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Me presento como 
candidata a presidenta 

de nuestra Sociedad

Mi nombre es Pilar Bernabéu Gonzálvez. Me dirijo a vosotros/
as y me presento como candidata a presidenta de nuestra 
sociedad científica.

Nací en Alicante, estudié Medicina en la Universidad de 
Alicante y tras aprobar el MIR en 1996 elegí Reumatología en el Hospi-
tal General Universitario de Alicante, donde finalicé mi residencia en el 
año 2000. Eran años difíciles para encontrar trabajo como reumatólogo. 
He trabajado en distintos hospitales de la provincia de Alicante: Marina 
Baixa, San Vicente, Elda, San Juan y desde 2018 en el hospital donde me 
formé, actualmente denominado Hospital Universitario Dr. Balmis. 

En esta nueva etapa, y respaldada por un gran equipo, presentamos 
nuestra candidatura a la presidencia con ilusión a la vez que con gran com-
promiso y responsabilidad con la reumatología en nuestra comunidad.

Considero que debemos seguir avanzando para consolidar y por 
supuesto mejorar aquellos aspectos en los que hemos alcanzado un nivel 
elevado, como la investigación y la formación. Otro objetivo es conti-
nuar difundiendo el conocimiento de nuestra especialidad y del papel 
del reumatólogo como especialista de referencia en el manejo de la pato-
logía médica del aparato locomotor

Uno de nuestros principales objetivos es conseguir que todos los 
socios, desde su diversidad, consideren a la Sociedad Valenciana de 
Reumatología como algo propio y útil.  Me gustaría también contar con 
las enfermeras, que hoy día tienen un creciente papel en las unidades 
de reumatología y son pioneras dentro del grupo de enfermería a nivel 
nacional y por supuesto, no me olvido de los pacientes, que son nuestro 
principal objetivo.

Un afectuoso saludo
Pilar Bernabéu

PRESENTACION DE LA  NUEVA JUNTA SVR
Presidenta: Mª Pilar Bernabéu Gonzálvez
Vicepresidenta: Cristina Campos Fernández
Secretaría: Adriana Mabel Prina López
Tesorero: Mauricio Mínguez Vega
Vocal Alicante: José Raúl Noguera Pons
Vocal Castellón: Montserrat Robustillo Villarino
Vocal Valencia: Àngels Martínez Ferrer

Mª Pilar Bernabéu Gonzálvez
Especialista en Reumatología  

Hospital General Universitario de Alicante
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Enfermedad relacionada con IgG4 dentro 
del diagnóstico diferencial de un síndrome 
constitucional
Pablo Martínez Calabuig1, Mireia Lucía Sanmartín Martínez1, Laura Salvador Maicas1, Jorge Juan Fragio1, Roxana González Mazarío1, 
Emilio Veintimilla Paños2, Cristina el Nagar2, Amalia Rueda Cid1, Juan José Lerma Garrido1, Clara Molina Almela1, Isabel Balaguer Trull1, 
Cristina Campos Fernández1 
1 Servicio de Reumatología y metabolismo óseo. Hospital General Universitario de Valencia. 
2 Servicio de Endocrinología y nutrición. Hospital General Universitario de Valencia.

Introducción: La enfermedad relacionada con la inmunoglo-
bulina IgG4 (ER-IgG4) es una enfermedad fibroinflamatoria in-
munomediada caracterizada por lesiones que pueden simular 
procesos malignos y afectar múltiples órganos. Es fundamental 
distinguirla de otras patologías debido a su enfoque terapéutico 
específico.
Caso clínico: Presentamos el caso de un paciente, varón de 68 años, 
exfumador, ingresado por un debut diabético y síndrome constitucio-
nal. Durante la hospitalización, se identifican lesiones hepáticas ini-
cialmente sospechosas de metástasis de tumor primario desconocido. 
Sin embargo, la resonancia magnética hepática y la biopsia descartan 

malignidad, revelando hallazgos patológicos como fibrosis estorifor-
me y fleblitis obliterativa, compatibles con ER-IgG4. El paciente cum-
ple con los criterios diagnósticos de ER-IgG4 según las clasificaciones 
de Okazaki 2011 y ACR/EULAR 2019. Tras tratamiento con prednisona 
y metotrexato, se observa control y regresión de las lesiones hepáti-
cas, así como mejoría del síndrome constitucional.
Conclusiones: Este caso enfatiza la importancia de considerar la 
ER-IgG4 en el diagnóstico diferencial de síndrome constitucional y 
de afectación multisistémica de lesiones sugestivas de malignidad, 
y el impacto de un abordaje diagnóstico y terapéutico adecuado 
en el pronóstico del paciente.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN
La enfermedad relacionada con la inmunoglobulina IgG4 
(ER-IgG4) es una enfermedad caracterizada por lesiones 
fibroinflamatorias que pueden afectar prácticamente cual-
quier localización anatómica y que suele presentarse como 
una enfermedad multiorgánica, planteando en muchas 
ocasiones un desafío diagnóstico significativo1-3. 

Se reconoció como una entidad distinta en 20034, e incluye 
patologías como la tiroiditis de Riedel (tiroiditis fibrosante), 
el tumor de Küttner (aumento y fibrosis de las glándu-
las submandibulares), la enfermedad de Ormond (fibrosis 
retroperitoneal), y el síndrome de Mikulicz (aumento de las 
glándulas parótidas y aumento de las glándulas submandibu-
lares). Se caracteriza por lesiones tumorales con infiltrados 
linfoplasmacíticos ricos en células positivas para IgG4, fibro-
sis estoriforme y, a menudo, aunque no de manera universal, 
niveles elevados de IgG4 en suero. 1-3

Epidemiológicamente, la ER-IgG4 afecta predominan-
temente a varones, particularmente aquellos en la sexta 
década de la vida, con una relación hombre-mujer repor-
tada de aproximadamente 2.8:1.5

