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ORIGINAL BREVEORIGINAL
Gac Med Bilbao. 2024;121(3):101-110

Resumen:
Antecedentes:
El uso profiláctico de fármacos anticomiciales (FA) en aquellos pacientes con tu-
mor cerebral que van a ser sometidos a exéresis es un aspecto que presenta un 
curioso fenómeno ya que existe una notable diferencia entre lo recomendado en 
la literatura y la práctica clínica habitual publicada.

Objetivos:
Evaluar la práctica habitual en nuestro centro y la eficacia de la administración pro-
filáctica de FA en aquellos pacientes que con diagnóstico de tumor cerebral fueron 
programados para una primera cirugía y no hubieran presentado crisis antes de la 
misma.

Material y métodos:
Realizamos un estudio retrospectivo observacional de los pacientes que con diagnós-
tico de tumor cerebral supratentoriales fueron intervenidos por primera vez y que 
no hubieran presentado crisis de forma previa a la cirugía entre enero de 2013 y di-
ciembre de 2015. Una vez identificados los 114 pacientes que cumplían los criterios 
de inclusión evaluamos el porcentaje de pacientes a los que se les administró trata-
miento anticomicial profiláctico y la eficiencia del mismo frente a los pacientes que no 
lo recibieron. Estudiamos las pautas de profilaxis más frecuentes, evaluando si existe 
diferencia en su eficacia. Describimos el perfil temporal de aparición de crisis en los 
pacientes sometidos y no sometidos a tratamiento anticomicial y cuantificamos cuán-
tos pacientes reciben el alta con tratamiento anticomicial sin haber desarrollado crisis.

PALABRAS CLAVE
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Resultados:
Entre todos los pacientes con tumores supratentoriales intervenidos en este perio-
do de 24 meses en nuestro centro solo 114 cumplían los criterios de inclusión en 
nuestro estudio. Se administró profilaxis anticomicial a un 41,2%, siendo el leveti-
racetam con un 56,5%, el fármaco más frecuentemente empleado con este fin. Un 
80,5% de los pacientes no desarrollaron crisis comiciales en el periodo de segui-
miento. No encontramos diferencias entre administrar profilaxis anticomicial o no 
a estos pacientes, independientemente del tipo de tumor, de su localización o del 
fármaco elegido como profilaxis. No se presentaron casos de status epiléptico. Los 
momentos identificados de mayor incidencia de crisis fueron el intraoperatorio y 
el periodo entre la primera semana y el primer mes postoperatorios.

Conclusiones:
El tratamiento anticomicial profiláctico no ofrece ventajas frente a la no adminis-
tración del mismo. El tratamiento profiláctico es mantenido en la totalidad de los 
pacientes en que fue instaurado al mes de la intervención, a pesar de no haber de-
sarrollado crisis. El levetiracetam es el fármaco más frecuentemente usado como 
profilaxis en nuestro centro. Existe una alta incidencia de crisis intraoperatorias.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados. 

 
Garuneko tumorearekin lotutako krisi perioperatorioen intzidentzia. Hobe 
da aurrea hartzea?

Laburpena:
Aurrekariak:
Exeresia jasan behar duten garuneko tumoreak dituzten pazienteek farmako anti-
komizialak (FA) profilaktikoki erabiltzea fenomeno bitxia da, alde nabarmena bai-
tago literaturan gomendatutakoaren eta argitaratutako ohiko praktika klinikoaren 
artean.

Helburuak:
Gure zentroko ohiko praktika eta garuneko tumorea diagnostikatuta lehen kirurgia 
baterako programatu ziren eta aurretik krisirik izan ez zuten pazienteengan FAren 
administrazio profilaktikoaren eraginkortasuna ebaluatzea.
 
Materiala eta metodoak:
Behaketan oinarritutako atzera begirako azterlan bat egin dugu, garuneko tumore 
supratentorialen diagnostikoa izan eta 2013ko urtarriletik 2015eko abendura bitar-
tean kirurgia egin aurretik lehen aldiz ebakuntza egin zitzaien pazienteei buruzkoa. 
Gizarteratzeko irizpideak betetzen zituzten 114 pazienteak identifikatu ondoren, 
tratamendu antikomizial profilaktikoa eman zitzaien pazienteen ehunekoa ebalua-
tu genuen, bai eta tratamendu hori jaso ez zuten pazienteen eraginkortasuna ere. 
Profilaxi-jarraibide ohikoenak aztertuko ditugu, eta eraginkortasunean alderik da-
goen ebaluatuko dugu. Psikologiaren aurkako tratamendua jaso duten eta ez du-
ten pazienteen krisien agerpenaren denbora-profila deskribatuko dugu, eta zenbat 
pazientek jasotzen duten komizioaren aurkako tratamendua, krisirik izan gabe.

Emaitzak:
Gure zentroan 24 hilabeteko aldi horretan ebakuntzak egin zitzaizkien tumore su-
pratentorialak zituzten paziente guztien artean, 114k baino ez zituzten betetzen 
gure azterlanean sartzeko irizpideak. Komizioaren aurkako profilaxia % 41,2an 
eman zen, eta levetiracetam ( % 56,5) izan zen horretarako gehien erabili zen bo-
tika. Pazienteen % 80,5ek ez zuen komizia-krisirik izan jarraipen-aldian. Ez dugu 
desberdintasunik aurkitzen paziente horiei komizioaren aurkako profilaxia ema-
tearen edo ez ematearen artean, tumore mota, kokapena edo profilaxi gisa auke-
ratutako farmakoa edozein dela ere. Ez zen status epileptikoaren kasurik izan. Kri-
si-intzidentziarik handieneko uneak ebakuntza barnekoa eta ebakuntza ondoko 
lehen astearen eta lehen hilabetearen arteko aldia izan ziren.

Álvarez-Campo Andrés, Iturri-Clavero Fernando et al

GILTZA-HITZAK

Neurokirurgia.
Garuneko tumorea.
komizioaren aurkako pro-
filaxia.
Konbultsioak.



103Incidencia de crisis perioperatorias asociadas a tumor cerebral. ¿Es mejor prevenir?

Ondorioak:
Tratamendu antikomizial profilaktikoak ez du abantailarik eskaintzen tratamendu 
hori ez ematearen aldean. Tratamendu profilaktikoa ebakuntza egin eta hilabetera 
ezarri zen paziente guztietan mantentzen da, krisirik izan ez arren. Levetiracetam 
da gure zentroan profilaxi gisa gehien erabiltzen den farmakoa. Ebakuntza barruko 
krisien intzidentzia handia dago.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Incidence of perioperative seizures associated with brain tumours. Is preven-
tion best?

Abstract:
Background:
The prophylactic use of anticonvulsant drugs in patients with brain tumours that will 
undergo excision is an interesting issue, as there is a significant difference between 
what is recommended in the literature and the usual clinical practice published.

Objectives:
To assess the usual practice in our centre and the efficacy of prophylactic administra-
tion of anticonvulsant drugs in patients diagnosed with brain tumours, who were sche-
duled to undergo initial surgery and who had not experienced a seizure before said 
surgery.

Materials and methods:
We conducted a retrospective, observational study on patients diagnosed with supra-
tentorial brain tumours who had undergone surgery for the first time, and who had 
not experienced seizures prior to the surgery between January 2013 and December 
2015. Once we had identified the 114 patients who met the inclusion criteria, we as-
sessed the percentage of patients who were administered prophylactic anticonvulsant 
treatment and its efficacy compared to patients who did not receive it. We studied the 
most common prophylactic doses, assessing whether there were any differences in 
their efficacy. We described the time profile of onset of seizures in patients undergoing 
and those not undergoing anticonvulsant treatment, and we quantified how many 
patients were discharged with anticonvulsant treatment without developing seizures.

Results:
Among the patients with supratentorial tumours who underwent surgery during this 
24-month period at our centre, only 114 met the inclusion criteria for our study. Anti-
convulsant prophylaxis was administered to 41.2%, with levetiracetam being the most 
commonly used drug for this purpose (56.5%). 80.5% of the patients did not develop 
epileptic seizures in the follow-up period, which was a minimum of 10 months. We did 
not find any differences in terms of whether or not anticonvulsant prophylaxis was ad-
ministered to these patients, irrespective of the type of tumour, its location or the drug 
chosen as prophylaxis. There were no cases of status epilepticus. The times identified 
to have the highest seizure incidence were the intraoperative period and the period 
between the first week and the first month post-surgery.

Conclusions:
Prophylactic anticonvulsant treatment does not provide any benefits compared to 
not administering said treatment. Prophylactic treatment is continued in all patients 
in whom it was started, one month after the surgery, despite not having developed 
seizures. Levetiracetam is the most commonly used drug for prophylaxis at our 
centre. There is a high incidence of intraoperative seizures.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
Las crisis convulsivas (CC) son una de las complicacio-
nes más frecuentes de los pacientes con tumores cere-
brales1. Tanto la presencia de la masa cerebral como 
la cirugía para la exéresis de la misma predisponen al 
paciente a padecerlas por generar alteraciones anató-
micas y metabólicas en el cerebro2,3. Las CC afectan a 
entre un 15 y un 50% de los pacientes que se someten a 
cirugía de tumor cerebral4-6, incluyendo una proporción 
considerable de pacientes que no han presentado crisis 
con anterioridad a la cirugía7,8.

Una cuestión controvertida en el perioperatorio de 
estos pacientes es la práctica común de administrar 
profilaxis anticonvulsivante perioperatoria a estos pa-
cientes a pesar de la escasez de datos de apoyo en la lite-
ratura. Además ha aumentado la disparidad de criterios 
con la inclusión de los nuevos FA. Esta disparidad de 
criterio queda reflejada en la encuesta entre los miem-
bros de la sección de tumores de la Asociación Ameri-
cana de Neurocirujanos9. Aunque las publicaciones más 
antiguas demostraron la eficacia de la administración 
profiláctica de FA tras craneotomía5,10, una revisión pu-
blicada en 2000 por el Subcomité de Estándares de Cali-
dad de la Academia Americana de Neurología concluyó 
que "en pacientes con tumores cerebrales recién diagnos-
ticados, los FA no son efectivos para prevenir las primeras 
convulsiones" y "los FA no deben usarse rutinariamente 
en pacientes con tumores cerebrales recién diagnostica-
dos"11. Desde entonces múltiples metaanálisis han con-
firmado la ausencia de eficacia del tratamiento antico-
micial profiláctico2,3,12-18. Sin embargo En 2005 el 70% 
de los neurocirujanos consultados reconoció la admi-
nistración profiláctica de FA19. En la encuesta nacional 
publicada por la sección de neurociencias de la SEDAR 
un 44,4% de los anestesiólogos españoles administra 
sistemáticamente profilaxis anticomicial en pacientes 
con tumores supratentoriales20.

El Hospital Universitario Cruces (HUC), Bizkaia, Es-
paña presta atención neuroquirúrgica a una población 
de 815.000 habitantes, realizando una media de 150 
craneotomías para la resección de tumores intracranea-
les al año. Ante la diferencia entre la evidencia científica 
y la práctica médica habitual publicada en la literatu-
ra, decidimos estudiar y describir la práctica clínica en 
nuestro centro.

Material y métodos
Con la aprobación del Comité de Ética de la OSI Ezkerral-
dea-Enkarterri-Cruces se realizó un estudio retrospectivo, 
observacional de cohortes que incluyó 114 pacientes (67 
mujeres y 47 hombres con una media de edad de 60,94 
años). Fueron incluidos en este estudio los pacientes inter-
venidos en el HUC entre enero 2013 y diciembre de 2015 
para tratamiento de tumores cerebrales supratentoriales. 
Los criterios de inclusión fueron: (1) presentar tumor ce-
rebral supratentorial, (2) ser intervenido por primera vez 
para tratar el tumor cerebral, y (3) no haber presentado 
crisis de forma previa a la cirugía. Se incluyeron pacientes 
a los que se les realizó resección tumoral o biopsia cere-

bral con resección parcial mediante craneotomía. Fueron 
excluidos aquellos pacientes que presentaban diagnóstico 
previo de epilepsia, aquellos que hubieran presentado cri-
sis epilépticas, aquellos que se les hubiera administrado 
terapia anticomicial antes de la visita preanestésica, y los 
pacientes intervenidos con anterioridad para exéresis del 
mismo tumor.

Mediante la revisión de historias clínicas se registró la 
toma o no de profilaxis, así como el tipo de fármaco em-
pleado. Se registró la aparición de crisis comiciales, ya fue-
ran focales o generalizadas, desde el momento de la induc-
ción de la anestesia hasta el alta por parte del servicio de 
Neurocirugía o fallecimiento del paciente. Las crisis fueron 
clasificadas en intraoperatorias, <24 horas post-interven-
ción, 24 horas-7 días post-intervención y > 7 días post-in-
tervención. Se registra también: sexo y edad del paciente; 
realización de EEG intraoperatorio; alta con tratamiento; 
tamaño, localización y estirpe tumoral.

Los procedimientos se llevaron a cabo bajo anestesia 
general mediante	 técnica intravenosa (TIVA), utilizando 
combinación de propofol, remifetanilo, y bloqueo neuro-
muscular con rocuronio o cisatracurio. El diagnóstico de 
crisis fue llevado a cabo durante la intervención quirúrgica 
mediante la matriz de densidad espectral del monitor BIS 
Bilateral, y con posterioridad a ésta mediante la clínica o la 
electroencefalografía.

El análisis descriptivo de los datos recogidos fue lleva-
do a cabo por el Servicio de Estadística de nuestro centro, 
realizando un análisis de la distribución de frecuencias y 
porcentajes para las variables cualitativas, y con la media y 
la desviación estándar para las variables cuantitativas. Se 
aplican las pruebas estadísticas Chi-cuadrado o la prueba 
de Fisher para las asociaciones entre dos variables cualita-
tivas. En todas las pruebas se ha considerado un nivel de 
significación estadística de p<0,05. Los datos se analizaron 
con el software estadístico SPSS versión 23.0.

Resultados
Incidencia de crisis
De los 114 pacientes incluidos en el estudio, un 40,35% ha-
bía recibido tratamiento anticomicial profiláctico frente a 
un 59,65% que no lo habían recibido. Se observaron crisis 
comiciales en 22 pacientes (el 19,3% de los 114 pacientes 
incluidos en el estudio), de estos pacientes 11 pertenecían 
al grupo que había recibido profilaxis y 11 al grupo que 
no había recibido profilaxis. La incidencia de crisis en el 
grupo sin profilaxis anticomicial fue de un 16,60 % frente 
a un 23,40% en el grupo de aquellos en los que sí se llevó  a 
cabo profilaxis. La diferencia no alcanzó diferencias signi-
ficativas (p=0,314), (tabla I).

Cronología de las crisis
Las crisis fueron más frecuentes durante el intraope-
ratorio y en el periodo tardío (entre una semana y un 
mes postoperatorios), suponiendo en conjunto hasta 
un total del 72,72% de todas las crisis. Las crisis fueron 
más frecuentes en el grupo sin profilaxis en los periodos 
desde el fin de la cirugía hasta el final de las primeras 
24 horas, y entre las 24 horas y el final de la primera 
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semana. Sin embargo las crisis fueron más frecuentes 
en el grupo con profilaxis anticomicial en los periodos 
intraoperatorios y en el periodo entre una semana y 
un mes. En ninguno de los periodos la administración 
profiláctica de FA alcanzó diferencias significativas (p = 
0,269), (tabla II).

Tipo de fármaco administrado
El fármaco más empleado en la profilaxis anticomicial 
en nuestro centro fue el levetiracetam suponiendo un 
56,5%, y en el resto de casos (43,47%) el fármaco em-
pleado fue la fenitoína. Aquellos que recibieron leve-
tiracetam presentaron una incidencia de crisis de un 
23,1%, frente a un 25% de los que recibieron fenitoína. 
Las diferencias no alcanzaron diferencias significativas 
(p =0,453), (tabla III).

Localización del tumor
Los tumores situados en el lóbulo parietal fueron los 
que con mayor frecuencia se asociaron al desarrollo de 
crisis, suponiendo un 37,5% de ellas, los temporales en 
un 17,1%, los frontales en un 18,36% y los de base de 
cráneo en un 12,5%. En ninguna de las localizaciones 

tumorales la profilaxis anticomicial se asoció a una re-
ducción que alcanzara diferencias significativas (p = 
0,381), (tabla IV).

Anatomía patológica del tumor
Los gliomas de bajo grado en nuestra serie resultaron 
los que con mayor frecuencia se asociaron al desarro-
llo de crisis con una incidencia del 26,70%, seguidos de 
los gliomas de alto grado con un 21,62%, las metásta-
sis cerebrales (25%) y los meningiomas (18,75%). En 
ninguna de las localizaciones la administración de FA se 
asoció a una reducción estadísticamente significativa de 
la incidencia de crisis (p= 0,475), (tabla V).

