:
https://www.youtube.com/channel/UCBIlwPOdNHzCTx1NoGMJAWA

FEDEMA ha firmado contrato de patrocinio con NOVARTIS, por 6.000 € 
para actualización de algunas publicaciones y realización de Jorna-
das Científicas e Informativas en 2023.

FEDEMA firma acuerdo con BRISTOL-MYERS SQUIBB, S.A.U., por 2.000 € para 
la realización de las Jornadas Científicas e Informativas sobre EM, 
que tuvieron lugar los días 25 de mayo, 27 de septiembre y 13 de di-
ciembre, online a través de nuestro canal de YouTube:
https://www.youtube.com/channel/UCBIlwPOdNHzCTx1NoGMJAWA

CONVENIOS
noticias

https://www.youtube.com/channel/UCBIlwPOdNHzCTx1NoGMJAWA 
https://youtube.com/live/_493Umhi4yg
https://youtube.com/live/_493Umhi4yg
https://www.youtube.com/channel/UCBIlwPOdNHzCTx1NoGMJAWA
https://www.youtube.com/channel/UCBIlwPOdNHzCTx1NoGMJAWA
https://www.youtube.com/channel/UCBIlwPOdNHzCTx1NoGMJAWA
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DíA MUNDIAL
Por el Día Mundial de la Esclerosis Múltiple 
FEDEMA llevó a cabo la XVII Jornada Cien-
tífica e Informativa sobre EM a través de 
nuestro canal de Youtube.

FORMACIÓN DE SALUD EMOCIONAL
FEDEMA ha estado realizado una FORMACIÓN DE SALUD EMOCIO-
NAL, compuesta por varios cursos todos ellos impartidos por Re-
yes Valdés Pacheco, Psicóloga Sanitaria de FEDEMA y emitidos en 
nuestro canal de Youtube. Estos cursos han formado parte del pro-
grama “TRABAJANDO LA SALUD EMOCIONAL” subvencionado por la 
Consejería de Salud y Consumo por un importe de 17.177,24 €

“Repercusiones psicológicas tras el diagnóstico y alteraciones psi-
cológicas más frecuentes en enfermedades crónicas”, celebrado el 
martes 18 de julio.

“Relación cuidador-paciente”, celebrado el martes 12 de septiembre.

“Mejorar la autoestima”, celebrado el martes 10 de octubre.

“Comunicación en positivo”, martes 14 de noviembre.

“El autocuidado”, emitido el martes 5 de diciembre.

Puede ver los videos en el canal de FEDEMA.

https://bit.ly/3RvNCYe

https://bit.ly/3Dbdzpf

https://bit.ly/3RvNCYe
https://bit.ly/3Dbdzpf
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FEDEMA ha llevado a cabo varias Jornadas Científi-
cas e Informativas a lo largo del año, todas emitidas 
a través de nuesto canal de Youtube.

XVII Jornadas Científicas e Informativas sobre Es-
clerosis Múltiple, celebrada el 25 de mayo.

Patrocina Novartis, Sanofi, Biogen y Merck. Con la 
colaboración de Fundación ONCE y la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación.

XVIII Jornadas Científicas e Informativas sobre Es-
clerosis Múltiple, “Ser madres/padres con EM”, cele-
brada el 15 de junio.
Estas Jornadas han contado con el patrocinio de Merck 
y la colaboración de la Fundación ONCE y la Consejería 
de Inclusión Social, Juventud, Familias e Igualdad.

XIX Jornadas Científicas e Informativas sobre EM, 
celebrada el 27 de septiembre.
Estas Jornadas contaron con el patrocinio de Merck, 
Sanofi, Novartis, Biogen, Bristol Myers Squibb y la co-
laboración de la Fundación ONCE y la Consejería de 
Inclusión Social, Juventud, Familias e Igualdad.

XX Jornada Científica e Informativa sobre EM, emi-
tida el 13 de diciembre.
Patrocinada por Novartis, Sanofi, Biogen, Merck y 
Bristol Myers Squibb y con la colaboración de la Con-
sejería de Inclusión Social, Juventud, Familias e Igual-
dad de la Junta de Andalucía.

JORNADAS CIENTíFICAS E INFORMATIVAS

https://bit.ly/3Dbdzpf

noticias

https://bit.ly/3Dbdzpf
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Los días 22, 23 y 24 de septiembre 2023, ha tenido 
lugar un Encuentro organizado por FEDEMA en el 
Hotel Ilunion de Islantilla, en el que han partici-
pado entidades de todas las provincias andaluzas.

Con esta actividad trabajamos para ofrecer ser-
vicios de calidad a nuestros usuarios, unificar 
criterios y actualizar la formación de los profe-
sionales que trabajan en nuestras entidades, al-
go muy necesario, que seguiremos haciendo en 
futuras ediciones.