La enfermedad se caracteriza por afectación típica de 
órganos como las glándulas salivales mayores (submandi-
bulares, parótidas y sublinguales), las glándulas lacrimales, 
las órbitas, el páncreas, el árbol biliar e hígado, los pulmo-
nes, los riñones, la aorta, el retroperitoneo, las meninges y la 
glándula tiroides. 1,6-7 Aunque la enfermedad está asociada 
con IgG4, los niveles en suero no están elevados en todos 
los pacientes; y también se pueden encontrar estos niveles 
elevados en otras enfermedades del sistema respiratorio 
(bronquiectasias, asma, sarcoidosis), enfermedades pan-
creáticas (pancreatitis crónica), enfermedades hepáticas 
(cirrosis), o en relación con otras enfermedades autoin-
munitarias como el lupus eritematoso sistémico (LES), la 
artritis reumatoide (AR) o las miopatías inflamatorias. 8-9 
Por lo tanto, es importante realizar un diagnóstico dife-
rencial adecuado que incluya trastornos linfoproliferativos 
(linfomas), cáncer, infecciones granulomatosas como la 
tuberculosis y otras enfermedades inflamatorias inmuno-
mediadas como el síndrome de Sjögren, vasculitis como 
la granulomatosis con poliangitis (GP), el LES (LES) o la 
sarcoidosis. 1-3 
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El diagnóstico de la ER-IgG4 se basa en la combinación 
de hallazgos histopatológicos, clínicos, serológicos y radio-
lógicos característicos. Desde su descripción inicial, se han 
propuesto varios criterios de clasificación para ER-IgG4, 
incluidos los criterios de Umehara-Okazaki de 2011 10-12, 
que incluyen características clínicas, pruebas de laborato-
rio (niveles de IgG4, eosinofilia), técnicas de imagen (CT, 
MRI, PET-CT) e histopatología (fibrosis estoriforme, fle-
bitis obliterante). Sin embargo, se basa actualmente en el 
consenso de criterios de consenso específicos establecidos 
en 2019 por ACR/EULAR3. Los pacientes deben cumplir 
con un criterio de inclusión, no presentar ningún criterio 
de exclusión y obtener una puntuación superior a 20 de 
una lista de manifestaciones clínicas, serológicas, radioló-
gicas e histopatológicas.

La estrategia de tratamiento para la ER-IgG4 clásica-
mente incluye corticosteroides sistémicos a altas dosis, con 
una media de 1 mg/kg/día al inicio de tratamiento, segui-
dos de una reducción gradual con el objetivo de inducir la 
remisión de la enfermedad 13. En ocasiones es necesario el 
uso de otros inmunosupresores como Azatioprina, Mico-
fenolato o Metotrexato; o terapias biológicas avanzadas 
como el Rituximab,  como terapia de inducción y mante-
nimiento 14.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Varón de 68 años, con antecedentes médicos únicamente 
significativos de ser exfumador desde hace 5 años. Acude 
a urgencias hospitalarias por un cuadro de mareo e hipo-
tensión brusco, pero el paciente refiere además una clínica 
de síndrome constitucional con pérdida de 10 kg de peso, 
acompañado de poliuria y polidipsia. Finalmente ingresa 
en el hospital, siendo diagnosticado inicialmente de diabe-
tes mellitus tipo II de debut. 

Durante el ingreso, a pesar de la corrección de la 
diabetes, la persistencia de clínica de astenia y una ele-
vación persistente de AST/ALT lleva a la solicitud de una 
Tomografía axial computerizada (TAC) TAP (tóraco-ab-
domino-pélvica) en la que se observan múltiples lesiones 
hepáticas de unos 2 y 7 cm, de contornos lobulados y 
captación periférica, con centro hipodenso necrosado, 
sugestivas de metástasis hepáticas, además de dilatación 
leve de la vía biliar, paniculitis mesentérica y adenopatías 
inguinales bilaterales.

Tras completar el estudio realizando una resonancia 
magnética hepática y una gammagrafía con somastos-
tatina, persiste la sospecha diagnóstica de metástasis de 
un tumor primario desconocido. Se realizan 2 biopsias 
hepáticas diagnósticas de las dos lesiones más accesibles 
que descartan la presencia de células malignas y muestran 
cambios compatibles con ER-IgG4, incluyendo fibrosis 
estoriforme, flebitis obliterativa y un denso infiltrado lin-
foplasmocítico, con predominio de células IgG4 (>40% del 
total de células IgG). 

Imagen 1-5. Se observan las múltiples lesiones de entre 
2 y 7 centímetros localizadas en parénquima hepático 
(imágenes 1-3: TAC; Imagen 4: PET-TAC; Imagen 5: gam-
magrafía con somatostatina).

En el estudio analítico destaca, además de la elevación 
de enzimas hepáticos, la normalidad del hemograma y de la 
coagulación, así como de la función renal y del ionograma; 
con una velocidad de sedimentación globular (VSG) de 40 
mm/h (normal <20 mm/h), hiperferritinemia de 1000 μg/L 
(normal < 300 μg/L)  y una elevación de la proteína C reac-
tiva (PCR) de 22,3 mg/dL (normal < 0,5 mg/dL). Además, 
se detectan unos valores de Inmunoglobulina IgG de 1288 
mg/dL (valor normal entre 650 y 1600 mg/dL) y de Inmu-
noglobulina G subclase IgG4 de 73,8 mg/dL (valor normal 
inferior a 135 mg/dL).

El paciente cumple, pues,  con los criterios diagnósticos 
de ER-IgG4 propuestos tanto por Umehara/Okazaki 201110-

12, con un diagnóstico probable (afectación de órgano diana 
clásico + histología compatible; sin elevación de IgG4 en 
sangre), como por ACR/EULAR 20193 (cumple el crite-
rio de entrada, no cumple ningún criterio de exclusión y 
conjunto la puntuación de los valores de histopatología + 
inmunología suma >20 puntos).

Se opta por iniciar un tratamiento con prednisona oral 
a dosis altas (1 mg/kg/día) con un descenso progresivo 
hasta alcanzar dosis de 7,5 mg/día y finalmente se añade 
metotrexato 15 mg subcutáneo como terapia de ahorro de 
corticoides dados los desajustes glucémicos de su diabetes 
mellitus tipo 2. A lo largo del seguimiento, se observa una 
regresión significativa de las lesiones hepáticas en las suce-
sivas evaluaciones por imagen (a los 24 meses), así como 
una mejoría clínica del síndrome constitucional y de los 
parámetros analíticos, observándose mejoría de los reac-
tantes de fase aguda, con valores de VSG de 20 mm/h y una 
PCR de 0,05 mg/dL.

DISCUSIÓN
El diagnóstico de la ER-IgG4 es desafiante debido a su pre-
sentación polimórfica y a la posibilidad de ser confundido 
con procesos malignos, como se sospechó inicialmente en 
nuestro paciente. La identificación de las lesiones hepáti-
cas como parte de ER-IgG4, en lugar de metástasis de un 
tumor desconocido, subraya la importancia de un enfoque 
diagnóstico meticuloso en el que además de los hallazgos 
clínicos y serológicos, que a veces pueden ser inespecíficos, 
son indispensables los hallazgos radiológicos (aparición de 
múltiples lesiones) y principalmente los hallazgos histopa-
tológicos donde, en este caso, se descarta la neoplasia y se 
observan las lesiones características de esta enfermedad.

La ER-IgG4 puede simular muchas otras condiciones 
patológicas, lo que hace esencial un diagnóstico diferen-
cial amplio. Este caso también demuestra la relevancia de 
los criterios de clasificación de ER-IgG4, que permiten un 
diagnóstico definitivo en ausencia de niveles séricos eleva-
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dos de IgG4, una presentación que puede observarse en 
una proporción significativa de pacientes.