No se presentaron en nuestra serie episodios de sta-
tus epiléptico. Todos los pacientes en los que se inició 
tratamiento anticomicial profiláctico mantenían este 
tratamiento al mes de la intervención quirúrgica, inde-
pendientemente de que hubieran presentado crisis o 
no.

Discusión
Las crisis convulsivas post-craneotomía se han subdi-
vidido arbitrariamente según la cronología de su apari-

Incidencia de crisis perioperatorias asociadas a tumor cerebral. ¿Es mejor prevenir?

Crisis recodificada
Total

No Sí
Profilaxis

No
Recuento 57 11 68

% dentro de Profilaxis 83,80% 16,20% 100,00%

Si
Recuento 35 11 46

% dentro de Profilaxis 76,10% 23,90% 100,00%

Total
Recuento 92 22 114

% dentro de Profilaxis 80,70% 19,30% 100,00%

Tabla I
Presencia de crisis según tratamiento profiláctico o ausencia del mismo. P-valor 0,314

Tabla II
Eficacia de la profilaxis según la distribución temporal de las crisis. P= 0,269

Crisis
Total

No intraopera-
toria <24h 24h-7 días 7dias - 1 

mes

Profilaxis
No

Recuento 57 3 1 4 3 68
% dentro de Profilaxis 83,80% 4,40% 1,50% 5,90% 4,40% 100,00%

Si
Recuento 35 4 0 1 6 46

% dentro de Profilaxis 76,10% 8,70% 0,00% 2,20% 13,00% 100,00%

Total
Recuento 92 7 1 5 9 114

% dentro de Profilaxis 80,70% 6,10% 0,90% 4,40% 7,90% 100,00%
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ción en: inmediatas (dentro de las primeras 24 horas), 
precoces (dentro de la 1 semana) y tardías (las que se 
desarrollan con posterioridad)31. Dos tercios de las cri-
sis ocurren en el primer mes después de la craneoto-
mía10, especialmente durante las primeras 72 horas3, 
aunque el riesgo de sufrir convulsiones persiste duran-
te varios meses después de la intervención7. Nosotros 
hemos subdivido las crisis inmediatas en intraoperato-
rias, aquellas que se producen durante el acto quirúr-
gico y que en la mayoría de las ocasiones somos capa-
ces de diagnosticar a través de las derivaciones de EEG 
y de la matriz espectral en color del BIS bilateral32 (al 
igual que el 4,5% de los anestesistas españoles)20. Es-
tas crisis suponen un alto porcentaje en nuestra serie 
(31,81%), sugiriendo la necesidad de sistematizar este 
tipo de monitorización funcional del cerebro sometido 
a una intervención quirúrgica. Las crisis fueron más fre-
cuentes en el intraoperatorio y en el periodo tardío (en-
tre una semana y un mes), suponiendo en conjunto un 
72,72%. En el grupo sin profilaxis fueron más frecuen-
tes en las primeras 24 horas postoperatorias, y entre las 
24 horas y el final de la primera semana. Sin embargo 
en el grupo con profilaxis anticomicial se presentaron 
con mayor frecuencia en los periodos intraoperatorios 
y en el periodo entre una semana y un mes. En ninguno 
de los periodos hubo diferencias significativas entre la 
administración de anticomiciales profiláctica o la au-
sencia del mismo.

La indicación para el uso de la profilaxis anticon-
vulsiva debe considerar el riesgo de desarrollar con-
vulsiones2,4,14,21,22, y confrontar el impacto perjudicial 
de una convulsión sobre el cerebro frente a los efectos 
adversos de la medicación antiepiléptica14 y a las inte-
racciones medicamentosas de los mismos14,23-29. En el 
metaanálisis publicado por Tretmont-Lukats et al se 
encontró una tasa de eventos adversos del 15% des-

pués de la profilaxis con FA, significativamente mayor 
que el 0,9% en el grupo control, resultando en un nú-
mero necesario para dañar de 3. Las condiciones que 
se indican para el tratamiento son el resultado de un 
riesgo arbitrario de convulsiones que se sitúan en más 
de un 25%30. En nuestra serie se desarrollaron crisis en 
11 pacientes en cada grupo, lo que supone una inciden-
cia global del 19,46%. Si vemos la incidencia por grupos 
es de un 16,61% en aquellos pacientes sin profilaxis 
frente a un 23,40% de los casos en los que sí llevamos 
a cabo profilaxis. Nuestros resultados coinciden con los 
metaanálisis que no han conseguido encontrar eficacia 
en el uso profiláctico de la FA2,3,11-17, incluso en ambos 
grupos estamos por debajo del umbral arbitrario pro-
puesto en el artículo citado de Turnbull et al30.

El fármaco más empleado como anticomicial pro-
filáctico en nuestro centro fue el levetiracetam supo-
niendo un 56,5%, y en segundo lugar la fenitoína en 
un 43,47%. En nuestro centro el empleo de levetirace-
tam es más bajo que lo que refleja la media de nuestro 
país la encuesta nacional de la SEDAR20, y lo sugerido 
en el estudio de Turnbull30. No encontramos otra razón 
para explicar la elección de la fenitoína, un fármaco 
con mayor potencial de efectos adversos, que no sea la 
experiencia con este fármaco adquirida en la recomen-
dación de profilaxis anticomicial en pacientes que han 
sufrido un traumatismo craneal. Dado que el levetirace-
tam presenta menor cantidad de efectos secundarios34 
y que no presenta inducción enzimática, debería ser la 
primera elección como profilaxis anticomicial.

El riesgo de desarrollar convulsiones se ha relacio-
nado con varios factores. Estos incluyen la ubicación 
anatómica del tumor, el grado anátomo-patológico, la 
velocidad de crecimiento del tumor, el número de le-
siones tumorales cerebrales y la edad del paciente37. La 
localización del tumor es quizás el factor de riesgo más 
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Crisis recodificada
Total

No Si

Tipo farmaco

Levetiracetam
Recuento 20 6 26

% dentro de Tipo farmaco 76,90% 23,10% 100,00%

Fenitoina
Recuento 15 5 20

% dentro de Tipo farmaco 75,00% 25,00% 100,00%

Ninguno
Recuento 57 11 68

% dentro de Tipo farmaco 83,80% 16,20% 100,00%

Total
Recuento 92 22 114

% dentro de Tipo farmaco 80,70% 19,30% 100,00%

Tabla III
Presencia o no de crisis según el fármaco usado como profiláctico. P-valor: 0,572
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importante para el desarrollo de convulsiones37. La in-
cidencia de convulsiones es mayor cuando los tumores 
se localizan en los lóbulos parietales, frontales o tempo-
rales y es más baja en el lóbulo occipital. Los tumores 
situados en la sustancia gris cortical presentan mayor 
tasa de desarrollo de crisis que aquellos que se locali-
zan más profundos en el parénquima cerebral. Aquellos 
tumores situados exclusivamente en sustancia blanca 
raramente convulsionan37. Las localizaciones tumorales 
de nuestra serie por orden de incidencia de crisis fue-
ron: parietal, frontal, temporal, base de cráneo y occipi-
tal. En ninguna de las localizaciones la administración 
de FA fue efectiva para reducir la incidencia de crisis.

Existe una relación inversa entre la prevalencia de las 
crisis y la tasa de crecimiento, y la malignidad asociada37. 
Los tumores que tienen una mayor asociación con el de-
sarrollo de crisis son aquellos primarios de bajo grado y 
crecimiento lento, estos incluyen los oligondendroglio-
mas, astrocitomas y meningiomas37. En el metaanáli-
sis de Sirven15 no se encontró ningún beneficio para los 
subgrupos de pacientes con patología tumoral específica, 

incluidos tumores gliales primarios, metástasis cerebra-
les y meningiomas . En nuestra serie, según la anatomía 
patológica de los tumores de mayor a menor incidencia 
de crisis, el orden fue: gliomas de bajo grado, gliomas de 
alto grado, metástasis y meningiomas. En nuestra serie la 
administración de FA no redujo la incidencia de crisis sig-
nificativamente.

Conclusiones
No existen diferencias estadísticamente significativas, que 
apoyen o desaprueben el uso de profilaxis anticomicial en 
los pacientes con diagnóstico de tumor cerebral supraten-
torial, sometidos a cirugía para exéresis por primera vez.

No hemos encontrado diferencias en la eficacia de la 
profilaxis según el fármaco usado como profiláctico, ni 
según la anatomía patológica, ni según la localización del 
tumor.

En nuestra serie, gracias al uso de la monitorización 
intraoperatoria de la electroencefalografía y la matriz 
de densidad en color del monitor BIS-Bilateral, diagnos-
ticamos una alta incidencia de crisis intraoperatorias.

Incidencia de crisis perioperatorias asociadas a tumor cerebral. ¿Es mejor prevenir?

Tabla IV
Tabla cruzada de eficacia de profilaxis según la localización del tumor. p= 0,381

Crisis recodificada
Total

No Si

Localización 
del tumor

Frontal

Recuento 40 9 49

% dentro de Localiza-
ción del tumor 81,60% 18,40% 100,00%

Temporal

Recuento 29 6 35

% dentro de Localiza-
ción del tumor 82,90% 17,10% 100,00%

Parietal

Recuento 10 6 16

% dentro de Localiza-
ción del tumor 62,50% 37,50% 100,00%

Occipital

Recuento 5 0 5

% dentro de Localiza-
ción del tumor 100,00% 0,00% 100,00%

Base cra-
neo

Recuento 7 1 8

% dentro de Localiza-
ción del tumor 87,50% 12,50% 100,00%

Total

Recuento 91 22 113

% dentro de Localiza-
ción del tumor 80,50% 19,50% 100,00%
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Los pacientes a los que se les administra profilaxis 
anticomicial permanecen con tratamiento anticomicial 
un mes después, hayan presentado crisis o no.

Limitaciones
Se trata de un estudio retrospectivo, y unicéntrico. Los 
criterios para instaurar profilaxis o no han sido deter-
minados por las diferencias de criterio de los distintos 
especialistas que atienden a estos pacientes y estas 
diferencias se dan incluso entre médicos de la misma 
especialidad. Los criterios esgrimidos para la profilaxis 
anticomicial se han basado en tamaño radiológico, loca-
lización y supuesta anatomía patológica preoperatoria.
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Abstract:
Objectives:
Pericapsular nerve block is an analgesic technique recently described with the aim 
of achieving the blockade of sensory branches of the anterior portion of the joint 
capsule. Our objective was to evaluate and compare the postoperative analgesic 
impact of pericapsular nerve block and femoral nerve block with and without late-
ral femoral cutaneous nerve block in patients with unilateral hip fracture, femoral 
neck, or intertrochanteric fracture. Methods: This was a prospective cohort study 
with data from patients collected in third-level complexity institutions: Hospital 
Universitario del Valle located in Cali, Colombia, and the Fundación Hospital San 
José Buga located in Buga, Colombia, for 12 months.

Results:
A total of 101 patients between men and women with a diagnosis of hip fracture 
were included. Analyses were performed in two groups pericapsular nerve block 
and femoral nerve block as well as by subgroups pericapsular nerve block +/- la-
teral femoral cutaneous nerve block, femoral nerve block +/- lateral femoral cuta-
neous nerve block. It was found that in the first 12 postoperative hours the score in 
the visual analog pain scale was significantly lower in the pericapsular nerve block 
group compared to the femoral nerve block group with and without the associa-
tion of lateral femoral cutaneous nerve block (p=0.01) although without difference 
in the subgroups. Conclusions: Pericapsular nerve block is a technique that with or 
without lateral femoral cutaneous nerve block association can achieve adequate 
analgesia in postoperative hours with a decrease in opioid administration as well 
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Nerve block.
Femoral Neck Fractures.
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as its side effects. However, controlled, randomized clinical trials with a larger sam-
ple size are required to evaluate this superiority over conventional blocks.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Impacto analgésico posoperatorio del bloqueo de los nervios femoral y peri-
capsular con y sin bloqueo del nervio cutáneo femoral lateral en cirugía or-
topédica

Resumen:
Objetivos:
El bloqueo del nervio pericapsular es una técnica analgésica recientemente des-
crita con el objetivo de lograr el bloqueo de ramas sensitivas de la porción ante-
rior de la cápsula articular. El objetivo de este estudio fue evaluar y comparar el 
impacto analgésico posoperatorio del bloqueo del nervio pericapsular y bloqueo 
del nervio femoral con y sin bloqueo del nervio cutáneo femoral lateral en pa-
cientes con fractura unilateral de cadera, cuello femoral o fractura intertrocanté-
rea. Material y Métodos: Este fue un estudio de cohorte prospectivo con datos de 
pacientes recolectados en instituciones de tercer nivel de complejidad Hospital 
Universitario del Valle ubicado en Cali, Colombia, y la Fundación Hospital San José 
Buga ubicado en Buga, Colombia, durante 12 meses. Resultados: Se incluyeron un 
total de 101 pacientes entre hombres y mujeres con diagnóstico de fractura de 
cadera. Los análisis se realizaron en dos grupos bloqueo del nervio pericapsular y 
bloqueo del nervio femoral, así como por subgrupos bloqueo del nervio pericap-
sular +/- bloqueo del nervio cutáneo femoral lateral, FNB +/- bloqueo del nervio 
cutáneo femoral lateral. Se encontró que en las primeras 12 horas postoperatorias 
la puntuación en la escala visual analógica de dolor fue significativamente menor 
en el grupo de bloqueo del nervio pericapsular respecto al grupo de bloqueo del 
nervio femoral con y sin asociación del bloqueo del nervio cutáneo femoral lateral 
(p=0,01) aunque sin diferencia en los subgrupos.

Conclusiones:
El bloqueo del nervio pericapsular es una técnica que con o sin asociación al blo-
queo del nervio cutáneo femoral lateral puede lograr una analgesia adecuada en 
el postoperatorio con una disminución de la administración de opioides así como 
de sus efectos secundarios. Sin embargo, se requieren ensayos clínicos controla-
dos y aleatorizados con un tamaño de muestra mayor para evaluar esta superiori-
dad sobre los bloques convencionales.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados. 

Kirurgia ortopedikoan, ebakuntzaren osteko eragin analgesikoa: nerbio fe-
moralaren eta perikapsularraren blokea, alboko femoraleko larruazalaren 
blokearekin eta gabe.

Laburpena:
Helburuak:
Nerbio perikapsularraren blokeoa arestian deskribatutako teknika analgesiko 
bat da, kapsula artikularraren aurreko zatiaren adar sentsitiboak blokeatzea lort-
zeko helburuarekin. Azterlan horren helburua izan zen ebaluatzea eta alderatzea 
zer eragin analgesiko posoperatorioa duen nerbio perikapsularraren blokeoak 
eta nerbio femoralaren blokeoak, albo bateko larruazaleko nerbio femoralaren 
blokeoarekin eta blokeatu gabe, aldaka, lepo femorala edo trokantreen arteko 
haustura duten pazienteetan. Materiala eta Metodoak: Kohorte prospektiboaren 
azterketa bat izan zen, Caliko (Kolonbia) Haraneko Unibertsitate Ospitalearen eta 
Bugako (Kolonbia) Hospital San José Buga Fundazioaren hirugarren mailako kon-
plexutasun-erakundeetan 12 hilabetez bildutako pazienteen datuekin. Emaitzak: 
101 paziente sartu ziren guztira aldaka-hausturaren diagnostikoa zuten gizon eta 
emakumeen artean. Analisiak bi taldetan egin ziren: batetik, nerbio perikapsula-
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rraren blokeoa eta nerbio femoralaren blokeoa, eta bestetik, nerbio perikapsula-
rraren blokeoa +/- alboko larruazaleko nerbio femoralaren blokeoa, FNB +/- alboko 
larruazaleko nerbio femoralaren blokeoa. Ebakuntza ondoko lehen 12 orduetan 
minaren ikusmen-eskala analogikoan puntuazioa nabarmen txikiagoa izan zen 
nerbio perikapsularraren blokeo-taldean nerbio femoralaren blokeo-taldean bai-
no, alboko larruazaleko nerbio femoralaren blokeoaren asoziazioarekin eta asozia-
ziorik gabe (p = 0,01), baina alderik ez azpitaldeetan.

Ondorioak:
Nerbio perikapsularraren blokeoa teknika bat da, alboko larruazaleko nerbio femo-
ralaren blokeoari lotuta edo lotu gabe, ebakuntza ondoko aldian analgesia egokia 
lor dezakeena, opioideen ematea eta haren albo-ondorioak murriztuta. Hala ere, 
saiakuntza kliniko kontrolatuak eta ausazkoak behar dira, lagin-tamaina handia-
goarekin, ohiko blokeen gaineko nagusitasun hori ebaluatzeko.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduction
Between 8000-10 000 hip fractures are diagnosed per 
year in Colombia, with a projection of an increase in the 
coming years1. Hip fractures are a frequent emergency 
in elderly patients, constituting a challenge for pain ma-
nagement2. The pericapsular nerve block (PENG)3,4, the 
femoral nerve block (FNB)5,6, and the lateral femoral cu-
taneous nerve (LFCN) blockade7 have been effectively 
applied in patients with hip fracture8, reporting signi-
ficantly reduced pain scores9-13. The present study ai-
med to evaluate the analgesic impact of FNB and PENG 
blocks with and without the LFCN blockade in patients 
with supra or intertrochanteric hip fractures. 