En esta ocasión hemos contado con las siguien-
tes ponencias:

• Carmen Fátima Ruiz Rodríguez, abogada de 
FEDEMA – “Cómo atendemos al paciente desde el 
primer contacto”.

• Mónica Ramón García, trabajadora social 
de FEDEMA y ASEM – “Control de los pacientes 
atendidos” y ”Atención Integral centrada en la 
persona”.

FORMACIÓN PARA PROFESIONALES, 
TÉCNICOS Y JUNTAS DIRECTIVAS DE FEDEMA

SEPTIEMBRE

FEDEMA ha celebrado un encuentro en el Hotel Ilunion de Islantilla, 
patrocinado por SANOFI, NOVARTIS, ROCHE y Fundación ONCE, para formar 
a técnicos y Juntas Directivas de las entidades que la componen.
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• Reyes Valdés Pacheco, psicóloga sanitaria de 
FEDEMA – “Cómo abordamos al paciente y/o fa-
milia en la primera acogida” y “La gestión de la 
salud emocional”.

• Miguel Ángel Calleja Hernández, Jefe Servi-
cio Farmacia. Hospital Univ. Virgen Macarena – 
“Genéricos y biosimilares”.

• Ainoa Navarrete Pérez, dietista-nutricionista, 
Instituto Maimónides de Investigación Biomé-
dica de Cordoba (IMIBIC) – “Aspectos alimenta-
rios y nutricionales en el manejo de la Esclerosis 
Múltiple”.

noticias
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Semana de la ESCLEROSIS MÚLTIPLE en Andalucía, del 
1 al 9 de octubre. Durante estas fechas, en las entida-
des miembros de FEDEMA, se han llevado a cabo activi-
dades informativas y de sensibilización así como para 
reivindicar las necesidades de los pacientes.

SEMANA DE LA EM
OCTUBRE

El 16 de mayo FEDEMA celebró su XXII Asamblea Gene-
ral Ordinaria a través de la plataforma Zoom, contando 
con la participación de las entidades que componen la 
Federación. Quedaron aprobadas la Gestión, las Cuen-
tas del 2022, los Presupuestos Generales de Ingresos y 
Gastos y Plan de Actuación para 2023, por unanimidad.

FORMACIÓN DE 
CUIDADORES

NOVIEMBRE

ASAMBLEA FEDEMA 
MAYO

YOGA SOLIDARIO
CON ALExANDRA LEAL

Con motivo de la SEMANA DE LA EM en Andalucía, 
se emitió en directo una clase de yoga (6 de octubre 
a las 11:30 h) a través de nuestro canal de YouTube: 
https://www.youtube.com/watch?v=XgODiQ4jLu0

Siguiendo con la labor formativa de FE-
DEMA, el 13 de noviembre se ha llevado 
a cabo un Curso de Formación de Cui-
dadores impartido por Reyes Valdés Pa-
checo (Psicóloga Sanitaria de FEDEMA). 
Ha estado centrado en el “Autocuidado, 
la mejor manera de cuidar”, ya que nos 

parece funda-
mental ofrecer 
apoyo y orienta-
ción a los cuida-
dores que son un 
pilar fundamen-
tal en la vida 
de las personas 
afectadas de EM.
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FEDEMA HA OBTENIDO 
LA CERTIFICACIÓN 

UNE-EN ISO 9001:2015
Después de un proceso que ha durado meses, podemos 
compartir con vosotros que FEDEMA ha obtenido la Certi-
ficación UNE-EN ISO 9001:2015.

BIOBANCO
La Federación de Asociaciones de Esclerosis Múltiple de 
Andalucía firmó con la Consejería de Salud un Proto-
colo General de Actuación para establecer un marco de 
colaboración entre ambas entidades, para el desarrollo 
de actividades de interés común en el ámbito del fiche-
ro de datos de carácter personal “Donantes de Muestras 
para la Investigación Biomédica en Andalucía”.

En 2023 hemos seguido colaborando con el BIOBANCO y 
apoyando sus proyectos.

FUNDACIÓN AYESA
FEDEMA firma un Conve-
nio con Fundación Ayesa pa-
ra participar en el Programa 
“#onthewave”, basado en Tec-
nologías de la Información y 
Las Comunicaciones.

COOPERACIÓN 
INTERNACIONAL 

FEDEMA está desarrollando un proyec-
to de Cooperación Internacional, para 
ayudar a personas de otros países, que 
carecen de cosas esenciales, con el ob-
jetivo de mejorar su calidad de vida. En 
estos momentos trabajamos para ayu-
dar en Cuba.