En cuanto al manejo, este caso respalda el uso de cor-
ticosteroides como pilar del tratamiento para ER-IgG4. El 
metotrexato, azatioprina, micofenolato o incluso Ritux-
imab, son una opción efectiva para el ahorro de esteroides, 
como podemos observar en este caso en el que el debut 
de diabetes mellitus nos restringe el uso de corticosteroi-
des en monoterapia. La respuesta positiva al tratamiento 
resalta la importancia de una terapia inmunomoduladora 
temprana y adecuada para el control de la enfermedad y la 
prevención de daños orgánicos a largo plazo.

CONCLUSIONES
La evaluación exhaustiva y el seguimiento de este caso 
ilustran la complejidad del diagnóstico y manejo de la 
ER-IgG4. Además, se plantea el diagnóstico diferencial de 
esta patología con las neoplasias malignas, observándose 
el papel de las técnicas de imagen y de la histopatología 
para finalmente precisar el diagnóstico. El reconocimiento 
temprano y una intervención adecuada pueden alterar 
favorablemente la trayectoria de la enfermedad, evitando la 
morbilidad asociada a un diagnóstico tardío y tratamientos 
inapropiados

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Stone JH, Zen Y, Deshpande V. IgG4-related disease. N 

Engl J Med. 2012 Feb 9;366(6):539-51.
2.	 Iaccarino L, Talarico R, Scirè CA, Amoura Z, Burm-

ester G, Doria A, et al. IgG4-related diseases: state of 
the art on clinical practice guidelines. RMD Open. 
2019 Jan 19;4(Suppl 1):e000787. 

3.	 Wallace ZS, Naden RP, Chari S, Choi H, Della-Torre 
E, Dicaire JF, et al; The 2019 American College of 
Rheumatology/European League Against Rheumatism 
Classification Criteria for IgG4-Related Disease. Ar-
thritis Rheumatol. 2020 Jan;72(1):7-19. 

4.	 Kamisawa T, Funata N, Hayashi Y, Eishi Y, Koike M, 
Tsuruta K, et al. A new clinicopathological entity of 
IgG4-related autoimmune dis- ease. J Gastroenterol 
2003;38:982–4. 

5.	 Sánchez-Oro R, Alonso-Muñoz EM, Martí Romero L. 
Review of IgG4-related disease. Gastroenterol Hepa-
tol. 2019 Dec;42(10):638-647. 

6.	 Wallace ZS, Deshpande V, Mattoo H, Mahajan VS, Ku-
likova M, Pillai S, et al. IgG4- related disease: Clinical 
and laboratory features in one hundred twenty-five pa-
tients. Arthritis Rheumatol. 2015;67:2466–75. 

7.	 Ardila-Suarez O, Abril A, Gómez-Puerta JA. IgG4-re-

Imagen 1-5. Se observan las múltiples lesiones de entre 2 y 7 centímetros localizadas en parénquima hepático (imáge-
nes 1-3: TAC; Imagen 4: PET-TAC; Imagen 5: gammagrafía con somatostatina).

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2024, 8;7:2-5



 Caso Clínico  

| 5 |

lated disease: A concise review of the current litera-
ture. Reumatol Clin. 2017 May-Jun;13(3):160-166. 

8.	 Ryu JH, Horie R, Sekiguchi H, Peikert T, Yi ES. Spec-
trum of disorders associated with elevated serum IgG4 
levels encountered in clinical practice. Int J Rheuma-
tol. 2012;2012:232960. 

9.	 Tabata T, Kamisawa T, Takuma K, Egawa N, Setoguchi 
K, Tsuruta K, et al. Serial changes of elevated serum 
IgG4 levels in IgG4-related systemic disease. Intern 
Med. 2011;50:69–75. 

10.	 Umehara H, Okazaki K, Masaki Y, Kawano M, Yama-
moto M, Saeki T, et al. Comprehensive diagnostic cri-
teria for IgG4-related disease (IgG4-RD), 2011. Mod 
Rheumatol. 2012 Feb;22(1):21-30. 

11.	 Umehara H, Okazaki K, Masaki Y, Kawano M, Yama-
moto M, Saeki T, et al. A novel clinical entity, IgG4-re-

lated disease (IgG4RD): General concept and details. 
Mod Rheumatol. 2012;22:1–14. 

12.	 Okazaki K, Uchida K, Koyabu M, Miyoshi H, Takaoka 
M. Recent advances in the concept and diagnosis of 
autoimmune pancreatitis and IgG4-related disease. J 
Gastroenterol. 2011;46:277–88

13.	 Khosroshahi A, Wallace ZS, Crowe JL, Akamizu T, 
Azumi A, Carruthers MN, et al. International consen-
sus guidance statement on the management and treat-
ment of IgG4-related disease. Arthritis Rheumatol. 
2015;67:1688–99. 

14.	 Hart PA, Topazian MD, Witzig TE, Clain JE, Gleeson  
FC, Klebig RR, et al. Treatment of relapsing autoim-
mune pancreatitis with immunomodulators and rituxi- 
mab: The Mayo Clinic experience. Gut. 2013;62:1607– 
15. 

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2024, 8;7:2-5



 Caso Clínico  

| 6 |

Espondiloartropatia destructiva en pacientes 
hemodializados: a propósito de un caso
Andújar Brazal P, Alegre Sancho J.J, Valera Ribera C, Mayo Juanatey A, León Torralba P, Vázquez Gómez I, Valls Pascual E,  
Martínez Ferrer A, Ybañez García D.
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Correspondencia: Dr. Pablo Andújar Brazal. Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia. Avenida 
Gaspar Aguilar. 46017. Valencia.

  Pabloandujar.br@gmail.com

INTRODUCCIÓN
La espondiloartropatía destructiva (ED) es una patolo-
gía osteoarticular que puede aparecer en estadios finales de 
pacientes con enfermedad renal crónica (ERC). Puede cursar 
de forma asintomática, generar dolor o incluso complicacio-
nes graves que pueden condicionar importante discapacidad 
e incluso la muerte del paciente. Asimismo, no es raro que 
pueda simular procesos infecciosos de la columna que requie-
ran de procedimientos intervencionistas para descartar esta 
posibilidad. 

Presentamos el caso de un paciente con ERC en hemo-
diálisis que cursó con esta complicación, simulando proceso 
infeccioso vertebral que requirió de biopsia por parte de 
radiología intervencionista.

CASO CLINICO 
Varón de 63 años con antecedentes de hipertensión arterial en 
tratamiento con dos fármacos, hiperaldosteronismo primario, 
enfermedad vascular periférica en seguimiento por cirugía 
vascular y ERC en estadio 5 secundaria a nefroangioesclerosis 
recibiendo diálisis tres veces por semana. Es remitido desde 
consultas de Nefrología a Reumatología por lumbalgia de 
ritmo mixto, no irradiada, de dos meses de evolución, que no 
responde a tratamiento con paracetamol cada 8 horas. Niega 
traumatismos o sobreesfuerzos aparentes. No asocia fiebre ni 
focalidad neurológica. 