Materials and methods
Study Design and Participants
This was an observational prospective cohort study in 
patients undergoing analgesic peripheral nerve blocks 
in orthopedic surgery to repair supra- or inter-trochan-
teric hip fractures in two different hospitals: Hospital 
Universitario del Valle and the Fundación Hospital San 
José Buga. This study was approved by the ethics com-
mittee of each institution.

Men and women over 18 years of age were included, 
with classification according to the American Society 
of Anesthesiology between I and III, and with intertro-
chanteric hip fracture or unilateral femoral neck fractu-
re. We only included patients with the sufficient cogniti-
ve capacity (according to the patient's ability to answer 
three basic questions, mainly orientation: full name, 
age, and date) to assess and communicate the intensity 
of pain as well as to sign the informed consent to parti-
cipate. For this study we used a convenience sampling 
method.

Patients who did not meet the inclusion criteria, 
contraindication for these techniques, allergy to local 
anesthetics, infection of the puncture site, non-suspen-
ded management of anticoagulant or antiaggregant 

therapy, patients with fractures involving the acetabu-
lum, or fracture of the acetabulum, finally, patients with 
hip fracture considered pathological and patients with 
chronic use of opioids were excluded.

Procedure 
Once the patient was scheduled to enter the operating 
room, we proceeded to the preparation, processing of 
informed consent, and resolution of doubts, surgery 
time was not affected; both the information and the 
procedure were carried out in the shortest possible 
time. To carry through the procedure in all groups, the 
patient was placed in a supine position, with basic mo-
nitoring including non-invasive blood pressure measu-
rement, pulse oximetry, and electrocardiogram.

Under asepsis and antisepsis techniques with the 
use of US (Sonosite Turbo M Ultrasound) and two ul-
trasound probes, low-frequency convex (2-5 mHZ) to 
perform PENG, and high-frequency linear probes (5-10 
mHZ) for performing FNB, LFCN or even some PENG ap-
proaches if adequate window visualization was achie-
ved. The use of ultrasound (US) has being increasingly 
used in anesthetic practice, improving the success rate 
of nerve blocks and reducing complications14-17, helping 
to identify anatomical structures in real-time and ob-
serving the precise arrangement and distribution of the 
local anesthetic around the nervous structure18.

In the group of patients who underwent LFCN, this 
was done initially by looking for the lateral border of 
the sartorius muscle and the nerve was located between 
the tendon of the fascia lata and the sartorius muscle, 
10 ml of simple bupivacaine 0.2% was administered. 
(Figure 1A). 

In patients undergoing PENG (Figure 2), the trans-
ducer was located in the transverse plane of the ante-
roinferior iliac spine, then rotated 45 degrees to align it 
with the iliopectineal eminence and visualize the struc-
tures described in the literature these are19: Antero iliac 



114 Caballero-Lozada Andrés-Fabricio, Olave-Sánchez Claribel et al

Figure 1. A. LFCN block. TFLM (Tensor Fascia lata muscle), LFCN (Lateral femoral cutaneous Nerve), SaM (Sar-
torial Muscle). B. PENG block. FA (Femoral Artery), LA. Local anesthetic, ideal site. C. Femoral Block. FA (Femoral 
artery), FV (Femoral vein), FN (Femoral Nerve).

Figure 2. Blockade type and mean score of VAS in the first 12 postoperative hours. Source: Original.
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spine inferior, iliopectineal eminence, iliopsoas muscle 
and tendon, femoral artery, nerve and vein, plane ap-
proach with a 22 G x 80 or 100 mm echogenic needle 
seeking to position it below the psoas tendon, once in 
this position and previous negative aspiration, the in-
jection of the local anesthetic Bupivacaine 0.2% (obtai-
ned from a mixture of bupivacaine 0.5% 4 ml + 6 ml of 
SSN 0.9%) was performed, observing the distribution of 
the anesthetic around the tendon for a volume of 15-20 
ml.

In patients with an indication for FNB (Figure 1C), 
an ultrasound scan was also performed with localiza-
tion in the inguinal region with a high-frequency trans-
ducer of a plane of artery, vein, and femoral nerve, at a 
proximal level, even without observing its bifurcation, 
this also with or without the association of the LFCN 15 
ml of 0.2% bupivacaine was administered. 

An analgesic scheme was maintained this consis-
ted of the administration of diclofenac 0.8-1 mg/kg IV 
(maximum dose 75 mg) IV every 12 hours for 24 hours, 
if there was no contraindication or dipyrone 1 g every 
eight hours IV, acetaminophen 1 g orally every 6 hours, 
or if there was no tolerance to the oral route acetamino-
phen 15 mg/kg IV (maximum dose 1 g.) every six hours. 
On the other hand, rescue analgesia will consist of 3 mg 
IV morphine or its equivalent in hydromorphone: 0.6 
mg IV single dose or every three hours if a repeat dose 
is required only if a Visual Analog Scale (VAS) score is 
greater than five points.

As a surgical anesthetic technique, spinal anesthe-
sia was performed with 0.5% heavy bupivacaine to 
achieve a minimum level of T10, without opioid admi-
nistration.

Registration and collection of information
•	 According to the above, the patients were divi-

ded into 4 groups:
•	 PENG block plus LFCN block.
•	 FNB plus LFCN block.
•	 PENG block only.
•	 FNB only.

Pain intensity was assessed regularly (2, 4, 6, 12, and 24 
hours after anesthesia) with VAS. During rest time with 
values in a range of 11 points from 0 to 10. Patient sa-
tisfaction data was also recorded at the 12 hours: Very 
satisfied, satisfied, not very satisfied, not satisfied; as 
well as consumption of opioids in the POP. Information 
about complications attributable to the block such as 
hematoma, infection, and loco-regional pain was collec-
ted. The data was gathered by the anesthesiology resi-
dent in the operating room who registered the type of 
block, in addition to auxiliary nursing staff who knew 
about the study and carried out the questionary about 
the evolution of the pain in the POP period, as well as 
the review of the clinical history about the analgesic 
regimen and the opioid rescue doses if administered. 
The data was handled in an Excel database (Microsoft 
Office).

Statistical analysis
A descriptive analysis of the sociodemographic and 
exposure variables was carried out regarding each 
type of block, the qualitative variables were in tables 
of frequencies and proportions, and the quantitative 
variables with median and IQR or Mean and standard 
deviation (SD). To assess the association, chi-square or 
Fisher's exact tests were used for the qualitative varia-
bles and t-student or Mann Whitney U test for the quan-
titative ones; p-values less than 0.05 were considered 
statistically significant.

To demonstrate the changes or effects over time re-
garding pain, a longitudinal model was adjusted with a 
pain scale as a variable in each of the patients, for di-
fferent hours (Hours 0, 2, 4, 6, and 12). The four blocks 
were considered as factors in order to evaluate statisti-
cally significant differences between the methods.

Results
The study included a total of 101 patients who had the 
following characteristics: mean age 81.53 ± 6.85 years, 
63% women and the rest men, with frequent comorbi-
dities 70% with AHT, 25% with DM2; all belonging to 
an ASA II and III classification (46 vs 53% p: 0.6) (Table 
1). No important demographic differences were found 
in these groups.

Five of these patients were lost to follow-up in the 
POP period for external reasons, not associated with 
complications from the block. Finally, the results of 96 
patients were analyzed. Of these 96 patients, 24 were 
from the FNB group, 24 were from the FNB + LFCN 
group, 25 were from the PENG group, and 23 were from 
the PENG+ LFCN group.

Surgery time, defined from the incision to the skin 
closure, was 57 minutes on average. Pain intensity was 
measured using an analog pain scale in a range from 0 
to 10, the measurement was performed at rest time.

There were no significant differences between the 
pain scores in the analysis by subgroups, however when 
comparing the FNB groups with the PENG block, signi-
ficant differences were found in the first 12 hours in fa-
vor of the PENG block with or without the association 
of LFCN (Figure 2), however, it is necessary to highlight 
that in both groups the general VAS average was less 
than two points in the first 12 hours (Table 2).

No use of high-potency opioids such as morphine 
was recorded in the first 12 POP hours in any of the pa-
tient groups. No rescue locks were needed. No statisti-
cally significant differences were found in the consump-
tion of weak opioids such as Tramadol (six patients), or 
in the limitation of positioning during the placement of 
neuraxial anesthesia due to severe pain (seven patients 
p= 0.62). The position chosen for the placement of 
anesthesia was chosen by the treating anesthesiologist, 
44.6% in lateral decubitus and 52% in a sitting position. 
The satisfaction of the patients with the procedure was 
also measured, it was observed that in the four groups, 
there is a tendency for patients to be satisfied and very 
satisfied with the analgesia provided (Figure 3). The 
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Variables FNB + LFCN FNB PENG + LFCN PENG Total P-value

Sociodemographic
Sex n = 25 n = 25 n = 25 n = 26 n = 101 0.11

      Female 12(48) 14(56) 20(80) 17(65.38) 63(62.38)

      Male 13(52) 11(44) 5(20) 9(34.62) 38.53(6.85)

Age n = 25 n = 25 n = 25 n = 26 0.76

    Median 81.88(6.2) 82(7.33) 82.04(6.19) 80.27(7.76) 81.53(6.85)

Comorbidity n = 25 n = 25 n = 25 n = 26 n = 101

 AH 20(80) 17(68) 16(64) 18(69.23) 71(70.3) 0.64

DM2 5(20) 7(28) 6(24) 8(30.77) 26(25.74) 0.83

CRD 3(12) 2(8) 1(4) 3(11.54) 9(8.91) 0.73

Osteoporosis 2(8) 1(4) 3(12) 1(3.85) 7(6.93) 0.62

OSA 1(4) 1(4) 1(4) 0(0) 3(2.97) 0.78

COPD 1(4) 2(8) 1(4) 1(3.85) 5(4.95) 0.88

Heart failure 1(4) 1(4) 1(4) 1(3.85) 4(3.96) 1
Disease 

cardiac valve 0(0) 0(0) 1(4) 1(3.85) 2(1.98) 0.57

Ischemic cardiomyo-
pathy 0(0) 1(4) 1(4) 2(7.69) 4(3.96) 0.58

Other n = 6 n = 6 n = 5 n = 2 n = 19

Ischemic stroke 0(0) 2(33.33) 2(40) 0(0) 4(21.05)

 History of Pulmonary 
Thromboembolism 1(16.67) 0(0) 0(0) 0(0) 1(5.26) 0.33

Colon cancer 0(0) 1(16.67) 0(0) 0(0) 1(5.26)

  Dementia, Alzheimer 1(16.67) 0(0) 0(0) 0(0) 1(5.26)

  Senile dementia 0(0) 1(16.67) 0(0) 0(0) 1(5.26)

  Auricular fluter 0(0) 1(16.67) 0(0) 0(0) 1(5.26)

  Chronic Venous 
Insufficiency 0(0) 0(0) 0(0) 1(50) 1(5.26)

  Osteoarthritis 0(0) 0(0) 1(20) 0(0) 1(5.26)

  Parkinson 4(56.67) 1(16.67) 1(20) 1(50) 6(36.84)

Anxiety Disorder 0(0) 0(0) 1(20) 0(0) 1(5.26)

ASA classification n = 25 n = 25 n = 25 n = 26 n = 101 0.6

Table I
Postoperative pain analog scale score measured with VAS (from 0 to 10)
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FNB + LFCN FNB P-value PENG + 
LFCN PENG P-value Total P-value Total

Hour 0 n = 24 n = 24 n = 23 n = 25 n = 96

Median 
(IQR) 0(0- 0) 0(0.075) 0.01 0(0- 0) 0(0- 0) 0.03 0(0- 0) 0.01

Hour 2 n = 24 n = 24 n = 23 n = 25 n = 96

Median 
(IQR) 0(0- 0) 0(0.05) 0.12 0(0- 0) 0(0- 0) 0.02 0(0- 0) 0.04

Hour 4 n = 24 n = 24 n = 23 n = 25 n = 96

Median 
(IQR) 0(0- 3) 0(0.2.25) 1 0(0 -0.5) 0(0- 0) 0.30 0(0- 2) 0.33

Hour 6 n = 24 n = 24 n = 23 n = 25 n = 96

Median 
(IQR) 0(0- 3.25) 0.58 0(0 -1) 0(0- 0) 0.05 0(0- 2) 0.04

Hour 12 n = 24 n = 24 n = 23 n = 25 n = 96

Median 
(IQR) 2(0- 3.25) 2.5(1.75-

5) 0.21 0(0- 1.5) 2(0 -3) 0.10 2(0 -4) 0.01

Source: Original. FNB: Femoral nerve block; LFCN: Lateral femoral cutaneous nerve; PENG: Pericapsular 
nerve block; IQR: Interquartile range.

Table II
Postoperative pain analog scale score measured with VAS (from 0 to 10)

                      II 10(40) 10(40) 14(56) 13(50) 47(46.53)

                     III 15(60) 15(60) 11(44) 13(50) 54(53.47)

Source: Original. FNB: Femoral nerve block; LFCN: Lateral femoral cutaneous nerve; PENG: Pericapsular nerve block; 
AH Arterial hypertension; DM2: Diabetes mellitus 2; CRD: Chronic renal disease; OSA: Obstructive sleep apnea; COPD: 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease; ASA: American Society of Anesthesiology.

supplementary material shows all variables registered 
in our study.

Discussion
In this study we hypothesized that with a PENG block 
with or without the association of LFCN it is possible to 
achieve optimal analgesia without compromising motor 
function, with an earlier start of physical therapy, shor-
ter hospital stay, greater patient satisfaction, and less 
opioid requirement and in turn lower incidence of side 
effects, being a very useful tool in the context of multi-
modal analgesia. Pain management is a key component 
in the perioperative period of the patient diagnosed 
with hip fracture. It has been associated with postope-
rative complications such as prolonged bed stay, increa-
sed risk of delirium, delayed ambulation, and develop-

ment of physical therapy20,21. It is for that reason that 
adequate pain management improves the quality of life 
and facilitates rehabilitation after these incidents.

The use of intravenous analgesia has been classica-
lly described, using opioid and non-steroidal anti-in-
flammatory drugs, which manage to provide adequate 
levels of analgesia, although with important secondary 
and adverse effects such as nausea, vomiting, kidney 
damage, and delirium. The use of regional analgesia 
techniques and peripheral nerve blocks favors better 
pain control4,20. Compared with systemic analgesia, the 
authors have reported VAS scores during movement of 
3.4 on a numerical scale from 10 to 30 minutes after the 
block22.

The sensory innervation of the hip is complex, di-
fferent nerve fibers are involved. From histological fin-
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dings, it is known that the anterior joint capsule is made 
up of sensory fibers from the femoral, obturator, and ac-
cessory obturator nerves, while the posterior portion of 
the capsule mainly comprises mechanoreceptors and is 
innervated by branches of the sciatic nerve4,23. The fe-
moral nerve is the longest branch of the lumbar plexus 
with articular sensory branches ending in the anterior 
capsule, which supplies the lateral and superomedial 
area of the hip capsule, the obturator nerve supplies the 
inferior medial capsule, and finally, the accessory obtu-
rator nerve, present in up to 30% of cases, contributes 
to the medial innervation of the capsule19.

The PENG block seeks to cover these sensitive 
branches in the anterior portion of the capsule, which 
means better analgesia compared to FNB, Fascia iliaca 
compartment block (FN, LFCN + ON), 3-in-1 block (FN, 
LFCN, ON); It is further associated that these last blocks 
not only cause sensory block but also motor block, by 
blocking mixed nerves15. To date, there is no record in 
the literature of major complications such as bruising 
or organ damage associated with this type of blocka-
de19. Thanks to the upswing of PENG since 2018, di-
fferent studies have been carried out in the last 3 years, 
mainly reviews and case series, some randomized clini-
cal trials where it has been compared its effectiveness 
for pain control as well as with classical analgesic tech-
niques23,24.

There are currently records of the PENG block as 
analgesia in hip procedures, as well as reports of its 
use as an anesthetic technique for hip arthroplasty or 
arthroscopy in combination with local anesthetics, IV 

analgesics, and other blocks (Sciatica, LFCN)19, which 
has extended the potential of this technique even fur-
ther.

This observational study, carried out in two hospital 
centers in patients with proximal hip fractures, obser-
ved significant differences in the first 12 hours in terms 
of pain control when comparing the PENG vs FNB block 
with or without the association of LFCN. Additionally, 
we can say that the PENG block, despite being a recently 
described technique, is a fairly effective and safe techni-
que, which manages to provide an adequate degree of 
analgesia as well as significantly reduce the consump-
tion of opioids in the first POP hours.