Si puedes colaborar, envía un donativo a:

BBVA: ES65 0182 6000 1502 0184 4047

FEDEMA está declarada de Utilidad Pú-
blica, por lo que tus donativos se pueden 
desgravar, para ello tienes que hacernos 
llegar tu nombre, apellidos y DNI.

COLABORACIONES
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NOVEDADES EDITORIALES

CONOCER LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE
Nueva edición de la guía; con esta publicación FEDEMA quiere ofrecer 
una información actualizada sobre la Esclerosis Múltiple y responder a 
las dudas más frecuentes que suelen aparecer después del diagnóstico.
Nuestro agradecimiento a Sanofi, Novartis y la Fundación ONCE, 
además de a todos los profesionales que han intervenido para hacer 
posible este trabajo. 

GUíA TERAPÉUTICA PARA ESCLEROSIS MÚLTIPLE
Esta publicación pretende ofrecer una información veraz y de calidad so-
bre las Nuevas Perspectivas Terapéuticas en Esclerosis Múltiple, siendo 
este un aspecto fundamental y que está en continua actualización ya que 
los tratamientos han cambiado y siguen cambiando de forma importante.

LA SALUD EMOCIONAL
Con esta publicación FEDEMA quiere abordar un aspecto fundamental 
y que influye en la calidad de vida de las personas afectadas de Esclero-
sis Múltiple y sus familiares y es, la Salud Emocional. Una buena Salud 
Emocional favorecerá el bienestar y ayudará al afrontamiento de la Es-
clerosis Múltiple.
Para la puesta en marcha de esta publicación hemos contado con 
la colaboración de la Consejería de Salud y Consumo de la Junta de 
Andalucía.

Si desea descargar alguna publicación, puede hacerlo a través de la web www.fedema.es 
y/o solicitarlas en las asociaciones provinciales o en la sede de fEDEMa.

Para cualquier información relacionada con las publicaciones:
Teléfono 954 52 38 11

e-mail: fedemaem@hotmail.com 

FEDEMA con el objetivo de estar siempre al día 
sobre las novedades y recursos relacionados con 

la EM, ha realizado varias publicaciones a lo 
largo de este año:

http://www.fedema.es/
mailto:fedemaem%40hotmail.com?subject=
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CUADERNOS DE SALUD

MANUALES DE FEDEMA
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REVISTA FEDEMA INFORMA

OTRAS PUBLICACIONES FEDEMA
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de salud

Obtenida del “Manual de Formación de Cuidadores: Seguridad del 
Paciente” de FEDEMA y revisada en esta publicación.

APPS GRAtuItAS DE utILIDAD PARA PAcIENtES DE EM Y SuS FAMILIARES cuIDADoRES

emo

Cleo

Salud 
Responde

MiPrescripcion 

Español

Español

Español

Español

Pacientes

Pacientes

Pacientes en 
general

Pacientes y 
cuidadores

Novartis
fem

biogen

Sistema Sanitario 
Público de 
andalucía

Sistema Sanitario 
Público de 
andalucía

Herramienta para ayudar a 
comprender el estado emocional

accesos enfermera e información 
de interés

Citas Médicas/alertas Sanitarias/
Consultas sobre determinadas 
patologías en tiempo real/
Seguimiento de pacientes crónicos.

Para llevar un control exhaustivo 
de su medicación, contrastarla y 
corregirla si es necesario, con los 
profesionales sanitarios.

Nombre App Idioma colectivo Descarga Descripción observaciones

Aple Store Google Play

Aplicaciones

www.fedema.es

www.esclerosismultiple.com

www.aedem.org

www.mssociety.ca

www.nationalmssociety.org

www.fem.es

www.ema.europa.eu/ema   
(Agencia europea del medicamento)

www.sen.es 
(Sociedad española de neurología)

www.aemps.gob.es
(Agencia Española del medicamento y 
productos sanitarios)

www.emonetoone.es  (Sanofi)

www.conlaem.es  (Merck)

www.rochepacientes.es (Roche)

www.emyaccion.com  (Novartis)

www.janssencontigo.es (Janssen)

www.bms.com/es (Britol Myers Squibb)WEBS EM

http://fedema.es/
https://esclerosismultiple.com/
https://aedem.org/
https://mssociety.ca/
https://www.fem.es/es/comunidad-em/observatorio-esclerosis-multiple/
https://www.ema.europa.eu/en
https://www.sen.es/
https://www.aemps.gob.es/
https://www.emonetoone.es/
https://www.conlaem.es/
https://rochepacientes.es/esclerosis-multiple.html
https://www.emyaccion.com/
https://www.janssencontigo.es/es-es/esclerosis-multiple/
https://www.bms.com/es