Se solicita analítica en la que destaca PCR 24 mg/L, 
leucocitos 6.3 x10e9/L, VSG 35 mm/h, y TC de columna 
lumbar (imagen 1) donde se aprecia alteración de la unión 
disco vertebral L5/S1 con hallazgos radiológicos que plan-
tean el diagnóstico diferencial entre espondilodiscitis 
infecciosa o espondiloartropatía destructiva no infecciosa 
en el contexto de insuficiencia renal. Por la imagen ambas 
entidades pueden ser indistinguibles. Se plantea la posibi-
lidad de punción del disco intervertebral o del componente 
de partes blandas.

Se decide completar el estudio con RM lumbar (ima-
gen 2), identificando marcada alteración de los cuerpos 

vertebrales y uniones discovertebrales L5/S1, con pin-
zamiento discal, osteofitos y componente de partes 
blandas prevertebral y epidural anterior. Plantea la posi-
bilidad de espondilodiscitis inflamatoria/infecciosa o 
espondiloartropatía destructiva. Estos hallazgos condicio-
nan estenosis del conducto espinal central, de recesos y 
agujeros de conjunción. 

Ante la duda diagnóstica que se plantea, se solicita 
punción-biopsia de la lesión por parte de radiología inter-
vencionista y se envían muestras a cultivo, resultando 
negativas para infección. Se inicia tratamiento con trama-
dol, con mejoría sintomática.

Imagen 1. TC LUMBAR.
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DISCUSIÓN
La ED es una complicación de la ERC que suele manifestarse 
en estadios avanzados de la enfermedad, con manifestaciones 
clínicas variables y que, en ocasiones, pueden simular proce-
sos infecciosos o tumorales. Su prevalencia oscila en torno al 
10-15% de pacientes en diálisis. A nivel radiológico se presenta 
en forma de importante estrechamiento del espacio discal, 
con erosiones adyacentes y con escasos osteofitos, pudiendo 
asociar edema que puede simular una espondilodiscitis y que 
puede requerir de biopsia dirigida y estudio histopatológico 
para descartar infección o posible malignidad.

Su tratamiento se basa en manejar el dolor que frecuen-
temente asocia esta patología y en mantener un estado de 
alerta ante posibles complicaciones neurológicas, pudiendo 
requerir cirugía de raquis, de ahí la importancia de un 
manejo multidisciplinar de esta patología.

Con este caso queremos destacar la importancia de 
tener en mente esta patología en pacientes con ERC ter-
minal y la necesidad de un abordaje multidisciplinar que 

permita descartar otras posibilidades diagnósticas, así 
como la necesidad de tratamiento precoz en caso de pre-
sentarse alguna complicación potencialmente grave.
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Imagen 2. RM LUMBAR SECUENCIA T1. Imagen 3. RM LUMBAR SECUENCIA STIR.
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detectar un patrón miopático y determinar si la enfermedad 
es focal o multifocal y/o se asocia con afectación nerviosa, que 
cambiará la estrategia de tratamiento. 

También se han descrito casos en el contexto de antece-
dente traumático, infeccioso, enfermedades autoinmunes, 
toma de estatinas o idiopático.

En nuestro caso, completamos estudio con una RMN mus-
cular de cuerpo completo para descartar afectación muscular 
a otros niveles, electromiografía y biopsia del músculo afecto. 
La RMN muscular fue normal, únicamente se describían los 
cambios en la musculatura sural ya conocidos.

En la electromiografía se detectaron datos de irritabilidad 
de la membrana muscular persistentes en el nervio sóleo dere-
cho, y escasos en el gemelo interno derecho; no había datos 
que sugirieran patología radicular o troncular asociada, y en 
la biopsia muscular se objetivaron cambios neuromiopáticos 

combinando signos de reinervación y denervación activa 
junto a rasgos miopáticos crónicos sin perfil específico.

Puesto que el curso de esta entidad suele ser benigno no 
está claro cuando se debe iniciar tratamiento específico, ya 
que en muchos casos se ha descrito una regresión espontánea. 
Parece que los niveles elevados de CK o de reactantes de fase 
aguda apoyan el inicio de tratamiento. 

En cuanto a la miositis focal asociada a lesión nerviosa se 
ha propuesto tratamiento con corticoterapia en pauta descen-
dente durante 4-12 semanas (por ejemplo, a razón de 1mg/
kg/día). 

Se han utilizado inmunomoduladores como metotrexato, 
hidroxicloroquina o rituximab en casos refractarios con evolu-
ción variable. Cualquier patología concomitante tiene que ser 
tratada simultáneamente, y se aconseja un seguimiento prolon-
gado por si evoluciona hacia una miopatía inflamatoria difusa.

Figuras 3 (arriba). Corte axial de RMN en la que se objetiva aumento del volumen global del músculo sóleo dere-
cho en comparación a la pierna contralateral.
Figuras 4 y 5 (debajo, izquierda y derecha). Corte antero-posterior y lateral de RMN.
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Lesión de Anderson como primera 
manifestación de artritis psoriásica con 
afectación axial
Andújar Brazal P1, Alegre Sancho J.J1, Valls Pascual E1, García Ferrer L2, Valera Ribera C1, Mayo Juanatey A1, León Torralba P1, Vázquez 
Gómez I1, Martínez Ferrer A1, Ybáñez García D1, Lacasa Molina J1, Perea Galera L1, Taberner Cortés A1.
1Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.
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46017. Valencia.    Pabloandujar.br@gmail.com

INTRODUCCIÓN
La lesión de Anderson (LA) consiste en una inflamación 
aséptica erosiva del disco intervertebral y la unión disco-
vertebral que puede observarse en la espondiloartritis axial 
(EspAax), generalmente en fases avanzadas de su evolución 
y más frecuentemente asociada a la espondilitis anquilosante 
(EA). Son pocos los casos descritos en la literatura en rela-
ción con la artritis psoriásica con afectación axial (APs-ax), 
y resulta excepcional su manifestación como debut de la 
enfermedad.

La resonancia magnética (RM) se ha mostrado como una 
herramienta clave para su reconocimiento temprano.

Presentamos el caso de una paciente joven con ante-
cedentes familiares de psoriasis que debuta con dolor 
dorsolumbar de características inflamatorias presentando 
hallazgos de esta lesión en varios segmentos de la columna 
vertebral. 

CASO CLINICO 
Mujer de 34 años, sin antecedentes médicos de interés. Tra-
baja como cocinera, realizando cargas de forma habitual. 
Ha presentado un embarazo recientemente, y actualmente 
mantiene lactancia materna. Es remitida a consultas de 
Reumatología desde el servicio de Radiología por hallazgos 
en radiografía simple (Rx) y RM de columna sugestivos de 
espondiloartritis.

La paciente había consultado en Atención Primaria por 
dorsolumbalgia de inicio insidioso irradiada a fosa ilíaca 
derecha de varios meses de evolución y de ritmo inflamatorio, 
que había mejorado parcialmente tras la toma de antiinfla-
matorios no esteroideos (AINEs). No refería traumatismos 
ni desencadenantes aparentes, incluyendo infecciones en 
semanas previas. No asociaba fiebre ni déficits neurológicos. 