Both FNB and PENG achieve adequate pain modu-
lation, reduce opioid consumption in POP, avoid their 
secondary or adverse effects, and also improve patient 
satisfaction.[25] With a median duration of analgesia re-
ported in previous clinical trials of 15 hours 35 minutes 
for FNB and up to 22 hours 50 minutes for PENG25.

Peripheral nerve blocks are currently a fundamental 
pillar in pain control both intraoperatively and in the 
POP period and should be used whenever possible.

Limitations
No differences were found in the analysis by sub-
groups, which could be related to an insufficient 
sample size. This was an observational study with 
no randomization made for the selection of patients, 
possibly causing a potential selection bias. Another 
limitation is that although the type of procedure 
performed on each patient was recorded, the sam-

Figure 3. Patient satisfaction. Source: Original.
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ple obtained was insufficient to perform a subgroup 
analysis. Variables such as quadriceps strength, falls, 
length of hospital stay, time to start assisted walking 
were not evaluated.

A randomized, multicenter clinical trial is recom-
mended to help determine whether PENG blockade 
is superior when performed in association with LFCN 
compared to PENG alone or with FNB.

Conclusions
The PENG block, despite being a recently described 
block, is a very safe technique that could be associated 
with a more complete sensory analgesia of the hip com-
pared to FNB with or without association of LFCN, de-
creasing opioid requirements in the first 12 POP hours. 
In addition, with a lower rate of motor block reported in 
the literature, which makes it an ideal alternative, favo-
ring a much faster recovery and early start of rehabilita-
tion with less risk of falls.
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Resumen:
El manicomio de Bermeo, inaugurado en 1900, vino a cubrir las necesidades de hos-
pitalización psiquiátrica de Bizkaia tras varios intentos fallidos para dotarse de una 
institución propia que evitara los ingresos fuera de su territorio.
Si bien la Diputación ostentaba la propiedad, era el municipio quien se ocupaba de su 
administración, convocando como primer paso la plaza de director médico por todo 
el Estado junto al objetivo de disponer de una institución modelo.
Pero ya desde antes de su nombramiento, las luchas municipales por el poder entre las 
diferentes facciones políticas, así como los enfrentamientos entre caciques locales y 
entre el Ayuntamiento y la Junta de Beneficencia, convirtieron el proceso de selección 
en un sainete muy alejado de los objetivos puramente asistenciales propuestos.
Finalmente es elegido Vicente Ots Esquerdo, figura poco estudiada en la historia de la 
psiquiatría española que, desplazándose desde Madrid, rápidamente se introduce en 
los círculos médicos de Bilbao, especialmente su Academia de Ciencias Médicas, en 
cuya revista publica varios trabajos.
Pero, seguramente debido a su controvertida personalidad, no había pasado un año 
cuando fue depuesto de su cargo, asumiendo la dirección en funciones el médico y 
cacique local Robustiano Elorrieta.
Dedicaremos a ese periodo y años posteriores, igualmente conflictivos, una segunda 
parte de este trabajo en un próximo número de la Gaceta Médica de Bilbao.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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GILTZA-HITZAK

Zuzendari medikoa.
Ospitale psikiatrikoa
Gobernu batzordea.
Vicente Ots Esquerdo.
Bermeoko eroetxea

Bermeoko eroetxeko lehen zuzendaritza medikoarekin izandako gatazkak. 
(I) Vicente Ots Esquerdo (1900-01)

Laburpena:
Bermeoko eroetxea 1900. urtean inauguratu zen, eta Bizkaiko ospitalizazio psikia-
trikoaren beharrak asetzera etorri zen, bere lurraldetik kanpoko ospitaleratzeak sai-
hestuko zituen erakunde propio bat izateko hainbat saiakera huts egin ondoren.
Aldundiak jabetza zuen arren, udalerria arduratzen zen bere administrazioaz, eta, 
lehen urrats gisa, Estatu osoan zuzendari mediko izateko deialdia egiten zuen, ere-
duzko erakunde bat izateko helburuarekin batera.
Baina izendapenaren aurretik ere, alderdi politiko desberdinen arteko boterearen 
aldeko udal-borrokek, eta tokiko jauntxoen eta Udalaren eta Ongintza Batzordea-
ren arteko liskarrek, proposatutako asistentzia-helburuetatik oso urrun zegoen sai-
nete bihurtu zuten hautaketa-prozesua.
Azkenik, Vicente Ots Esquerdo aukeratu zuten, Espainiako psikiatriaren historian 
gutxi ikasitako pertsona, eta Madrildik abiatuz, berehala sartu zen Bilboko mediku-
zirkuluetan, batez ere Zientzia Medikoen Akademian.
Baina, ziur aski, bere nortasun eztabaidagarriagatik, ez zen urtebete igaro kargua 
utzi zuenean, eta Robustiano Elorrieta mediku eta jauntxoak hartu zuen jarduneko 
zuzendaritza.
Aldi horri eta ondorengo urte gatazkatsuei eskainiko diegu lan honen bigarren za-
tia, Bilboko Gaceta Medikoaren hurrengo alean.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Conflicts with the first medical direction of the Bermeo asylum. (I) Vicente Ots 
Esquerdo (1900-01)

Abstract:
The Bermeo asylum, inaugurated in 1900, came to cover the psychiatric hospita-
lization needs of Bizkaia (Spain) after several failed attempts to establish its own 
institution that would prevent admissions outside its territory.
Although the Provincial Council held the property, it was the municipality that took 
care of its administration, offering, as a first step, the position of medical director all 
over Spain, together with the objective of developing a model institution.
But even before his appointment, the municipal struggles for power between the 
different political factions, as well as the confrontations between local caciques 
and between the City Council and the Charity Board, turned the selection process 
into a farce far away from the objectives proposed.
Finally, Vicente Ots Esquerdo was elected, a figure little studied in the history of Spa-
nish psychiatry, who, moving from Madrid, quickly introduced himself to Bilbao's 
medical circles, especially its Academy of Medical Sciences, in whose journal he 
published various papers.
But, surely due to his controversial personality, not a year had passed when he was 
deposed from his post, with the doctor and local cacique Robustiano Elorrieta as-
suming the acting leadership.
We will dedicate a second part of this work to that period and the equally conflicti-
ve subsequent years in a next issue of the Bilbao Medical Gazette.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
El primer hospital psiquiátrico en Bizkaia fue el ma-
nicomio de Bermeo que, tras varios proyectos previos, 
se inauguró en 1900 y fue rápidamente desbordado1. 
Refiriéndonos al siglo XIX como punto de partida, los 
enajenados agudos tenían prohibido su ingreso en el 

entonces hospital general de Achuri, siendo traslada-
dos a la cárcel-galera de Urazurrutia, junto a mendigos, 
delincuentes y prostitutas. Si su estado mental persis-
tía, la inexistencia de una institución específica para 
“dementes” obligaba a trasladar a los enfermos a otras 
provincias, desarraigándolos de su entorno sociofami-



liar con estancias que se contaban muchas veces por 
decenios. 

En 1887, tras reconocer el Estado su incapacidad 
para reorganizar de la asistencia sanitaria, se promul-
gó un Real Decreto autorizando a las Diputaciones la 
construcción de sus propios manicomios2, lo que per-
mitió a Bizkaia convocar un concurso para construir el 
suyo. Tras presentar su candidatura los municipios de 
Durango, Orduña y Bermeo, fue este último el ganador. 
En 1890 se pidió al arquitecto Severino Achúcarro un 
anteproyecto de obras, y en 1892 se formalizó el con-
trato de construcción por el que el municipio cedía gra-
tuitamente los terrenos y asumía un 18 % de los gastos 
de obra, corriendo el resto a cargo de la Diputación que 
ostentaría la propiedad. Su sostenimiento dependería 
de Bermeo, pudiendo cobrarse una tasa de ingreso de 
40 pts. además de 1,38 pts. diarias por los pacientes a 
cargo de la beneficencia, a la vez que se podían explotar 
ingresos privados.

El hospital, diseñado en principio para entre 24-50 
pacientes y tras sufrir varias ampliaciones, recibió en 
octubre de 1900 los primeros pacientes trasladados 
principalmente de Valladolid y Santa Águeda (Mondra-
gón). El año se cerró con 108 pacientes, número que si-
guió creciendo con rapidez y que pronto hizo necesarias 
nuevas reformas de ampliación3-4.

Realmente, la historia de la institución nunca fue 
meritoria desde un punto de vista técnico ni asistencial, 
con diferentes escándalos y enfrentamientos jalonando 
su devenir, influida tanto por las fricciones derivadas de 
su dependencia de la Junta de Beneficencia municipal 
frente a los requerimientos de la Diputación, como por 
las importantes confrontaciones políticas en la Villa de 
Bermeo, que tensionaron igualmente las relaciones en-
tre la Junta y el propio Ayuntamiento, tal y como ocurrió 
ya con la selección de la plaza del médico director del 
hospital.

No existiendo un estudio histórico en profundidad 
y dada la especial relevancia que el hospital de Bermeo 
tiene para nuestra historia psiquiátrica, así como tam-
bién la relativa histórica y particular personalidad de su 
primer director, nos ha parecido interesante investigar 
en torno a ello. Con ese fin, además de la bibliografía 
general en relación con el hospital, se han consultado 
los libros de sesiones municipales conservados en el 
Archivo Municipal de Bermeo, así como los expedientes 
de provisión de la plaza de médico director de 1900 y 
1910. Otros documentos relacionados, especialmente 
un dictamen de letrado elaborado en 1912 ante la caó-
tica situación administrativa del manicomio, así como 
la repercusión en la prensa de la época completan las 
consultas.

Contexto sociopolítico en Bermeo a principios del 
siglo XX y convocatoria de la plaza de médico direc-
tor del manicomio
Lo que fue motivo de satisfacción municipal pronto se 
vio empañado por las disputas entre liberales y nacio-
nalistas, permanentemente enfrentados por cualquier 
asunto, entre los que el nombramiento del médico di-
rector no pudo permanecer al margen. Conflicto de in-

tereses políticos y económicos, alejados del más estricto 
interés asistencial, que persistió durante décadas como 
reflejo del ambiente social y económico de la época5- 6.

En mayo de 1899 se celebraron elecciones munici-
pales para la renovación de la mitad de los concejales 
sin llegar a revertir el equilibrio de fuerzas de los dos 
bandos principales: “la mayoría” (fundamentalmente li-
berales) y “la minoría”. Entre los órganos municipales de 
mayor relevancia se encontraba la Junta de Beneficencia 
presidida por el alcalde, encargada del asilo municipal 
y que a partir de la construcción del hospital tendrá un 
importante papel, tanto en su funcionamiento, como 
en muchas de las polémicas, incluso económicas, aso-
ciadas al mismo. El 13 de febrero de 1900, se crea una 
comisión con el objetivo de delimitar las funciones de la 
Junta y del médico titular del hospital. Se acuerda que 
la primera entendería en todo lo relativo al gobierno, 
dirección y administración (exceptuándose el nombra-
miento del director, que correspondía al Ayuntamiento), 
debiendo únicamente rendir cuentas anuales y una me-
moria quinquenal. Aspectos estos de especial relevan-
cia en los desencuentros entre ambas organizaciones a 
lo largo de los años7. Poco después, el alcalde Teodoro 
Vidaechea (de tendencia liberal o conservadora en dife-
rentes mandatos, frente a los católicos y nacionalistas) 
firmaba el pliego de condiciones para la provisión de la 
plaza de médico director8-9. Dirigida a médicos mayores 
de 26 años que hubieran sido, durante al menos cuatro, 
encargados de algún servicio facultativo en un manico-
mio nacional o extranjero, estaba dotada de un sueldo 
de 4.500 pts. anuales, que aumentaría en 500 pts. cada 
cuatro años hasta un máximo de 6.000. El nombramien-
to sería realizado en los 30 días siguientes al plazo dado 
para la solicitud, tras informe y relación de méritos ela-
borada por la Junta de Beneficencia, quedando pendien-
te la elaboración de un reglamento de régimen interior 
que viniera a delimitar las funciones del director facul-
tativo y su relación con la administración. 

Anunciado a nivel nacional10-11-12, la selección final 
estuvo más mediatizada por discrepancias e intereses 
partidistas que por las particularidades académicas 
y profesionales de los candidatos. Tensiones y desen-
cuentros, que son los que describiremos a continuación, 
conducentes a la elección final de Vicente Ots Esquerdo, 
para ser destituido al año siguiente, en septiembre de 
1901. Repuesto por resolución gubernamental en di-
ciembre de 1902, dimitió el siguiente mes.

Candidatos presentados al concurso de 1900
En el expediente de provisión de la plaza se conserva la 
relación de los catorce aspirantes, de las más diversas 
procedencias (Tabla I), así como una exhaustiva enume-
ración de la documentación curricular acompañante a 
cada una de las solicitudes13-14.

Transferida toda la documentación a la Junta de Be-
neficencia15, una comisión formada al efecto y de la que 
era secretario Robustiano Elorrieta, reconocido cacique 
liberal y protagonista destacado en lo acontecido pos-
teriormente en relación con el manicomio elabora un 
informe finalmente aprobado por la Junta, del que re-
sumimos16:
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De entrada, fueron rechazados 7 de los 14 aspirantes 
que no habrían trabajado en un manicomio los 4 años 
solicitados, acreditando los otros 7 una experiencia la-

boral de entre 4 y 22 años. Luego, tras explicar el con-
cepto de “manicomio” y las limitaciones atribuidas a las 
instituciones privadas en el cuidado de los dementes, 
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Candidatos y orden de entrada 
al expediente Edad / años de experiencia Procedencia Datos aportados destacables

Francisco Berenguer Tortosa 
(1) 47 / 6 Dosbarrios (Toledo) Manicomio de Leganés 05/1889-

10/1891. Cesado allí en su cargo.

Vicente Ots y Esquerdo (2) 36 / 8 Madrid  Ver texto.

Tomás López Hernández (3) 34 / Menos de 4 Monasterio de Rodilla 
(Burgos)

Médico Titular. No aporta documen-
tación explicitando “No reúno las 

condiciones”.

Celestino M. Argenta Hernán-
dez (4) 37 / Menos de 4 Salamanca Encargado de tratar alienados en el 

hospital municipal de Béjar.

Mateo Bonafonte Nogues (5) 37 / Menos de 4 Zaragoza
Hizo Curso en 1895 en San Baudilio 
y acompañó la visita. Tesis “Degene-

ración y locura” (Zaragoza, 1900). 

Santiago Íñigo de la Granja (6) 46 / Menos de 4 Palencia Manicomio de Palencia.

Donato Hernández Oñate (7) 45 / 6 Logroño

Director Manicomio de Logroño. 
Memoria impresa (sin certificados, 
la comisión se informa posterior-

mente sobre su veracidad).

Ángel Bilbao Eguileor (8) 34 / Menos de 4 Madrid
Enfermedades nerviosas y mentales 
del Instituto Terapéutica Operatoria 

D. Federico Rubio y Galí.

Luis Serrate Munteis (9) ¿? / Menos de 4 Nalda - Logroño Médico de Nalda.

Francisco Sisniega Pérez (10) 32 / 6 Valladolid

Manicomio de Valladolid. Estuvo 
antes de practicante, hasta oct. 

1898 médico de guardia. Acredita 
conducta profesional.

Fernando Sánchez Fernández 
(11) 49 / 22 Toledo

Director manicomio Toledo, más de 
22 años. Cesado transitoriamente 

el 31 marzo 1900 por discrepancias 
con la administración. Presentó un 

recurso tras la elección de Ots.

Gonzalo Tourón Lausada (12) 49 / 4 Leganés

Manicomio Leganés. Médico auxiliar 
1891-99, unas veces con y otras 

sin sueldo. Cesado en su cargo por 
supresión de este.

Gervasio de Gobeo y Orbe (13) 32 / Menos de 4 Ceberio

Médico titular de Ceberio desde 
1895. Exayudante en la sala de ob-
servación de dementes del Provin-

cial de Madrid.

Juan José Periáñez Marcos (14) 44 / 4 Madrid
Ayudante en hospital de dementes. 

Salamanca 1879-83. Manicomio pro-
vincial. Acredita conducta profesional.