Avda. de Altamira, 29 – Blq.11 – Acc. A. 41020 Sevilla
Teléfono: 954 523 811 / Móvil: 609 809 796

e-mail: fedemaem@hotmail.com
web: www.fedema.es 

donaTivos:  Es11  2100  2543  0102  1002  0576

ASOCIACIÓN DE EM DE ALMERÍA
C/ Alcalde Santiago Martínez Cabrejas s/n
Edificio Espacio Alma
04007 Almería
Teléfonos: 606 741 277 / 675 808 759
e-mail: aemalmeria@hotmail.es 
web: www.aemaalmeria.es

AsoCIACIóN GADItANA DE E.M. 
Y C.D. PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD 
“CASTILLO DE LA ESPERANzA”
Plaza del Arroyo, 40 Dup. 
11403 Jerez de la Frontera (Cádiz)
Teléfono.: 956 335 978
e-mail: agdem2@yahoo.es
web: https://ademcadiz.org

ASOCIACIÓN CORDOBESA DE EM
Edificio Florencia. Plaza Vista Alegre, 11
14004 Córdoba
Teléfono: 957 468 183 / Móvil: 685 846 563
e-mail: acodem@acodem.es
web: www.acodem.es

AsoCIACIóN GRANADINA DE EM
Quinto Centenario, 1, Bajo. 18100 Armilla (Granada)
Teléfono: 958 572 448 / Móvil: 639 767 776
e-mail: emgranada5@hotmail.com
web: www.agdem.es 

ASOCIACIÓN DE EM ONUBENSE
C/ Hélice, 4. 21006 Huelva
Teléfono: 959 233 704 / Móvil: 660 424 179
e-mail: ademo@esclerosismultiplehuelva.org
web: www.esclerosismultiplehuelva.org

ASOCIACIÓN “SUEñO COMPARTIDO” 
Avda. Villanueva de Córdoba, 64 – 4ª – A
14400 Pozoblanco (Córdoba)
Teléfono: 659 977 918
e-mail: ascompartido@gmail.com
https://www.facebook.com/people/Sue%C3%
B1o-Compartido/100067498544454/?locale=es_ES

Entidades adheridas a 

ASOCIACIÓN JIENNENSE DE EM
“VIRGEN DEl CARMEN”
Acera de la Trinidad, 1 – Bajo 
23440 Baeza (Jaén)
Teléfono: 953 740 191 / Móvil: 675 250 989
e-mail: esclerosismultiplejaen@yahoo.es
web: www.ajdem.org 

AsoCIACIóN MAlAGuEñA DE FAMIlIAREs 
Y AFECTADOS DE EM
Centro Ciudadano de Portada Alta. 
C/ Archidona, 23. 29007 Málaga
Teléfono: 951 438 181 / Móvil: 606 582 463
e-mail: amfaem@hotmail.com
web: https://amfaem.es 

ASOCIACIÓN MARBELLA – SAN PEDRO DE EM 
“NUEVO AMANECER”
Centro Cívico Divina Pastora
C/ Presbítero Juan Anaya, s/n
29601 Marbella (Málaga)
Teléfono: 952 859 672 / Móvil: 627 025 490
e-mail: ampemna@yahoo.es

ASOCIACIÓN SEVILLANA DE EM
Avda. de Altamira, 29 – Blq. 11 – Acc. A
41020 Sevilla
Tlf.: 954 523 811 / Móvil 609 809 796
e-mail: esclerosismultiple@hotmail.com
web: www.emsevilla.es 
Avda. Santa Ana, 37, esquina C/ Alcántara, 70
41440 Lora del Río (Sevilla)
Tlf.: 609 809 796 

web: www.asociacionesclerosismultiplenuevoamanecer.com

http://www.fedema.es/
mailto:aemalmeria%40hotmail.es?subject=
http://aemaalmeria.es/
mailto:agdem2%40yahoo.es?subject=
mailto:acodem%40alcavia.net?subject=
https://acodem.es/
https://acodem.es/
http://www.agdem.es/
mailto:ademo%40esclerosismultiplehuelva.org?subject=
http://www.esclerosismultiplehuelva.org/
mailto:esclerosismultiplejaen%40yahoo.es?subject=
http://www.ajdem.org/
mailto:amfaem%40hotmail.com?subject=
mailto:ampemna%40yahoo.es?subject=
mailto:esclerosismultiple%40hotmail.com?subject=
http://emsevilla.es/


fedemaemandalucia          @FEDEMAEM         @esclerosismultipleandalucia

30 de mayo

Día Nacional de la 
Esclerosis Múltiple
Si te interesa participar 
en las actividades que se 
llevan a cabo el 
Día Nacional contacta
a través del teléfono
954 52 38 11 
o del e-mail: 
fedemaem@hotmail.com 

Si quieres formar 
parte de nuestros 

programas de 
voluntariado...  

¡te esperamos!

fedema.es

mailto:fedemaem%40hotmail.com?subject=