La paciente niega psoriasis o episodios previos de artritis, 
dactilitis, entesitis, uveítis o diarrea recurrente. Sin embargo, 
refiere que su tía padece de psoriasis y una prima está diag-
nosticada de enfermedad inflamatoria intestinal.

A la exploración se objetiva maniobra de FABERE dere-
cho positiva, con dolor a la palpación de la articulación 
sacroilíaca derecha y limitación a la movilidad de la columna 
por dolor. Se evalúan cuestionarios de actividad, capacidad 
funcional y repercusión general, e índices metrológicos, con 
los siguientes resultados: BASDAI 2.8, BASFI 1.7, ASAS-HI 
8/17, expansión torácica 4.5 cm, Schöber 1.5 cm.

En la Rx de columna lumbar (imágenes 1 y 2) solici-
tada desde Atención Primaria, se objetiva alteración de la 
morfología de la vertiente anterior de L4 con erosiones en 
esquinas anterosuperior y anteroinferior. Asocia erosión 
de la vertiente lateral derecha de platillo inferior de L3.  
Las articulaciones sacroilíacas son aparentemente nor-
males. Se completa el estudio con una RM dorsolumbar 
y de las articulaciones sacroilíacas (imágenes 3 y 4) en la 
que se aprecia un sutil foco de edema óseo localizado en 
esquinas vertebrales de T12 y L5 (lesiones de Romanus) y 
afectación de platillos vertebrales con significativo edema 
óseo en T7-T8 y L3-L4, con componente erosivo asociado 
(LA). Las articulaciones sacroilíacas son de características 
normales. 

Se pauta tratamiento con dexketoprofeno (compatible 
con lactancia materna) y se solicita una analítica incluyendo 
HLA B27.

En la siguiente visita de control la paciente describe 
mejoría clínica franca con el tratamiento. La analítica no 
muestra alteraciones: los reactantes de fase aguda están den-
tro de la normalidad y el HLA B27 es negativo. 

Aunque no cumple criterios de clasificación, existe la 
sospecha clínica de EspAax dadas las imágenes de la RM 
y los antecedentes familiares, por lo que se mantiene el 
seguimiento.

Nueve meses después se solicita una RM de control (imá-
genes 5 y 6), en la que se observa persistencia de los cambios 
inflamatorios sin signos sugestivos de daño estructural. 
Clínicamente se mantiene asintomática y no ha presentado 
afección articular periférica ni extraarticular.
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En una visita posterior la paciente describe empeo-
ramiento clínico, presentando datos de actividad clínica 
(BASDAI 5.3). Comenta, asimismo, que encontró un informe 
de su padre en el que fue diagnosticado de EA. 

Se realiza estudio prebiológico y se inicia tratamiento con 
adalimumab 40 mg cada 2 semanas, con mejoría sintomática 
desde la primera dosis, sin precisar AINEs desde entonces. 
Se solicita una RM de control (imágenes 7 y 8) once meses 
después de la anterior, en la que se objetiva una clara mejoría 
del edema óseo sin aparición de nuevas lesiones inflamato-
rias ni daño estructural.

DISCUSIÓN
La espondilodiscitis aséptica es conocida como LA y fue des-
crita por primera vez en 19371. Se ha reportado su aparición 

en aproximadamente un 8% de los pacientes con EA detec-
tados por Rx1, siendo excepcional su presentación en otras 
formas de EspAax pues, hasta el año 2011, sólo se habían 
descrito en la literatura pocos casos en relación con una 
variante de APs-ax denominada síndrome SAPHO2 (acró-
nimo de sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis y osteítis), 
aunque recientemente se han publicado series de casos en 
pacientes con APs-ax2,3,4.

Cuando aparece esta lesión, generalmente lo hace en casos 
de inflamación de largo tiempo de evolución y enfermedad de 
curso agresivo, siendo excepcional al inicio de la enfermedad. 
Hemos encontrado en la literatura, en el caso concreto de la 
APs-ax, solamente cuatro casos publicados como manifestación 
al debut, mejorando todos ellos con tratamiento con AINEs y/o 
inhibidores del factor de necrosis tumoral α2,3,4.

Imagen 1. Rx columna lumbar AP

Imagen 3. RM columna dorsal (STIR).          

Imagen 2. Rx columna lumbar LAT

Imagen 4. RM columna lumbar (STIR).
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2

Hasta la fecha, no existen criterios de clasificación o diagnós-
tico acordados para la APs-ax ni consenso sobre su tratamiento, 
lo que complica su manejo. No obstante, en la APs-ax hay datos 
diferenciales con otros tipos de espondiloartritis (sacroilitis asi-
métrica, sindesmofitos asimétricos y/o no marginales, afectación 

cervical más frecuente) que pueden ayudar al diagnóstico y, 
actualmente, los grupos ASAS y GRAPPA están trabajando en el 
desarrollo de criterios de clasificación para la APs-ax 5.

La RM da una visión mucho más temprana y detallada de 
la LA que la radiografía convencional o la tomografía com-

Imagen 5. RM columna completa (T2)                 

Imagen 7. RM columna completa (T2)            

Imagen 6. RM columna completa (STIR)

Imagen 8. RM columna completa (STIR)
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putarizada. Se presenta como una alteración de la señal del 
disco y disminución de su altura, además de la alteración de 
señal en uno o los dos platillos vertebrales que conforman 
la unidad discovertebral en forma de hemiesfera, apare-
ciendo hiperintensas en STIR e hipointensas en T1. En fases 
tempranas, pueden verse líneas hiperintensas en secuencias 
T2 o STIR entre las interfases del anillo fibroso y el núcleo 
pulposo1.

En ausencia de patología que pudiera justificar este 
hallazgo, será mandatorio realizar diagnóstico diferen-
cial con patología infecciosa, granulomatosa o neoplásica 
discal, por lo que la presentación clínica y la presencia de 
antecedentes personales y/o familiares de enfermedades 
inflamatorias asociadas a las EspAax serán fundamentales 
en el diagnóstico diferencial de esta lesión. 

Por último, debemos tener en cuenta que los criterios 
de clasificación no siempre son útiles en la práctica clínica 
habitual (ya que se desarrollan para facilitar la homogeniza-
ción de muestras en investigación), por lo que, ante sospecha 
clínica razonada de EspAx, es recomendable iniciar trata-
miento y seguir al paciente para comprobar la respuesta al 
mismo.
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Arteritis de Células Gigantes: Un Desafío 
en el Diagnóstico Diferencial de la Fiebre de 
Origen Desconocido
Mireia Lucía Sanmartín Martínez1, Pablo Martínez Calabuig1, Laura Salvador Maicas1, Jorge Juan Fragio1, Roxana González Mazarío1, 
Amalia Rueda Cid1, Clara Molina Almela1, Juan José Lerma Garrido1, Isabel Balaguer Trull1, Cristina Campos Fernández1 
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INTRODUCCIÓN
Las vasculitis sistémicas son un grupo de entidades clíni-
co-patológicas complejas que se caracterizan por un proceso 
inflamatorio a nivel de la pared de los vasos sanguíneos. Se cla-
sifican en función del tamaño del vaso afecto como vasculitis 
de pequeño, medio o gran calibre. Entre estas últimas se inclu-
yen la arteritis de células gigantes (ACG) y la de Takayasu.  La 
ACG se puede presentar con afectación craneal, de la arteria 
temporal, o extracraneal, como aortitis. Pueden plantear un 
amplio diagnóstico diferencial por la forma de presentación, 
en el que se incluye el síndrome constitucional o la fiebre de 
origen desconocido.