Tabla I
Candidatos presentados en la convocatoria de 1900.



se señala que cuatro candidatos (Periáñez, Hernández, 
Sisniega y Sánchez) habían trabajado en manicomios 
provinciales, si bien descalifican la calidad de los mis-
mos: “Los manicomios en los que se han prestado estos 
servicios son provinciales en algunos, dedicados a demen-
tes pobres si bien se admiten algunos pensionados; estos 
establecimientos tanto por su construcción como por las 
condiciones que reúnen están muy lejos de responder a 
las necesidades que el tratamiento y cuidado de los de-
mentes reclama conforme a las prescripciones científicas, 
en los cuáles no pueden cultivarse las prácticas y procedi-
mientos que la frenología viene aconsejando por carecer-
se en algunos de elementos de tratamiento universalmen-
te reconocidos”. Son así menospreciados los manicomios 
provinciales de Salamanca, Logroño, Valladolid y To-
ledo, no especialmente diferentes para la media de la 
época, apuntando a un cierto conocimiento de la rea-
lidad asistencial imperante y la aspiración a niveles de 
mayor calidad por parte de la comisión evaluadora. Por 
el contrario, sobre los manicomios de Santa Isabel de 
Leganés (estatal) y el del Dr. Esquerdo en Carabanchel 
Alto (privado), donde habían trabajado los 3 solicitantes 
restantes (Berenguer, Tourón y Ots), se asegura “se sigue 
el progreso científico y responden a las aspiraciones que 
en la dirección y tratamiento de los alienados persiguen 
los procedimientos que con la revolución operada en este 
último periodo ha sancionado la experiencia, dotados al 
mismo tiempo de los elementos que el progreso en las 
ciencias auxiliares ha venido a contribuir en los resulta-
dos más eficaces de la frenopatía”. Abundando así en el 
interés de garantizar para Bermeo un profesional que 
estuviera al corriente de las técnicas y tendencias más 
actuales del momento.

Refiriéndose a los méritos profesionales y en rela-
ción con la acreditación probatoria “del celo, suficiencia 
e inteligencia con que hayan sabido cumplir sus deberes”, 
apuntan que solamente 3 de ellos lo hacen (Periáñez, 
Sisniega y Ots), mientras señalan que 3 habían sido ce-
sados en su cargo (Berenguer, Sánchez y Tourón), justi-
ficando solo al tercero al haberlo sido por la “supresión 
del cargo”. Seguidamente, se reconoce la aportación de 
diferentes méritos reseñables como “otros servicios de 
distinto orden y extraños a la práctica de los manicomios, 
todos ellos dignos de la consideración de la comisión qué 
suscribe, unas veces por los conocimientos que se demues-
tran y otras por la abnegación y sentimientos de humani-
dad en que se inspiran, cómo son los prestados  con moti-
vo de la epidemia colérica que invadió nuestro suelo” en 
6 de los 7 expedientes últimos (salvo Ots), para precisar 
como contrapunto que “en la mayoría de los expedien-
tes se observa ausencia completa de datos y méritos que 
acrediten haber cultivado como especialidad la medici-
na mental adquiriendo un nombre, una reputación que 
les distinga en los conocimientos de la frenología”. Por el 
contrario, para la comisión, “Los méritos alegados por el 
doctor Ots y Esquerdo y que van enumerados en lugar co-
rrespondiente, relacionándose todos directamente con los 
procesos de la patología mental, acreditan con sus nume-
rosas publicaciones, fruto de personal experiencia, donde 
se tratan y estudian los diversos problemas que la freno-
logía abraza, vastos conocimientos teórico-prácticos que 

en esta rama de la medicina ha conquistado dicho aspi-
rante… profundos conocimientos adquiridos como fruto 
de una vida enteramente consagrada al estudio de todo lo 
relacionado con las locuras y el alienado que directamen-
te conducen a la conquista de una reputación”.

Resumiendo esquemáticamente su trayectoria pro-
fesional, Ots fue uno de los primeros representantes de 
la teoría degeneracionista en España. Sobrino del famo-
so alienista José Mª Esquerdo, se formó en el manicomio 
que este dirigía en Carabanchel Alto. En 1889 leyó su 
tesis doctoral, publicando posteriormente numerosos 
trabajos, entre ellos “El cerebro” (1894) y “Patogenia, 
variedades y terapéutica de la neurastenia…” (1897), 
ambos premiados por la Real Academia de Medicina. 

Fue académico corresponsal de la Real Academia de 
Medicina, miembro numerario de la Academia Médico-
Quirúrgica Española, socio de número del Instituto Mé-
dico Valenciano y de la Academia de Ciencias Médicas 
de Bilbao, así como miembro del Instituto Dermatoló-
gico.

Primeras divergencias
Nada más anunciarse la recepción del informe en la se-
sión municipal de 27 de mayo, el concejal nacionalista 
Lorenzo Goitia pide que la documentación “quede sobre 
la mesa” para su estudio. Solicitud que desestima el al-
calde alegando que el Ayuntamiento carecía de compe-
tencia científica para definir el concursante con mayores 
méritos, a la vez que, junto a otros dos concejales, pre-
senta una moción planteando que solo correspondería a 
una corporación científica valorar esos méritos. Con ese 
fin, se propone someter el estudio de los expedientes e 
informe de la Junta de Beneficencia a la Junta de Gobier-
no del Colegio de Médicos, por entonces recién creado 
en Bilbao, quienes podrían designar el aspirante con 
mayores méritos, todo ello en el exiguo plazo de 5 días17.

La moción es impugnada por Juan Bautista Gáldiz, 
farmacéutico de Bermeo y director del laboratorio mu-
nicipal, alegando que con el informe de la Junta ya se 
cumplían las condiciones concursales. Pero puntuali-
zando también que “en caso de que prosperara la idea 
de someter los expedientes a otra corporación consulti-
va, proponía fuese la Academia de Ciencias Médicas de 
Bilbao, más debiendo limitarse el envío a los expedientes 
personales, sin el informe de la Junta, puesto que… tenían 
criterio científico suficiente… sin necesidad de que nadie 
les ilustre respecto al particular”, para añadir a continua-
ción la conveniencia de ampliar el plazo dado al Colegio 
de Médicos.

A partir de ahí, se inicia un debate entre partidarios 
de una y otra postura, llegando a apuntarse que urgía la 
provisión de la plaza y evitar su dilación para que “no 
se pongan en juego influencias personales”. No alcanzán-
dose consenso alguno, el alcalde somete a votación su 
propuesta, ante lo que algunos concejales abandonan el 
salón, con la amonestación y apercibimiento de respon-
sabilidades por parte del presidente, bajo el pretexto de 
tener “ocupaciones urgentes”, quedando recogidas en el 
acta como “frívolos pretextos” que en definitiva motivan 
el levantamiento de la sesión al no contarse con número 
suficiente de concejales para un acuerdo18.
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Dos días después, se vuelve a leer la moción, a lo que 
se respondía pidiéndose la documentación para quien 
deseara consultarla, desencadenándose de nuevo tal es-
tado de crispación y desencuentro que lleva al alcalde a 
dictar literalmente lo siguiente para hacerlo constar en 
acta: “Que en esta sesión como en otras anteriores aun-
que no se haya hecho constar, que el concejal señor don 
Venancio Goitia está haciendo uso de la palabra sin pedir 
la venia a la presidencia y con maneras y voz descom-
puesta que acostumbra a usar y constituyendo esto una 
irrespetuosidad muy grande…, le prevengo por primera 
vez que se abstenga de hacerlo… pues de otro modo me 
voy a valer de todos los medios que la ley me autoriza…”. 
Respondiendo el referido que, por el contrario, era él 
quien pedía en todas las sesiones que se guardara el or-
den por “los individuos de la mayoría”, añadiendo que 
“se trata de hacer votar un asunto solo porque se dispone 
de la fuerza bruta de la mayoría de votos…”. Siguen las 
acusaciones mutuas de interrupciones entre uno y otro 
bando, tras lo que se procede finalmente a la votación 
de la moción, con 7 votos a favor y 5 en contra19, a los 
que se adhiere otro en la sesión posterior20. Con ese 
resultado, ese mismo martes, el propio alcalde marcha 
a Bilbao a entregar la documentación en el Colegio de 
Médicos con el compromiso de tener todo de vuelta el 
sábado, a tiempo de cumplir los plazos. Lapso temporal 
poco realista, pero que fue suficiente para que dos días 
después el Colegio se inhibiera frente al encargo, consi-
derando que el criterio de la Junta resultaba “perfecta-
mente válido, legal y firme”, devolviendo así la pelota al 
tejado de la casa consistorial21.

Siguen las divergencias
De nuevo en la casilla de salida, las posturas se vuelven, 
si cabe, más enconadas. La siguiente sesión, tras la lec-
tura de la comunicación del Colegio de Médicos, Gáldiz 
acusa al Ayuntamiento de encontrarse en posición anó-
mala y desairada al no tener una propuesta definida tras 
expirar el plazo marcado en la convocatoria, quejándo-
se también por la imposibilidad de que la corporación 
hubiera estudiado los méritos. Afirmación esta que fue 
contrastada por otro concejal contrario, apuntándole 
críticamente que nadie mejor que él “está enterado de 
las condiciones de los distintos aspirantes…”. 

Una nueva moción del alcalde, finalmente retirada, 
llegó a proponer nombrar al director y luego someter a 
la consideración de la Academia de Medicina de Madrid 
si había sido justa la designación en cuanto a méritos.

Por su parte, dos concejales de la oposición solici-
tan aplazar la resolución hasta el siguiente domingo. 
Para justificarlo, alegan de nuevo que los expedientes 
no habían estado a disposición de todos, no pudiendo 
obligarse a votar, solo por razón de los plazos. Opinión 
que rebate el alcalde señalando que durante varios días 
los expedientes habían permanecido en la secretaría, 
aceptándose seguidamente el nombramiento del médi-
co director con 8 votos a favor y 6 en contra.

Ante esta situación, Venancio Goitia entrega un es-
crito que tendría ya redactado en el que protesta solem-
nemente por la falta de consideración de la mayoría ha-

cia la minoría, cuestionando seguidamente algunas de 
las razones apuntadas por la Junta de Beneficencia en la 
valoración hecha sobre Ots, “…forzado a discutir bajo la 
impresión -pues otra cosa no puede llamarse- que ha po-
dido percibir de un ligero examen de uno tan solo de los 
expedientes que por casualidad ha tenido en sus manos 
por breves momentos, pues como queda dicho los expe-
dientes personales de los concursantes no se han dejado 
ni por un momento a disposición de los concejales…”. En 
él señala que a Ots se le atribuyen 8 años de experiencia, 
pero que la certificación la hacía un familiar (el Dr. José 
María Esquerdo, tío del candidato y propietario de un 
importante establecimiento privado donde Vicente Ots 
había trabajado), algo que la invalidaría testimonial-
mente. Y que, de esos 8 años en el manicomio, cuatro 
y pico fueron como estudiante-ayudante. Por otra par-
te, habiendo aprobado los ejercicios de grado el 24 de 
mayo de 1886, y habiéndose certificado sus servicios en 
Carabanchel el 30 mayo 1889, como médico solo habría 
estado 3 años y 6 días. Así pues, “Si todos los demás jui-
cios son tan exactos como el que apuntamos ¿qué con-
fianza ha de merecernos dicho dictamen?”, para terminar 
solicitando que cada concejal votara a un candidato de 
entre los 14 presentados. 

De lo que sigue en el acta, parece entenderse que 
ya existían rumores en relación con la candidatura de 
Ots, tal y como el mismo Venancio Goitia se justificó ale-
gando que él “la ha sabido por rumores que ha recogido 
fuera…”. En medio de la discusión, el alcalde propone 
dar la plaza a Ots pero, ante el desacuerdo existente, se 
procede a la revisión de los años de servicio de los 7 
candidatos propuestos por la Junta, señalándose que 3 
no cumplían el tiempo suficiente como médicos: Donato 
Hernández porque no los demuestra al presentar única-
mente un impreso con un resumen; Francisco Sisniega, 
licenciado como médico el 23 mayo 1898; y Ots por las 
razones antes aludidas.

En relación con Ots, si bien es cierto que, en base al 
certificado fechado en 1889 que presentó, a esa fecha 
no había cumplido 4 años como médico, en la instancia 
de solicitud aclara que estuvo trabajando en el mani-
comio de Carabanchel Alto desde el día que se licenció 
hasta noviembre de 1892. Así podría confirmarse tam-
bién con algunos documentos que adjuntó, como varios 
números de la revista El Siglo Médico, donde en algunos 
de sus artículos publicados en 1893 aparece primero 
filiado como “médico del Manicomio de Carabanchel 
Alto” y luego como “ex -médico”, apoyando así la fecha 
de salida del hospital.

Si nos preguntamos por qué Ots no había pedido 
al manicomio una certificación por todos los años tra-
bajados, podríamos aventurar que sería la extremada-
mente mala relación con su tío tras su marcha. En ese 
momento discrepaba doctrinalmente de su mentor, al 
que achacaba las diferencias entre magistrados y frenó-
patas por lo que considera postura “ultra-radical” en la 
defensa de un concepto demasiado extenso de los tras-
tornos psicopáticos y de la eximente de responsabilidad 
penal22. Tal postura es denunciada en un capítulo de 
una de sus obras publicada en 1894, donde se crispa de 
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forma manifiesta frente a quien reconocemos a Esquer-
do y su escuela, escribiendo como queriendo distanciar-
se de su propio juicio: “Cúmplenos manifestar que hemos 
tratado de prescindir de esta información frenopática, 
para salvar ciertas interpretaciones, que pudieran evocar 
recuerdos de antaño; mas la carencia absoluta de otro 
documento español, utilizable en este examen médico-
legal de la doctrina en nuestro país, nos ha obligado, bien 
a pesar nuestro, a utilizar un trabajo que no quisiéramos 
analizar”23.

“Recuerdos de antaño” que quizás no fueran tan 
antiguos, e hicieran referencia a un reprochable epi-
sodio en el que, poco después de dejar el manicomio 
de Carabanchel, utilizó las páginas de El Siglo Médi-
co para escribir, dejando entrever sus propios rasgos 
caracteriales, refiriéndose veladamente a su tío: “Un 
celebrado alienista, dueño de un manicomio próximo a 
Madrid y que ha adquirido un renombre en medicina 
mental sin demostrar científicamente su competencia 
… a pesar de los infinitos fracasos pronósticos que tiene 
registrados, no se ha corregido hasta la fecha. Loco per-
seguido que entra en su manicomio recoge inmediata-
mente la seguridad de curar en un breve plazo, mucho 
más si paga la pensión de primera y, lo que es natural 
suponer, antes que confesar su equivocación, vienen el 
cansancio de la familia y su desengaño a aconsejarle 
la retirada del enajenado de los cuidados del alienista, 
quedándose este con la convicción de que por falta de 
constancia de la familia no se ha conseguido la cura-
ción. Si fuésemos a citar nombres propios de enajena-
dos en que ha ocurrido esto, la lista sería interminable; 
pero, no obstante, si alguien pusiese en duda nuestra 
afirmación, no tenemos inconveniente en darle particu-
larmente dichos nombres con los demás datos indispen-
sables a su comprobación”24.

La segunda parte del trabajo no llegó a imprimirse, 
ya que en el número siguiente el semanario médico 
respondía en portada25: “El respeto absoluto que a esta 
Redacción merecen los escritos científicos de sus cola-
boradores, explica un hecho desagradable, que deplo-
ramos sinceramente y contra el cual formulamos una 
digna y terminante protesta. …en el artículo titulado 
‘Locura persecutiva’ que firma el Sr. Ots y Esquerdo, 
hay un párrafo, donde el autor, impulsado por pasiones 
que no hemos de juzgar, formula contra quienes cierta-
mente son el Dr. Esquerdo y su manicomio, juicios que 
no debieran haber visto la luz jamás en EL SIGLO MÉDI-
CO, ni en periódico alguno, por lo insensatos, lo agresi-
vos y lo inconvenientes que son. El no haber leído antes 
dicho artículo, fiados completamente en la discreción 
y severidad científica de su autor, no desmentidas en 
otros trabajos suyos que con mucho gusto ha publica-
do EL SIGLO MÉDICO, explica que haya podido salir en 
nuestras columnas semejante enormidad; pero conste 
nuestra protesta honrada y espontanea contra ella”. La 
nota prosigue ensalzando la figura y valores del Dr. Es-
querdo, para finalmente anunciar que “el Sr. Ots deja 
de colaborar en un periódico cuyas tendencias funda-
mentales y particulares cultos ha desatendido tan en 
absoluto…”

Resolución, recurso y apertura del hospital
Volviendo al salón de plenos bermeotarra, el acta de 
aquel día deja constancia del progresivo cansancio de 
los concejales y como, para algunos de “la mayoría”, 
aquello no parecía resultar un asunto de gran importan-
cia, con comentarios tales como que no haciendo falta 
“más que un médico… no es necesario examinar tanto 
expediente”, o que debido a la hora avanzada y el pro-
cedimiento de revisión empleado sería “cosa de nunca 
acabar y… una lata”, expresiones que quedan recogidas 
a petición expresa de la oposición.

Zanja la discusión el alcalde, proponiendo a Vicente 
Ots para el cargo, saliendo elegido por 8 votos a favor, 
3 abstenciones y 3 protestas por no considerar legal el 
procedimiento y “en vista de lo avanzado de la hora se 
levanta la sesión. Eran las dos de la tarde”26.