PRESENTACIÓN DEL CASO
mostramos el caso de una paciente mujer de 69 años que 
ingresa a cargo de la unidad de enfermedades infecciosas por 
clínica de fiebre de origen desconocido y en la que, tras las 
pruebas complementarias, se descarta cualquier foco infec-
cioso aparente. La paciente no presenta clínica de polimialgia 
reumática (PMR) ni sintomatología sugestiva de ACG, pero 
tras las pruebas complementarias se plantea el diagnóstico 
definitivo de ACG que finalmente se confirma mediante PET 
TAC. 

CONCLUSIÓN
Las vasculitis de grandes vasos pueden producir clínica como 
fiebre de origen desconocido y es necesario un diagnóstico 
diferencial de infecciones como endocarditis.

INTRODUCCIÓN
Las vasculitis sistémicas son un grupo de entidades clíni-
co-patológicas complejas que se caracterizan por un proceso 
inflamatorio a nivel de la pared de los vasos sanguíneos. 

Se pueden clasificar atendiendo al tamaño del vaso afecto 
en vasculitis de pequeño, mediano y gran calibre1. Dentro de 
este último grupo destaca la arteritis de células gigantes (ACG), 
la vasculitis más frecuente, con una incidencia anual que varía 
de 1,6-32,8 casos/100.000hab >50 años, según la zona geográ-
fica, siendo más frecuente entre la población escandinava2. Se 
trata de una entidad cuyo principal factor de riesgo es la edad, 
presentándose principalmente en mayores de 50 años y con un 
pico de incidencia entre los 70-79 años3.

En cuanto a las manifestaciones clínicas de la ACG, depen-
den del nivel de afectación, ya que esta patología presenta 
predilección por la aorta y sus ramas principales, destacando 
las arterias carotídeas (con afectación de la rama temporal) y 
vertebrales. De este modo, podemos encontrar un fenotipo 
craneal con síntomas como cefalea, aumento de la sensibili-
dad del cuerpo cabelludo, pérdida de visión o claudicación 
mandibular, y un fenotipo extracraneal, destacable por la dis-
minución de amplitud de los pulsos distales o la claudicación 
de extremidades4. A su vez, resulta reseñable su asociación 
con la polimialgia reumática (PMR), puesto que en torno a 
un 40-50% de los pacientes con ACG pueden presentarse con 
esta clínica5. 

No obstante, las vasculitis plantean un reto diagnóstico, 
puesto que la forma de presentación también puede resultar 
inespecífica y variable con síntomas como cansancio, pérdida 
de peso y/o fiebre de origen desconocido. Es por ello que, al 
no ser un diagnóstico frecuente, debemos tenerlo siempre pre-
sente en la práctica clínica, para sospecharlo y poder iniciar un 
tratamiento precoz4. 

PRESENTACIÓN DEL CASO
Mostramos el caso de una paciente mujer de 69 años que 
ingresa a cargo de la Unidad de Enfermedades Infecciosas 
para estudio de fiebre vespertina de un mes de evolución. 

Como antecedentes médicos destaca hipertensión arterial, 
fibrilación auricular (anticoagulada con acenocumarol y con 
posterior cierre de orejuela con atriclip), cardiopatía hiper-
tensiva con FEVI preservada y prolapso de la válvula mitral 
y tricuspídea. Fue necesaria una cirugía reparadora de ambas 
válvulas en mayo del 2023, con posterior desarrollo de un 
Síndrome de Dressler que se solventó con tratamiento con 
colchicina y AINE durante un mes. Tras finalizar la pauta, la 
paciente permaneció asintomática hasta noviembre de 2023, 
momento en el que inicia episodios diarios de fiebre vesper-
tina de hasta 39ºC, sin otra sintomatología asociada. 

Durante el ingreso, la exploración física de la paciente es 
anodina, confirmándose únicamente la fiebre vespertina que 
alcanza cifras de hasta 38,5ºC. Se realizaron pruebas comple-
mentarias con el fin de descartar cualquier foco infeccioso: la 
ecocardiografía descartó endocarditis, y los estudios microbio-
lógicos (serologías para bacterias atípicas, VHB, VHC, VIH, 
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CASO CLÍNICO
Muestra histológica teñida con tinción de Giemsa. 
Visión al microscopio óptico a 50 aumentos (x50, 
izquierda) y a 100 aumentos (x100, derecha). En ella 
podemos observar la serie mieloide correctamente 
representada, sin detención madurativa ni aumento de 
células blásticas. Especialmente destaca la vacuoliza-
ción citoplasmática en células mieloides, característica 
del síndrome VEXAS. En la muestra obtenida tam-
bién observamos mínimos cambios displásicos en la  
serie eritroide, así como la presencia de marcada 
eosinofilia.

Biopsia de médula ósea de paciente 
diagnosticado de síndrome VEXAS
Mayo Juanatey A, Valera Ribera C, Andújar Brazal P, León Torralba P, Vázquez Gómez I, Lacasa Molina J, Perea Galera L, 
Taberner Cortés A, Valls Pascual E, Martínez Ferrer A, Ybañez García D, Alegre Sancho J.J.
Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.
Correspondencia: Dr. Adrián Mayo Juanatey. Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia. Avenida Gaspar 
Aguilar. 46017. Valencia. 

 adrianmayoju@gmail.com.

Figura 1. Imagen de RMN en la que se visualizan infartos medulares en ambos fémures, más extensos en el dere-
cho.
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Aportacion de Enfermeria a las Asociaciones de Pacientes 
a traves de talleres de educación para la salud
Avanzando hacia una” Enfermería en Reumatología”

En el 2013 el GESVR publico “la Propuesta de contenidos de 
una Consulta de Enfermería en Reumatología” lo que supuso 
un aumento a nivel nacional en la implementación de con-
sultas de enfermería expertas en el cuidado del paciente 
reumático. La intervención de la enfermera en las consultas ha 
generado una mejor calidad asistencial, potenciando el auto-
cuidado y generando autonomía y calidad de vida.

El objetivo principal que enfermería se plantea es colaborar 
con el equipo de reumatología para mejorar la atención y la cali-
dad de vida de los pacientes.

Objetivos secundarios: 
1.	 Aumentar automanejo y empoderamiento del paciente. 
2.	 Aumentar los conocimientos de su enfermedad reumática. 
3.	 Reducir el dolor y la discapacidad.
4.	 Mejorar el buen uso de los medicamentos y su la adheren-

cia al tratamiento.
5.	 Promover estilos de vida saludables. 

Objetivos que se trabajan en la consulta de enfermería y 
en los talleres dirigidos a una asociación de pacientes o los 
usuarios de un Departamento de Salud. 

Para mejorar los pacientes su calidad de vida resulta 
necesario recibir una formación relacionada con su enferme-
dad, aumentar sus conocimientos y aprender a manejar su 
enfermedad. 

Según la OMS (1969), la educación sanitaria representa 
esencialmente una acción ejercida sobre los individuos para 
conseguir modificar comportamientos. Para mejorar esa cali-
dad de vida podemos conseguirlo a través de los Talleres de 
educación para la salud.

Algunos estudios han demostrado la mejora de comporta-
mientos saludables mediante programas de educación en talleres.

EDUCACION PARA LA SALUD (EPS)
Se considera un programa 
de EpS toda actividad edu-
cacional estructurada y 
diseñada para la mejora 
del estado de salud de la 
persona y el posible cam-

bio hacia comportamientos más saludables.
La EpS incluye la revisión y prevención de factores de riesgo 
cardiovascular como obesidad, inactividad, tabaco, alcohol y 
alimentación inadecuada, que contribuyen en la mejora de la 

calidad de vida de la población. Enfermería colabora activa-
mente en la formación del paciente. Ofrecer cuidados en salud 
constituye la MOTIVACIÓN principal de nuestro trabajo.

OBJETIVOS
Promocionar el autocuidado.
Promocionar la independencia, las relaciones familiares y 
personales.
Empoderar al paciente para hacerle responsable de su salud
Modificar conductas que no son adecuadas

PROGRAMA DE EDUCACIÓN: TALLERES EN 
PACIENTES REUMÁTICOS
Características de un taller: compromiso y responsabilidad
•	 Crear un clima participativo con una información 

correcta y accesible, con un abordaje multidisciplinar con 
profesionales de la salud, Administraciones Públicas y 
privadas, pacientes y familiares.

•	 Los pacientes tienen un papel activo en el manejo 
de la enfermedad, es muy importante trabajar el 
empoderamiento.

•	 Los pacientes con actitud activa ante su proceso reumá-
tico pueden mejorar la gestión de su enfermedad.

•	 Sin duda, compartir la vivencia de la enfermedad es una 
ayuda para las personas con la misma patología.

•	 El paciente participa con el personal sanitario en el 
manejo de su enfermedad y pide   información, otras 
opciones de tratamiento y libertad respecto a cómo y 
dónde recibir los cuidados sanitarios. 

•	 Mejorar la comprensión y aceptación de la enfermedad 
crónica.

•	 Promover cambios de hábitos de vida y el proceso de 
aprendizaje, mediante el intercambio de conocimientos y 
experiencias. 

•	 La capacitación de los pacientes es clave para mejorar la 
toma de decisiones y el manejo de los tratamientos

•	 La enfermería proporcionará al paciente la información 
adecuada con objetivos claros y establecerá una comuni-
cación fluida. 

•	 Un paciente bien informado podrá asumir responsabili-
dades y gestionará mejor la atención sanitaria.

•	 Los talleres de EpS se pueden realizar en muchas patolo-
gías reumáticas. En reumatología son muy positivos en 

Actividad GESVR
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las enfermedades que puedan tener un RCV y que afecten 
a la morbilidad como la Artritis psoriásica entre otras.

Planificación: taller activo 
El papel de la enfermera en el taller es la de formular pregun-
tas abiertas más que dar respuestas y siempre con un objetivo 
claro y un fin, con conclusiones participativas y eficaces al 
grupo. En definitiva, se trata de generar un ambiente en el que 
todos colaboren.

Es importante a tener en cuenta: la planificación del taller, 
lugar, horario, duración y asistir con ropa cómoda y esterilla 
para facilitar la movilidad.

Se aconseja un aforo entre 12 a 15 pacientes. 
Podemos incluir contenidos sobre actividad física, dieta, 

ejercicios y relajación.
Se puede anotar la edad de la persona, peso, talla y pasar  

un cuestionario de información y satisfacción al inicio y al 
final del taller para valorar aprovechamiento. 

Actividades
•	 Informar sobre la enfermedad.
•	 Practicar ejercicios de movilidad, respiración y relajación.
•	 Enseñar educación postural, ergonomía y reposo 

articular.
•	 Trasmitir nociones de alimentación y peso correcto.
•	 Sugerir hábitos de descanso tanto físico como psíquico.   
•	 Reforzar la  información correcta de la medicación 

pautada. 
En el taller la enfermera es el agente facilitador o educador 

sanitario con un perfil de: escucha activa, asertividad, empatía.
No emitir juicios y clarificar lo que se quiere transmitir. 

Talleres mas habituales en reumatologia
•	 Información  de osteoporosis.
•	 Promocion de  habitos saludables en pacientes con 

artrosis.
•	 Habitos saludables en pacientes con enfermedades 

inmunomediadas.
•	 Manejo de terapias subcutaneas.
•	 Fibromialgia. 
•	 Riesgo cardiovascular en la enfermedad reumatica.
•	 Otros contenidos, según demanda de los pacientes.

CONCLUSIONES
1.	 El taller es una herramienta que fortalece al paciente en 

su toma de decisiones.
2.	 Todo paciente que pasa por un taller tiene una informa-

ción compartida y motivacional para hacer cambios en su 
estilo de vida en cuanto a ejercicio, técnicas de relajación 
y respiración, alimentación, control del peso, mejorar 
autoestima, más activo y comparte sus problemas con los 
demás.

3.	 Todo ello va a reportar menos costes, visitas médicas, 
ingresos, consumo de fármacos y menos bajas.

4.	 Es importante fijarnos objetivos que contribuyan al desa-
rrollo personal, aprovechando las oportunidades que nos 
ofrece el entorno en el que vivimos. 

5.	 Plantearse nuevos retos que nos hagan disfrutar en cual-
quier etapa de la vida.

6.	 Aprender, mejorar y disfrutar depende del empeño y la 
constancia personal.

En definitiva, se trata de generar un ambiente de motiva-
ción en el que todos aprendan y participen.

ASOCIACIONES

¿QUÉ ES UNA ASOCIACIÓN?
En el artículo 5.1 de la Ley 
Orgánica 1/2002, de 22 
de marzo, Reguladora del 
Derecho de Asociación, las 
asociaciones se constitu-
yen mediante un acuerdo 
de tres o más personas físi-
cas o jurídicas legalmente constituidas, que se comprometen 
a poner en común conocimientos, medios y actividades para 
conseguir unas finalidades lícitas, comunes de interés general 
o particular y se dotan de los estatutos que rigen el funciona-
miento de la asociación.

En reumatología hay gran diversidad de asociaciones por la 
gran cantidad de enfermedades reumáticas que existen, aunque 
sobresalen las asociaciones de enfermedades inmunomediadas 
como la artritis reumatoide, la artritis psoriásica, la espondilitis 
anquilosante, lupus, osteoporosis, fibromialgia y otras.