No de acuerdo con la resolución, se interpusieron, 
por parte del candidato toledano Fernando Sánchez y 
por varios concejales, sendos recursos de alzada en el 
Gobierno Civil de Vizcaya, finalmente desestimados27.

Según se va acercando la fecha de la apertura del 
hospital, la prensa se hace eco de ello no sin cierta dosis 
de autocomplacencia: “Grandes mejoras se realizan en 
Bermeo. La cumbre del pueblo, el antiguo paseo llamado 
Atalaya, desde donde alcanza la vista el horizonte vastí-
simo que tanto admiraba Castelar, está invadido por el 
gran Manicomio provincial de nueva planta costeado por 
la Diputación de Vizcaya y, sin duda, el mejor de cuantos 
hay en España, que se inaugurará en brevísimo plazo; tie-
ne cabida para doscientos alienados y lo dirigirá el doctor 
D. Vicente Ots Esquerdo.

El soberbio edificio, que consta de varios, está rodea-
do de huertas hermosísimas. Son admirables sus luces, 
ventilación, orientación, capacidad cúbica de cada una 
de las partes de la obra y su división por sexos y estados 
mentales. Dormitorios, corredores, comedores, enferme-
ría, talleres, celdas de furiosos, departamentos de pago; 
todo está dispuesto con arreglo a la última palabra de tan 
importante rama de la Medicina, para que sean, la cura lo 
más fácil posible y el tratamiento lo más ajustado a las le-
yes de la caridad”28. “Hemos visto estos días algunos mue-
bles y camas especiales llegados de París que se nos ase-
gura ser la última palabra en esta materia y seguramente 
por las explicaciones oídas, serán dignos coronamiento de 
las condiciones magníficas del edificio… ¡Orgullosa puede 
estar Vizcaya al contar con un edificio tan magnífico para 
estos desgraciados enfermos del alma!”29.

Desplazado Ots a Valladolid para organizar el tras-
lado de los allí asilados, “parece ser que al enterarse del 
objeto de su viaje los infelices enfermos, querían venirse 
con él al país hermoso que los vio nacer”30. Mudanza que 
adquirió la categoría de una importante celebración: 
“Los desgraciados enfermos serán conducidos desde Dos 
Caminos a Pedernales en tren directo y desde esta última 
población a Bermeo en carruajes preparados al efecto. 
Serán recibidos por la Corporación municipal de la villa 
bermeana, la que dispondrá lo conveniente para atender-
los lo mejor posible”31.

Por fin, la prensa local da noticia de la expedición 
que desde Bermeo sale a Valladolid, compuesta por 



dos religiosas y cuatro fámulas32 y su retorno, pocos 
días después. Recogido en una gacetilla bajo el título de 
“Expedición de alienados”, vemos allí reflejadas las altas 
expectativas depositadas sobre Vicente Ots, así como el 
concepto que de la enfermedad y su tratamiento tenía 
la sociedad de la época (Figura 1)33. A esos enfermos 
siguieron otros desde Santa Águeda (Mondragón) y dis-
tintos puntos de la provincia, igualmente recogidos por 
la prensa34.

A final de mes, Ots firmaba la primera hoja estadís-
tica del hospital (Figura 2), contabilizando 60 varones 
y 43 mujeres, apareciendo incluida una de ellas que 
consta sorprendentemente ingresada de forma previa al 
mes de octubre. Según esas hojas, el año se cerró con un 
total de 108 pacientes ingresados, habiéndose dado en 
ese tiempo 6 altas y 1 defunción, números ligeramente 
diferentes a los que se recogen en los libros de entradas 
y salidas, que computan 112 ingresos y 2 altas respec-
tivamente. Como curiosidad reseñable, el primer trasla-
do registrado de varón, proveniente de Valladolid el 10 
de octubre de 1900, permaneció en Bermeo durante 40 
años, hasta su fallecimiento el 9 de diciembre de 1940. 

A la vez, la prensa daba también noticia de las pri-
meras derivaciones realizadas directamente al hospital, 
incluido nombre, apellidos y domicilio del enfermo, algo 
habitual en los periódicos de la época, que avisaban tan-
to de ingresos como de fugas y altas: “Nos dicen de San 
Miguel de Basauri que va a ser recluida en el manicomio 
de Bermeo, por tener perturbadas sus facultades menta-
les, la vecina Ignacia Barrio Mendoza, de 37 años, casada 

y madre de dos niños. La alienada es natural de la provin-
cia de Álava”35-36. La citada señora ingresó finalmente el 
22 de octubre, tal y como recoge la hoja estadística de ese 
mes. Poco después, la prensa dejaba constancia de la que 
probablemente fue la primera “fuga de un loco”: “Del ma-
nicomio de Bermeo se fugó días pasados un pobre demen-
te que se encontraba recluido en aquel establecimiento. 
Dadas las órdenes oportunas a las autoridades de Bilbao 
para su captura, la policía judicial detuvo anoche al loco 
fugado …cenando tranquilamente en compañía de unos 
parientes”37. “En la calle de San Francisco número 83, ha 
sido recogido el demente Ángel González… habiendo in-
gresado en el asilo provisional de dementes de esta villa, 
desde donde será trasladado al manicomio de donde se 
fugó”38.

Presencia pública de Vicente Ots en Bizkaia
Mientras aquellos primeros pacientes se acomoda-
ban a su nuevo entorno, lo mismo hacía Vicente Ots, 
que bien pronto encontró su lugar entre la sociedad 
vizcaína de la época que le recibió con los brazos 
abiertos, trabando contacto estrecho con círculos 
profesionales, como la Academia de Ciencias Médicas 
con la que mantuvo relación durante años. También 
la prensa local se puso a su disposición para que, a 
través de sus páginas, pudiera dirigirse a la población 
con el afán de mejorar su salud mental. En estos es-
critos, propuestos a modo de entregas, podemos hoy 
conocer la forma de pensar de Ots y la profilaxis nece-
saria para atajar el grave problema de la enfermedad 
mental que preocupaba en Bizkaia: “…a fin de aportar 
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Figure 1. Traslado de pacientes desde Valladolid a Bermeo. El Nervión, 11 octubre 1900.
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algunas nociones higiénicas que, llevadas a la prácti-
ca por el individuo, la familia o la sociedad, sirvan de 
dique al desbordado torrente con que la locura inva-
de… Que la locura muestra una progresión creciente en 
todas las naciones… tampoco desmiente la historia de 
esta provincia, en la que por desgracia no escasea… En 
todos momentos se oye aquí la afirmación de que Vizca-
ya tiene muchos locos o ‘incontinenti’… ¿a qué obedecen 
tantos casos de locura?”. Locura que para Ots tenía un 
indiscutible origen genético, siendo heredada por ge-
neraciones: “Que la locura no es un accidente fortuito 
en la vida del individuo, nos lo dice y enseña la práctica 
en el manicomio y en el domicilio, y lo repiten en todo 
momento cuántos médicos dedicaron sus energías psí-
quicas al estudio de las afecciones mentales, … ‘quien 
dice herencia, dice locura’, como queriendo indicar que 
la enfermedad mental representa el legado recibido de 
nuestros antecesores. Al sentar la anterior proposición 
obedecemos al intento de combatir la creencia arraiga-
da en el vulgo de pensar pueda surgir espontáneamen-
te la locura en una organización hasta entonces sana, 
a consecuencia de una decepción, impresión, susto, te-
rror, perdida, alegría, contrariedad, desengaño, etcéte-
ra. Nada tan erróneo como esta concepción. Se vuelve 
loco el predispuesto a esta enfermedad. …la locura no 
es un accidente imprevisto en la vida…; porque solo 
puede germinar y arraigar en un cerebro de antemano 
preparado para su desarrollo, y por qué es incompati-

ble su existencia y proliferación allí donde perdura una 
verdadera higidez (salud) mental, que es en último tér-
mino la expresión fidedigna y exacta de la verdadera 
cordura”.

Predisposición hacia el desequilibrio para el que se 
muestra convencido de poseer ciertos remedios higiéni-
co-preventivos: “…y seguros estamos de que al ser segui-
dos nuestros consejos por estos individuos, han de anular 
la posibilidad de volverse locos, con lo cual tendrán so-
lucionada favorablemente su legítima aspiración”. Llama 
también la atención una peculiar propuesta, quizás no 
totalmente desencaminada desde una perspectiva psi-
codinámica, por la que “seguros estamos que en muchos 
manicomios existen cuidando a los locos individuos, mé-
dicos y no médicos, que de no haber aceptado esta misión 
social, hubiéranse convertido de guardadores en guarda-
dos, de asistentes en asistidos, de cuerdos en locos. Y han 
debido su salvación mental a las provechosas lecciones 
que han sacado de la locura vista en otros desde sus insi-
diosos comienzos… el conocimiento de los primeros sínto-
mas indicantes de la invasión de la afección mental, que 
si se presentaron en cualquier momento en su organismo, 
supieron atajarlos y reducirlos con oportunidad al silen-
cio”39.

También de las noticias de la época, resulta evidente 
que Ots bien pronto se introdujo en los círculos médicos 
y adquirió cierta fama pública, al extremo de comparar 
sus curaciones con aquellas otras de Jesucristo (figura 

Figure 2. Movimiento de enfermos en octubre de 1900. Manicomio Provincial Bermeo, Libro de registro. 



3)40, si bien su nombre, a pesar de su simplicidad, se re-
sistía siendo confundido con facilidad, tal y como vemos 
en los dos recortes periodísticos reproducidos.

Quejas frente a Ots y conflicto con la Junta de Bene-
ficencia
A pesar del entusiasmo con el que fue recibido, no hubo 
de pasar mucho tiempo para que surgieran las primeras 
desavenencias entre Ots y la Junta de Beneficencia que, 
menos de un año después de anunciarle su contrata-
ción, le acusa de dejación y mala praxis en la dirección.

La tormenta parece se desencadenó cuando la Junta, 
a principio de junio de 1901, propuso regular las entra-
das y salidas del manicomio ante los abusos e invasio-
nes que venían observándose. Con ese fin, se autoriza 
a Robustiano Elorrieta, como Inspector General de Go-
bierno, para que ordenase y adaptase las medidas en 
respuesta a que “escenas escandalosas en las proximi-
dades del manicomio y dentro del recinto de las huertas, 
tenían repetidas veces lugar”. Elorrieta era un “jauntxu” 
(cacique) liberal, apodado “Amorrotza” (pulpo en dia-
lecto bermeano) en alusión a que sus tentáculos llega-
ban a todas las instituciones y dinero público, que ejer-
cía la profesión de médico en Bermeo desde 1877 y fue 

nombrado médico de la villa con carácter provisional 
en enero 1884. Además, ostentó otros muchos cargos, 
como inspector de las escuelas, de sanidad local y de sa-
nidad marítima, forense, vocal de la Junta de Reformas 
Sociales…41.

Para atajar la situación se recogieron las llaves de 
los enfermeros y así “evitar los abusos que venían come-
tiéndose”, “no pudiendo ausentarse los enfermeros sin ser 
vistos”. Se sucedieron 40 días sin salidas de enfermos ni 
quebrantamiento disciplinario de los enfermeros, aun-
que estos finalmente consiguieron que Ots les devolvie-
ra las llaves volviendo al punto de partida, con salidas y 
escándalos que no quedan explícitamente recogidos en 
las actas consultadas. 

Ots respondió con un duro recurso de queja al Ayun-
tamiento en contra de Elorrieta y la propia Junta, moles-
to por haberse invadido atribuciones que consideraba 
exclusivamente competencia del médico director, difi-
cultando su empeño de “crear un establecimiento mo-
delo, que al propio tiempo me sirviera de clínica mental 
instructiva y provechosa a la medicina mental de nuestro 
país”. Para proseguir refiriéndose a Elorrieta con cali-
ficativos tales como “despótico avasallamiento”, “intem-
perancias y el afán de descollar”, “mezquinas vanidades 
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Figure 3. Curación de la tartamudez de un joven farmacéutico, hijo de un médico de Basurto. El Noticiero Bilbaino, 
27 noviembre 1900.
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personales”, “jefe emponzoñado con las míseras y despre-
ciables cuestiones de localidad, contaminado del espíri-
tu estrecho y parcial de la secta política y atento solo a 
sus fines caciquiles”, a la vez que pide al Ayuntamiento 
llamar la atención también a la Junta por sus extrali-
mitaciones. Queja que aprovechan los concejales de la 
“minoría”, paradójicamente antes contrarios a la contra-
tación de Ots, para solicitar una comisión que estudiara 
lo que entienden un abuso por parte de la Junta42.

Rechazando la propuesta, el alcalde pide su versión 
a la Junta, que contraataca mostrando su sorpresa ante 
el tono de Ots “…por su forma inculta e irrespetuosa, …
no ha de ser permitido a esta Junta recoger los concep-
tos y epítetos que en el escrito se encuentran…”. A partir 
de esa contextualización y tras una primera acusadora 
valoración relacionada con Ots y “el extranjerismo” que 
señalan “siempre se distinguió por su espíritu invasor”, la 
Junta le imputa considerarse propietario y dueño abso-
luto del establecimiento, incluso de “soñar” haber sido 
él quien contrató la construcción del manicomio sien-
do el único que podía gobernarlo en base a lo que se 
califica de “espejismo mental” que le llevaría a creerse 
“arbitro de todo”, añadiendo otras valoraciones tales 
como “criterio peregrino”, “quiméricas pretensiones” y 
“usurpación de poderes”. Aspiraciones que para la Junta 
no solo eran ilegítimas, sino demostrativas del desco-
nocimiento de las incompatibilidades con su cargo, en 
referencia al polémico reglamento de régimen interior, 
como veremos luego, donde se explicitaba que “en todo 
lo relacionado con el gobierno, dirección y administra-
ción del Establecimiento, entenderá la Junta de Benefi-
cencia, correspondiendo a esta las responsabilidades a 
que pudiera dar lugar el funcionamiento del Estableci-
miento. También se dice: será de la exclusiva competencia 
de la Junta de Beneficencia la organización de todos los 
servicios necesarios para el buen régimen del Manicomio, 
así como la determinación de los derechos, atribuciones 
y obligaciones que corresponde a cada funcionario para 
el mejor cumplimiento de su deber”. En definitiva, reca-
yendo sobre la Junta la “Suprema dirección, que abraza 
y absorbe todo el organismo entero”, mientras que “a 
efectos de mantener la observancia y cumplimiento… se 
encuentra establecida la Inspección General”.

Una vez realizado ese preámbulo aclaratorio, el tex-
to de la Junta no escatima valoraciones negativas y se-
ñalamientos muy críticos ante la actuación del director 
médico, con calificativos que, independientemente de 
su mayor o menor justeza, apuntan a una determinada 
personalidad de Ots, fácilmente incompatible con la de 
Elorrieta. Así, se le describe como persona de “retórica 
ampulosa”, “escrito extemporáneo”, “criterio absorbente”, 
“espíritu avasallador”, “voluntad impetuosa”, “espíritu ex-
clusivista”, “divorciándose de la Junta”, atributos que le 
habrían impedido atemperarse a sus funciones, mante-
ner la disciplina y garantizar la moralidad. Por otra par-
te, le reconvienen conductas y actuaciones concretas, 
tales como: múltiples salidas a Bilbao con abandono del 
establecimiento; ausencias, sin previo aviso y más días 
de los licenciados; permitir salidas de enfermos; con-
tratar empleados sin conocimiento de la Junta; no infor-

mar a esta mensual/trimestralmente con datos de los 
enfermos, ni avisar de evasiones; tolerancia inadecuada 
de infracciones; descargar al practicante de rasurar a 
enfermos y empleados, así como tolerarle salidas fuera; 
ausencias nocturnas de empleados, escenas escanda-
losas en las huertas y gravísimas faltas de inmoralidad 
no enunciadas; contactos improcedentes con la Diputa-
ción, incluso para solicitar la construcción de una casa 
para él y su familia. “Anarquía” que venía observándose 
durante tiempo y ante lo que la Junta pensó equivoca-
damente que el tiempo reconduciría la situación. “Actos 
tan desagradables” que tendrían que haber sido enfren-
tados por el director, a quien se acusa de subordinar la 
Institución a sus propios intereses personales y amor 
propio, no conduciendo eso más que a la ruina del ma-
nicomio, “tolerando pacientemente el desarrollo de tan 
repugnantes escándalos” sin siquiera una amonestación 
al personal.

Terminada la lectura del escrito unánime de la Jun-
ta, la oposición no pierde la oportunidad para atacar al 
alcalde, dejando constancia del crispamiento el elegan-
te resumen del secretario: “Después cruzáronse algunas 
frases entre la Presidencia y algunos señores concejales, 
las cuales le son imposible al suscrito secretario hacerlas 
constar, por la prontitud y cuasi simultaneidad con que 
fueron pronunciadas”. Finalmente se da luz verde a la 
creación de una comisión que investigara lo expuesto43.