En los programas de educación nos centramos en objeti-
vos adaptados al perfil de cada enfermedad.

La enfermería de atención primaria, comunitaria y hospi-
talaria puede proporcionar:

información sobre el cuidado y educación a los pacientes, 
familiares y cuidadores; fomentar los Grupos de Atención a 
Mayores (GAM), asociaciones y entidades vecinales para 
aumentar la información sobre la enfermedad y transmitir 
que una buena salud es un recurso que mejorara el desarrollo 
personal, social, económico y emocional.

Las enfermeras en una asociación colaboran en la evalua-
ción de los problemas y necesidades de salud de los asociados, 
desarrollan e implementan planes de cuidados, fortalecen la 
prevención y el control de enfermedades, así como contactar 
con las familias y su entorno.

Es por ello que las enfermeras formadas en reumatología 
estamos capacitadas en promover asociacionismo de personas, 
para sumar esfuerzos, visibilizar enfermedades y compartir de 
manera colectiva la petición de ayudas e inquietudes para mejo-
rar el manejo y cuidado del paciente reumático a través de:
1.	 Educación al paciente con intervenciones de talleres en 

EpS.
2.	 Promocionando cambios de estilo de vida en función de 

sus demandas.
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3.	 Empoderando en su cuidado al paciente, familia y 
voluntariado.

4.	 Apoyo psicosocial y visibilizar a las enfermedades e 
incapacidades.

5.	 Automanejo de sus enfermedades reumáticas, tratamien-
tos, recursos y recomendaciones.

La asociación de pacientes ACERA es una agrupación de 
personas unidas por padecer enfermedades reumáticas que 
buscan el mutuo apoyo, el mejor conocimiento de la enfer-
medad, informar a los ciudadanos y realizar actividades sin 
ánimo de lucro de una manera estable y a largo plazo, se orga-
niza democráticamente y funciona de forma independiente.

Las siglas ACERA significan asociación de pacientes con 
enfermedades reumáticas y musculoesqueleticas de Alcoy y el 
Comtat.

En Alcoy y tras más de 25 años atendiendo a personas 
con enfermedades reumáticas y observando directamente 
las necesidades de los pacientes que acudían a la consulta de 
reumatología, tome la decisión de contactar con los pacien-
tes y hacer la propuesta de la creación de una asociación y 
me respondieron que siguiera adelante. Gracias a los apoyos 
de ellos y a la implicación de cuatro pacientes afectados de 
artritis reumatoide, psoriasis, lupus y osteoporosis les pedí 
ayuda para que formaran la junta directiva de la asociación 
ACERA.

Se presentó la inscripción en la Conselleria de Salud en 
febrero del 2020 y en plena pandemia quedo legalizada en 
junio del mismo año y nos enteramos en el mes de noviembre 
que había sido aprobada, esto tiene mérito pues funcionamos 
a través de encuentros por video y con mascarillas en nuestras 
primeras asambleas.

Todo esto ha supuesto que en Alcoy y toda el área 15 de 
salud empiecen a escuchar y conocer estas enfermedades que 
causan incapacidades y que la sociedad debe aceptar y com-
partir con todo el tejido social, familiar y económico de Alcoy.

Ha sido muy satisfactorio para los pacientes, familiares, 
sociedad y personal sanitario. Hemos conseguido reconoci-
miento de la sociedad y estamos agradecidos a todos aquellos 
que participan.

Como enfermera sénior, ha sido una continuación de mi 
trabajo como profesional y ciudadana que me compensa, ver 
que la enfermería es útil, abre puertas y mejora la salud de sus 
habitantes.

Pusimos en marcha la demanda de una sede al Ayunta-
miento y nos concedieron un espacio físico donde hemos 
programado talleres de enfermería en patología reumática, 
actividades de ejercicios físicos como yoga y fortalecimiento 
muscular.

Hemos contado con las colaboraciones de una profesora 
de gimnasia, una nutricionista y un psicólogo. Nos ha hecho 
mucha ilusión conocer empresas de la zona y contar con su 
colaboración en proyectos a la vez que visibilizamos a la socie-
dad las enfermedades reumáticas. 

También tenemos actividades de ocio y culturales conecta-
das con viajes y conciertos solidarios.

Estamos agradecidos a la sociedad Alcoyana y de toda el 
área 15 de salud.

Nuestro lema es “Todos sumamos para mejorar la calidad 
de vida”.

Trabajamos para todos 
ACERA ALCOY.

María Dolores Gil del Gallego
Enfermera en Consulta de Reumatología del H.V. de los 

Lirios de Alcoy desde 1995, actualmente sénior.
Miembro de grupos de trabajo GESVR y GTESER

*Agradecimiento a la enfermera Doña Amelia Carbonell por su profesionali-
dad y gran ayuda en la revisión y corrección de este artículo.
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Memoria de la 
actividad del Grupo 
GESVR
En 2023, como miembros del GESVR hemos realizado 
la siguiente actividad:

•	 Las enfermeras integrantes del GESVR durante 
2023 hemos participado en estudios de 
investigación tanto propios de enfermería como en 
colaboración con nuestros reumatólogos, 

•	 Hemos impartido charlas físicamente y online 
a otras enfermeras como expertas en LES, OP 
o tratamientos biológicos, a estudiantes de 
enfermería para ofrecerles nuevas opciones 
laborales, así como a estudiantes de dietética y 
nutrición para darles a conocer la reumatología 
y la importancia de una correcta nutrición como 
herramienta de prevención de enfermedades.

•	 Hemos realizado talleres para pacientes para 
facilitarles el conocimiento y manejo de su 
enfermedad en Alicante y Valencia.

•	 También hemos intervenido en mesas de expertos 
sobre la relevancia de la innovación e investigación 
en enfermería. Con el tema de osteoporosis y 

tratando el papel de la enfermera en reumatología, 
hemos participado a nivel hospitalario en 
simposios y sesiones clínicas generales de distintos 
centros de trabajo.

•	 En cuanto a publicaciones, a nivel nacional se 
ha colaborado en la “Guía de recomendaciones 
prácticas de Osteoporosis para enfermería” 
así como en el “Proyecto sobre la enfermera 
de practica avanzada en las enfermedades 
inflamatorias inmunomediadas” publicados por el 
Consejo General de Enfermería.  

•	 De nuevo este año hemos participado en los 
talleres de salud de la Universidad de Alicante 
tratando “La prevención y cuidados en Artrosis y 
Osteoporosis” 

•	 Además de presentar diferentes ponencias, en el 
pasado congreso de la SVR sobre los contenidos 
y organización de una consulta de enfermería y 
la cumplimentación de PROs y con el ánimo de 
seguir participando en los próximos congresos 
y retomar “Las jornadas de enfermería en 
reumatología en la CV” presenciales.
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Enfermera del Hospital Universitario de Elda
Coordinadora del GESVR
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