Destitución de Ots
Las conclusiones de la comisión fueron recibidas con 
una bronca que alcanza tal intensidad que lleva al al-
calde a solicitar la presencia de una pareja de la guardia 
civil, que afortunadamente no llegó a materializarse44. 
Reconducida la situación, se presenta el informe, “un 
expediente relativamente voluminoso” que repasa las 
consideraciones que ya se habían hecho en junio, es 
decir, las aspiraciones soberanas de Ots y su autorita-
rismo y “espíritu absorbente y avasallador”, el descuido 
de sus tareas y visitas médicas, frente a la alusión a la 
autoridad última de la Junta y el reglamento. A eso se 
añadían quejas unánimes por falta de moralidad, apun-
tándose a la existencia de salidas de enfermeros por la 
noche, alguno no volviendo hasta las 3 de la mañana, 
mientras que otro lo hacía varias veces provisto de una 
bota de vino. Tampoco el practicante salía bien parado, 
señalándose que Ots le había relevado de su obligación 
del rasurado y afeitado de los enfermos, así como de las 
guardias que debía realizar en ausencia del médico, im-
putándosele incluso la dejación en la administración de 
medicamentos y baños a los enfermos con el favor de 
Ots, para quien se propone su separación inmediata de 
empleo y sueldo.  

Por otra parte, Venancio Goitia, concejal participan-
te en la comisión que se había negado a firmar el docu-
mento, presenta un escrito a modo de voto particular. 
En él, sin entrar en las acusaciones concretas contra Ots, 
consideraba que Elorrieta, enemigo político, se había 
extralimitado en sus atribuciones al asumir funciones 
que no le correspondían. Su punto de vista estaba más 
dirigido en contra del poder de la Junta y actuación de 



Elorrieta que a valorar el funcionamiento del hospital, 
señalando tanto los motivos que habían llevado a Ots a 
presentar sus alegaciones, como a la falta de respuesta 
a su solicitud de deslindar funciones.

En varias partes de la densa sesión se hace alusión 
al “reglamento” por el que debía regirse el manicomio, 
un documento que dio bastante que hablar en otros 
muchos momentos relacionados con este tema de las 
responsabilidades y autoridad. Recapitulando sobre el 
origen de su redacción, el alcalde explica que se pidió a 
Ots que lo hiciera mientras estaba en Madrid, pero que 
solo aportó un “insignificante proyecto… en tres o cuatro 
cuartillas”, por lo que, ante la inminente llegada de los 
enfermos, la Junta elaboró uno “calcado de los de Pau 
y San Feliú de Llobregat”. Este se aceptó el 7 de octu-
bre de 1900 (aunque no fue impreso hasta 1902) con el 
visto bueno del alcalde-presidente Teodoro Vidaechea 
y el secretario Robustiano Elorrieta45, si bien nunca se 
oficializó formalmente con la firma del Ayuntamiento y 
Diputación, formalismo este que generó posteriormen-
te importantes discusiones en cuanto a su validez.

En medio de la pelotera, se propone que sea la Dipu-
tación quien se hiciera del manicomio por su carácter 
provincial (algo que será una constante a lo largo de la 
historia de la institución, a veces proponiéndose y otras 
rechazándose). Sometida a votación la propuesta de la 
destitución, esta sale adelante con 7 votos a favor frente 
a 6 en contra, casi lo contrario de lo que pudiera infe-
rirse de lo votado un año antes. Para terminar, ante el 

interrogante de quien se haría cargo interinamente de 
la dirección, se señala que lo decidiera la Junta con la 
representación de dos diputados, otorgando así a esta 
la potestad sobre el nombramiento, frente a lo que hay 
quien, no de acuerdo, solicita que fuera el propio Ayun-
tamiento quien ostentara dicha autoridad y que no fue-
ra ningún médico de la villa el elegido, sino un frenópa-
ta, quizás previendo lo que luego ocurrió. 

Finalmente, Ots presenta su renuncia, aceptada el 
23 de septiembre de 1901, poco menos de un año des-
pués de inaugurarse el hospital. A final de ese mes se 
contabilizaban 136 pacientes (86 hombres y 50 muje-
res), habiendo ingresado para final de año un total 181 
pacientes desde la apertura del hospital (69 en 1901), 
distribuidos en 106 hombres (39 en 1901) y 75 mujeres 
(30 en 1901).

Pero, no satisfecho con el desenlace, Ots reclama 
a más altas instancias y el Consejo de Estado resuel-
ve darle la razón, reponiéndole en el cargo y conde-
nando al Ayuntamiento al pago del sueldo devengado 
durante su separación. Además de dictaminarse la 
reforma del reglamento para deslindar las funciones 
administrativas de las técnicas, así como depurar el 
hecho de que llamándose “manicomio provincial” 
pagase Bermeo gastos de enfermos ajenos al muni-
cipio46. Finalmente, una vez repuesto en su cargo, Ots 
dimitió el 19 de enero de 190347. Durante ese tiem-
po, Ots ingresó en la Academia de Ciencias Médicas 
de Bilbao48, participando activamente en sus sesiones 
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TÍTULO Vol. Pág. año

El hedonal VII 825 1901

Hemicránea mortal VIII 125 1902

Hemicránea mortal II VII 142 1902

Hemicránea mortal III VIII 171 1902

Histerismo convulsivo VIII 116 1902

Idiotismo provocado por maniobras tocológicas I VIII 676 1902

Idiotismo provocado por maniobras tocológicas II VIII 703 1902

Higrospicidad atmosférica y parálisis general IX 357 1903

Psicopatía infecciosa X 205 1904

Dispensario antituberculoso XII 41 1906

Tabla II
Trabajos publicados por Vicente Ots en la Gaceta Médica del Norte.
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Figure 4. Certificado de Vicente Ots acerca de la utilidad del “Vino de Kola de Pinedo”, de la farmacia bilbaína del 
mismo, para la neurastenia, histeria y psicopatía. Publicado en Diario de la Marina. Habana, 6 marzo 1903, p. 7.

a lo largo de 1902, lo que nos hace presuponer que 
siguió residiendo en Bilbao o cercanías, así como pu-
blicó artículos a lo largo de varios años en su revista 
(tabla II), de igual forma que hizo con otras organiza-
ciones sociales49. 

También avaló con su nombre algunos productos 
como el “vino de kola de Pinedo”, elaborado en la far-
macia de la bilbaína calle Cruz y de gran popularidad 
durante décadas en Bilbao, y que en 1903 se publici-
taba incluso en La Habana con la garantía de Ots como 
director del manicomio provincial de Vizcaya (Figura 
4)50. Dedicado fundamentalmente a la práctica priva-
da, en 1905 obtuvo plaza de Inspector Provincial de 
Sanidad. Falleció en Madrid el 12 de julio de 1906 a 
los 43 años, fecha en la que todavía no se había con-
vocado formalmente la cobertura de médico director 
que había dejado vacante, y de la que nos ocuparemos 
en un trabajo posterior51.
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Resumen:
Se presentan unos comentarios al documento de consenso que se presentó durante el 
transcurso de la 7.ª reunión del Registro Nacional de Fracturas de Cadera, en Madrid, so-
bre recomendaciones relacionadas con la prevención de las fracturas por fragilidad, como 
complicación de la evolución de la osteoporosis.
Se revisan sucintamente las diversas recomendaciones tanto clínicas como organizativas, 
asistenciales y de gestión que justifican dicho documento.
Se muestran las 28 sociedades científicas y asociaciones de pacientes de distintos países 
y lugares firmantes (Argentina, Chile, Colombia, Dinamarca, España, Grecia, Iberoamé-
rica, México y Portugal), hasta el momento presente, con la intención abierta de que el 
documento sea asumido en el futuro por nuevos grupos de presión, sociedades científicas 
o asociaciones de pacientes.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Recommendations related to the prevention of fragility fractures in osteoporosis

Abstract: 
Some comments are presented on the consensus document that was presented during 
the 7th meeting of the National Registry of Hip Fractures, in Madrid, on recommendations 
related to the prevention of fragility fractures, as a complication of the evolution of osteo-
porosis.
The various clinical, organizational, healthcare and management recommendations that 
justify said document are succinctly reviewed.
The 28 scientific societies and patient associations from different signatory places and 
countries (Argentina, Chile, Colombia, Denmark, Greece, Iberoamerica, México Portugal 
and Spain) are shown, up to the present, with the open intention that the document be 
assumed in the future by new lobby groups. scientific societies or patient associations.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Osteoporosian hauskortasunak eragindako hausturen prebentzioarekin lotu-
tako gomendioak

Laburpena:
Aldakako Hausturen Erregistro Nazionalaren 7. bileran, Madrilen, hauskortasunagatiko 
hausturen prebentzioarekin lotutako gomendioei buruz aurkeztu zen adostasun-
dokumentuari buruzko iruzkin batzuk aurkeztu dira, osteoporosiaren bilakaeraren 
konplikazio gisa.
Labur-labur berrikusi dira dokumentu hori justifikatzen duten gomendio klinikoak, 
antolakuntzakoak, asistentziakoak eta kudeaketakoak.
Orain arte hainbat herrialde eta tokitako (Argentina, Txile, Kolonbia, Danimarka, Es-
painia, Grezia, Iberoamerika, Mexiko eta Portugal) 28 elkarte zientifikok eta paziente-
elkartek parte hartu dute, dokumentua etorkizunean presio-talde berriek, elkarte 
zientifikoek edo paziente-elkarteek onartzeko asmoz.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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GILTZA-HITZAK

Osteoporosia.
Hauskortasuna.
Haustura.
Adostasun-dokumentua.

Introducción
El pasado 08.03.2024 y durante el transcurso de la 7ª Reu-
nión del Registro Nacional de Fractura de Cadera celebrado 
en Madrid, se presentó un Documento de Consenso sobre 
diversas recomendaciones clínicas y de todo tipo relacio-
nadas con la prevención de las fracturas por fragilidad, 
como complicación de la evolución de la osteoporosis1.

Hasta el momento presente, son ya un total de 28 socie-
dades científicas pertenecientes a Argentina, Colombia, 
Chile, Dinamarca, España, Grecia, Iberoamérica, México y 
Portugal, las firmantes de dicho documento2 (ver Tabla 1, 
que muestra las sociedades, con sus países y los intervinien-
tes), estando abierto a que nuevos grupos o sociedades de 
profesionales o de pacientes se adhieran al mismo.
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NOMBRE DE LA SOCIEDAD ACRÓNIMO PAÍS ASISTENTE CARGO DEL FIR-
MANTE

Asociación Española con la Os-
teoporosis y la Artrosis AECOSAR España José Luis Baquero 

Úbeda
Responsabilidad 

social Corporativa
Osteoarthritis Foundation Inter-

national OAFI España José Luis Baquero 
Úbeda

Representante en 
España

Fundación Hispana de Osteo-
porosis y Enfermedades del 

Metabolismo Óseo.
FHOEMO España Santiago Palacios Presidente

Sociedad Española de Aneste-
siología, Reanimación y Tera-

péutica del Dolor
SEDAR España César Aldecoa Santu-

llano Representante

Sociedad Española de Directivos 
de la Salud SEDISA España José Soto Bonel Presidente

Sociedad Española de Calidad 
Asistencial SECA España Manul Santiñá Vila Past President

Sociedad Española de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología SECOT España  Francisco Bauxalí 

García Secretario general

Sociedad Española de Endocri-
nología y Nutrición SEEN España María Cortés Bendon-

ces
Coordinadora grupo 

MMyO
Sociedad Española de Fracturas 

Osteoporóticas SEFRAOS España Concepción Cassinello 
Ogea Presidente

Sociedad Española de Geriatría 
y Gerontología SEEG España José Augusto García 

Navarro Presidente

Sociedad Española de Investi-
gación Ósea y del Metabolismo 

Mineral
SEIOMM España Mercedes Giner 

García Vicepresidente

Sociedad Española de Medicina 
Geriátrica SEMEG España Nuria Fernández Mar-

tínez Vicepresidente

Sociedad Española de Médicos 
Generales y de Familia SEMG España José Carlos Bastida 

Calvo
Responsable grupo 

OP y artritis.
Sociedad Española de Medicina 

Interna SEMI España Rosa Arboiro Pinel Coordinadora GT 
OP y MM

Sociedad Española de Reuma-
tología SER España Antonio Naranjo Her-

nández Representante

Sociedad Española de Rehabili-
tación y Medicina Física SERMEF España Blanca Mur Molina Representante

Registro Nacional de Fracturas 
de Cadera RNFC España Pilar Sáez López Coordinadora Na-

cional
Sociedad Iberoamericana de Os-
teología y Metabolismo Mineral SIBOMM Ibero Amé-

rica José Luis Neyro Presidente

Asociación vasca de geriatría y 
gerontología ZAHARTZAROA España Naiara Fernández 

Gutiérrez
Vicepresidente área 

clínica.

Tabla I
Relación de las sociedades inicialmente firmantes del Documento de Consenso sobre Recomendaciones re-
lacionadas con la prevención de las fracturas por fragilidad, como complicación de la evolución de la osteopo-
rosis; se muestran los países a los que dichas sociedades perteneces, así como los firmantes del documento 

en nombre de aquellas y el cargo con el que figuraron.



Es objetivo primario del presente manuscrito revi-
sar sucintamente cada uno de los puntos principales del 
documento en cuestión, analizando las circunstancias 
que soportan los asertos allí expresados. Igualmente, de 
forma secundaria, establecer algunos puntos de contro-
versia sobre las mejores actuaciones clínicas y políticas 
en orden a mejorar los protocolos y pautas de actuación 
clínica, tendente todo ello a la mejora de la calidad de 
vida de los pacientes afectos por las complicaciones de 
esta enfermedad crónica.

Justificación epidemiológica
En España se calcula que habrá alrededor de 2.95 millo-
nes de personas afectas de Osteoporosis (OP), casi 80% 
de las cuales son mujeres3. En cuanto a las complicacio-
nes fundamentales e inmediatas de la OP, que son las 
fracturas, en el cercano 2018 se contabilizaron 285.000 
esperándose un incremento de casi el 30% hasta las 
370.000 en el también ya cercano 20344. La situación 
supuso desde el punto de vista del coste sanitario de-
rivado, nada menos que 4.300 millones € en 2019, au-
mentando el gasto por persona desde 69.5€ en 2010 
hasta los 92.3€ en 2019, con un incremento superior al 
33% en ese periodo4.

A pesar de esta realidad epidemiológica, se ha cal-
culado una brecha en el tratamiento de hasta un 64% 
por cuanto del 1.820.000 mujeres que deberían recibir 
tratamiento, todavía 1.170.000 permanecen sin terapia 
alguna para la OP4. De hecho, la OP no se reconoce como 
una enfermedad, muy a pesar de que más del 12% de las 
mujeres mayores de 50 años y aún un 4% de los hom-
bres mayores de esa edad sufrirán una fractura de cade-
ra por esa enfermedad; todo ello condiciona 782 fractu-
ras cada día (33 cada hora), lo que supone finalmente 
un total de 74/100.000 muertes por año asociadas a 
fractura en nuestro país3,4.

España tiene los medios para atajar la situación y 
mejorar las cifras de fracturas, por cuanto el Sistema 
Nacional de Salud tiene por encima de un 90% de co-
bertura asistencial del total de los tratamientos medi-
camentosos, disponemos de registros nacionales de 
las fracturas más importantes1, existen un total de 15.5 
densitómetros DXA (absorciometría de doble fotón) por 
cada millón de habitantes y casi un total del 10% de to-
das las unidades de coordinación de fracturas (FLS, por 
sus iniciales en inglés, Fracture Liaison Service) de todo 
el mundo se encuentran en nuestro país (83 de un to-
tal de 939 distribuidas por 57 países diferentes)5. Muy 
a pesar de todo ello, si reunimos las fracturas de cadera 
como principal consecuencia de la enfermedad al resto 
de las fracturas por fragilidad (verdadero objetivo a evi-
tar con los tratamientos), la OP supone el tercer lugar 
de la carga social por discapacidad, medida en años de 
vida ajustados por discapacidad (AVAD o DALY, Disabi-
lity Adjusted Life Years por sus siglas en inglés)6, como 
muestra la Figura 1. Se trata de una carga económica 
significativamente más elevada que la de otras enfer-
medades crónicas no transmisibles4,5.

Metodología necesaria para revertir la situación
Considerando la situación epidemiológica descrita, el 
coste económico causado por la enfermedad y, lo más 
importante, la carga de discapacidad y de incremento 
de mortalidad que supone para las personas afectas 
por la enfermedad, desde el propio Registro Nacional 
de Fracturas de Cadera1 se ha propuesto un documen-
to de consenso2 que contempla las diversas acciones y 
metodologías precisas pata tratar de revertir la situa-
ción y mejorar en última instancia la calidad asistencial, 
implementando medidas que incrementen también los 
recursos a emplear. Repasaremos a continuación algu-
nas de esas acciones.
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Fragility Fracture Network 
Danmark FFN Danmark Henrik Palm President

Ελληνικό Δίκτυο Καταγμάτων 
Ευθραυστότητας FFN Greece Christos Lionis President

Fragility Fracture Network 
Portugal FFN Portugal Bruno Carvalho Vicepresidente

Red Argentina de Fracturas de 
Cadera RAFCA Argentina María Diehl Coordinadora Na-

cional
Academia de Ciencias Médicas 

de Bilbao ACMB España José Luis Neyro Presidente de Sec-
ción

Academia Mexicana de Geria-
tría A.C AMG México Vianey Garzón López Representante

Sociedad Chilena de Climaterio SOCHICLIM Chile María Soledad Vallejo Presidente
Asociación Colombiana de me-

nopausia ASOMENOPAUSIA Colombia Janire Elisa Buelvas Presidente

Asociación Argentina para el 
Estudio del Climaterio AAPEC Argentina Pablo Carpintero Presidente
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Figura 1. Comparación de la carga de la discapacidad medida en AVAD (años de vida ajustados por discapacidad 
o DALY, Disability Adjusted Life Years por sus siglas en inglés) de las diez enfermedades crónicas más importantes 
e incapacitantes. Se ha añadido artificialmente la carga correspondiente a la fractura de cadera al total de la carga 
provocada por la fractura osteoporótica en general, para mostrar que OP globalmente considerada supone el tercer 
mayor problema en discapacidad, solo por detrás de la EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) y de la 
DM (diabetes mellitus) (modif. de la cita6).

1. Priorización de estrategias contra la OP en planes 
de salud
Resulta de capital interés en este punto que los distintos 
planes de salud tanto de las comunidades autónomas 
como los generales del Ministerio de Sanidad, incluyan 
la OP como una enfermedad crónica con carácter priori-
tario2. Recuérdese que la asistencia sanitaria está desde 
hace ya muchos años descentralizada en su gestión a 
las distintas comunidades autónomas (desde 1985 de 
forma completa, en el caso del País Vasco); fue en 1981 
de acuerdo con el principio de descentralización terri-
torial, que se inicia el traspaso de competencias en ma-
teria de asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las 
comunidades autónomas, proceso que se culmina en el 
año 20017.

De igual manera y con carácter práctico, el documen-
to considera una acción puntual imprescindible la crea-
ción del código “fractura por fragilidad”2 que permita 
agrupar todas las acciones clínicas referidas no solo a 
los distintos tratamientos (médicos y quirúrgicos) de 
la propia fractura, sino las acciones de rehabilitación, 
la recuperación domiciliaria posterior y los cuidados 
necesarios y que permita así tener una idea precisa del 
total de costes tanto directos como indirectos causados 
por dichas complicaciones año a año.

2. Detección temprana de la fragilidad
El otrora llamado síndrome de fragilidad, se define como 
la situación biológica caracterizada por una disminu-
ción de la reserva funcional y resistencia a los estreso-
res, debido al declive acumulado de múltiples sistemas 
fisiológicos que originan una pérdida de la capacidad 
homeostática y vulnerabilidad a eventos adversos8,9. 
Sea cual sea la estrategia que se aborde, incluir en cada 

anamnesis alguna escala de fragilidad y la pregunta so-
bre el número de veces que cada paciente se cae cada 
año puede orientar la historia clínica a la revisión de los 
parámetros de robustez (o fragilidad) de cada pacien-
te10. Igualmente, ello facilitará la revisión de los factores 
de riesgo (FR) de padecer OP para orientar el diagnósti-
co. Nosotros, sobre una muestra de 13.044 pacientes de 
OP agrupados, observamos que apenas el 16.6% no te-
nían ni un solo FR de padecer la enfermedad, pero ya el 
27.7% de todos ellos presentaban fracturas previas en 
su historia y 13% tenían dificultad para levantarse de su 
silla, como muestra la Figura 2 modificada del trabajo 
citado11. Es conocido que los FR agrupados incrementan 
el riesgo relativo (RR) de fracturas.

La detección temprana de la fragilidad2, como señala 
el documento, supone en sí mismo el diagnóstico pre-
coz de la enfermedad y ello se realiza determinando por 
DXA la densidad mineral del esqueleto de cada uno de 
los pacientes a los que se deba realizar dicha explora-
ción, de acuerdo con las recomendaciones internaciona-
les del Colegio Americano de Endocrinólogos, por ejem-
plo (ver Tabla 2)13.

3. Realización y utilización de guías de práctica clí-
nica (GPC)
Esta es una conducta y una actividad común en mu-
chas sociedades científicas relacionadas de una u otra 
manera con el manejo clínico de diversos aspectos de 
la OP. Así sociedades nacionales como SER14, SEIOMM15, 
SECOT (en combinación ocasional con SEGG)16, AEEM 
(Asociación Española para el Estudio de la Menopau-
sia)17 o internacionales como AACE combinadamente 
con ACE13, o como la ISCD (International Society of Cli-
nical Densitometry, Sociedad Internacional de Densito-
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•	 Todas las mujeres de 65 años o más
•	 Todas las mujeres posmenopáusicas

Con antecedentes de fractura (s) sin traumatismo impor-
tante o de “bajo impacto”
Con osteopenia identificada (sospechada) radiográfica-
mente
Inicio o tratamiento con glucocorticoides sistémicos a 
largo plazo (por ≥ 3 meses)

•	 Otras mujeres peri o posmenopáusicas con 
factores de riesgo de OP, si se está dispuesto a 
considerar intervenciones farmacológicas

Peso corporal bajo (< 127 lb, o 57 Kg o índice de masa 
corporal < 20 kg / m2)
Tratamiento con glucocorticoides sistémicos a largo 
plazo (por≥ 3 meses)
Antecedentes familiares de fractura osteoporótica (de 
bajo impacto).
Menopausia precoz – IOP (Insuficiencia Ovárica Prema-
tura)
Tabaquismo actual
Consumo excesivo de alcohol.

•	 Osteoporosis secundaria

Tabla II
Diagnóstico de Osteoporosis e indicaciones de DMO, de acuerdo con las recomendaciones del AACE-ACE 
(Junta Directiva de la Asociación Estadounidense de Endocrinólogos Clínicos (AACE) y Colegio Estadou-
nidense de Endocrinología, por sus iniciales en inglés, American Association of Clinical Endocrinologists y 

Board of Directors and American College of Endocrinology) (modif. de la cita13)

Figura 2. Factores de riesgo encontrados en una muestra de 13.044 pacientes diagnosticados mediante DXA de 
osteoporosis. Las cifras tras cada factor considerado indican % del total de la muestra (modif. de la cita11).



metría Clínica)18 e incluso organismos oficiales como 
nuestro propio sistema nacional de salud19, han venido 
publicando sus propias versiones y actualizaciones de 
sus documentos guía para ayuda de sus profesionales 
y allegados.

Las GPC van a permitir al profesional implicado en 
la asistencia ordenar y clasificar a sus pacientes por 
su nivel personal de riesgo de fractura13,15, todo lo cual 
orientará un mejor tratamiento a lo largo del tiempo20, 
secuenciando las terapias durante toda la evolución de 
la enfermedad, permitiendo así un mejor rendimiento 
de cada fármaco, de la imprescindible vitamina D y de 
los necesarios suplementos de calcio, ajustados al pa-
ciente preciso y en el momento adecuado de su evolu-
ción21. 

4. Creación y participación en registros nacionales 
e internacionales
Efectivamente las GPC indican con más o menos comple-
jidad lo que debe hacerse en cada momento del manejo 
clínico de cada paciente. Pero el registro de cada deci-
sión y de la evolución seguida por el paciente tras cada 
una de las compartidas decisiones terapéuticas que con 
él se tomaron en el pasado, nos indican lo que ha sucedi-
do de verdad. Sabemos que la pérdida de calidad de vida 
del paciente con fractura es un hecho diferencial y muy 
prevalente entre los pacientes con osteoporosis estable-
cida22 y registrarlo debe ser consustancial a la asistencia 
clínica. No se conoce lo que no se registra, porque sin 
registro no hay posible revisión de lo actuado.

Los registros pueden ser de ámbito autonómico o, 
aún mejor, de cobertura nacional, como los ofrecidos 
por SEIOMM a través de REFRA (Registro Español de 
Fracturas)23 o el propio RNFC1 ya mencionado.

5. Importancia del abordaje multidisciplinar de la 
OP
La OP es una enfermedad sistémica de mecanismo fisio-
patológico metabólico muy complejo, que afecta a todo 
el esqueleto24 y cuya manifestación más grave en forma 
de complicación es la fractura19,22,24. El objetivo de cual-
quier forma de tratamiento combinada o secuenciada 
debe ser reducir al máximo la aparición de la fractura 
como complicación13-17,19-21,24. En ese sentido de multi-
disciplinariedad que se exige en el abordaje complejo 
de la prevención, el tratamiento, el mantenimiento de 
las terapias, la reducción de los riesgos de fractura de 
cada paciente, el tratamiento temprano de cada fractura 
y su rehabilitación, así como las FLS, han demostrado 
mejorar el manejo de las fracturas por fragilidad, con  
reducciones significativas en el número de fracturas y 
en la mortalidad25. Así, en datos de prevención secunda-
ria, FLS mejoran un 24% la realización de DMO, el 20% 
en los nuevos tratamientos con una mejora de la adhe-
rencia a ellos del 22%; no es extraño que la re-fractura 
se reduzca un 5% y un 3% la mortalidad25. Donde hay 
FLS, existen diferencias de riesgo en las tasas de mor-
talidad como se ha demostrado en distintos ECA y estu-
dios observacionales controlados25.

A este respecto, incluso la Sociedad Española de Ca-
lidad Asistencial (SECA), reconoce que, para los pacien-
tes con fragilidad ósea y consecutivo alto riesgo de frac-
tura, las FLS pueden ser de gran ayuda con un proyecto 
de apoyo que permita incluso acreditarlas de acuerdo 
a los mejores programas de desarrollo. Existe ya evi-
dencia de calidad moderada de que la orto geriatría así 
entendida como de asistencia multidisciplinar, redu-
ce la estancia hospitalaria, la mortalidad hospitalaria, 
la mortalidad a 1 año y el delirio de los pacientes con 
fractura de cadera y puede reducir las complicaciones y 
los costos, mientras que el efecto sobre el resultado fun-
cional es inconsistente, según ha mostrado un reciente 
metaanálisis realizado al efecto26. Todavía está en deba-
te, porque no hay evidencia suficiente sobre el tema, si 
recomendar uno u otro tipo de los distintos modelos de 
atención orto geriátrica.

6. Habilitación de códigos “fractura por fragilidad”
Si la asistencia sanitaria a la fractura (y a la osteoporo-
sis en general) es mejor prestarla desde la multidisci-
plinariedad, resulta evidente que todos los involucrados 
en esa asistencia deben nombrar el mismo diagnóstico 
y emplear los mismos (o similares) protocolos. Resul-
ta así necesario (e inexcusable) la creación del código 
identificador “fractura por fragilidad” y así lo reconoce 
el documento de consenso2. Ello permite localizar a los 
pacientes con fractura, dar prioridad a la prevención se-
cundaria y favorecerá la involucración de los cuidados 
posteriores que las distintas GPC y protocolos tengan 
establecido para cada caso.

7. Involucración de los profesionales de AP en el 
proceso asistencial
Sería contrario al espíritu que preside el documento de 
consenso que todo se restringiera al ámbito hospitalario 
y que tras el alta del centro en cuestión lo previsto por la 
FLS no se siguiera con parte del proceso asistencial por 
los profesionales del ámbito de la AP2. La denominada 
“atención integral” debe involucrar a la atención espe-
cializada del ámbito de la AP, incluyendo al especialista 
en Medicina Familiar y Comunitaria, la enfermería, la 
fisioterapia, a la asistencia social. Recordemos los datos 
de coste sanitario que se han comentado y la distribu-
ción de los mismos1,4,6.

La continuidad de los cuidados, la adherencia a las 
terapias, la recuperación de la calidad de vida perdida 
son tareas multidisciplinares nuevamente12-14,22. Así 
además lo recomiendan nuestros expertos nacionales 
en un documento de acuerdo Delphi publicado recien-
temente27.

8. Divulgación pública y participación de los pacien-
tes
Una enfermedad con los costes sociales referidos3,4 exi-
ge de inmediato, diversas campañas de sensibilización 
social, para tratar de garantizar la calidad de  vida e 
impulsar la movilidad y autonomía  de los mayores (los 
más frecuentemente afectados), así como incrementar 
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Figura 3. Riesgo absoluto de fractura en hombres y mujeres, ajustado por edad y valores de la DMO (el 1  indica, 
comparado con IMC índice de masa corporal, 25 Kg/m2), para cada uno de los FR considerados (modif. de la cita12).

Figura 4. Algunos datos resumidos de los cinco primeros años de actividad del RNFC1. Se aprecia con claridad 
el incremento no ya en el número de registros año tras año, sino la reducción en los tiempos de hospitalización, 
igualmente la reducción notable en los tiempos de espera quirúrgicos, la mejora en el inicio de movilización activa 
tras los tratamientos. Se aportan algunos de los reconocimientos nacionales e internacionales conseguidos conse-
cutivos a la labor realizada (Elaboración: Dra. Cristina Ojeda Thies, traumatóloga y participante del RNFC1).



el  conocimiento que la  población tiene sobre la  enfer-
medad. Esta es una “enfermedad numérica” que muchas 
veces solo se manifiesta y se hace presente cuando las 
complicaciones se han presentado28.

Al tiempo, aumentar la participación de las diver-
sas organizaciones de pacientes, así como promover 
campañas de divulgación sanitaria para elevar el co-
nocimiento de esta enfermedad tan causante de dolor 
e incapacidad, resulta de interés general y mejorará la 
sensibilización en torno a la prevención, no ya secunda-
ria, sino primaria de las fracturas por fragilidad2. En ese 
empeño, entre otras, están en nuestro país FHOEMO29 , 
OAFI30 y AECOSAR31.

Comentarios finales
La OP un importante problema de salud que afecta a más 
de tres millones de personas en España32. Las fracturas 
osteoporóticas o por fragilidad, como complicaciones de 
esta, se producen con mayor incidencia en vértebras, cade-
ra y muñecas y suponen una causa importante de morbili-
dad y mortalidad en las personas que la padecen30. A pesar 
de su incidencia y el coste emocional de las personas que 
la sufren debido a la pérdida de autonomía y movilidad, la 
osteoporosis no está considerada como una enfermedad 
grave, como reconocen los propios pacientes de la misma31.

Es una obligación moral de la sociedad en su conjun-
to sensibilizar a todos los intervinientes (pacientes que la 
padecen, sanitarios que pueden prevenirla y tratarla, ges-
tores que organizan los distintos niveles asistenciales, or-
ganizaciones de apoyo), para tratar de que se reduzca el te-
rrible coste en calidad de vida que supone y no sea la gran 
lacra que las sociedades más avanzadas o en vías de desa-
rrollo van a padecer en el avanzado ya siglo XXI. Una buena 
iniciativa se compone así el Documento de consenso que 
aúna voluntades y reúne esfuerzos2 que aquí presentamos.
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Resumen:
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la enfermedad cardiovascular 
se encuentran íntimamente ligadas por el eje cardiopulmonar, de modo que la co-
morbilidad cardiopulmonar es una causa muy frecuente de hospitalización y mor-
talidad en el paciente con EPOC. En el último lustro, el desarrollo de la triple terapia 
inhalada, que permite un abordaje simultáneo y multifactorial de las alteraciones 
fisiopatológicas de la EPOC, ha permitido modificar el curso natural de la enfermedad 
al desarrollar el camino que posibilita una reducción de la mortalidad por todas las 
causas y posiblemente de la mortalidad cardiovascular en estos pacientes.
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Arnastutako terapia hirukoitza, BGBK duen pazientearen bihotz-biriketako ko-
morbilitatearen abordatze multipatogeniko gisa

Laburpena:
Biriketako gaixotasun buxatzaile kronikoa (BGBK) eta bihotz-hodietako gaixotasuna 
bihotz-biriketako ardatzarekin estuki lotuta daude. Beraz, bihotz-biriketako komorbi-
litatea ospitaleratze- eta heriotza-kausa oso ohikoa da BGBK duen pazientean. Azken 
bosturtekoan, inhalatutako terapia hirukoitzaren garapenari esker, BGBKaren alterazio 
fisiopatologikoei aldi berean eta faktore anitzetan heltzeko aukera dago, eta gaixota-
sunaren bilakaera naturala aldatu ahal izan da, kausa guztiengatiko hilkortasuna eta, 
ziurrenik, paziente horien hilkortasun kardiobaskularra murriztea ahalbidetzen duen 
bidea garatu baita.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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Inhaled triple therapy as a multipathogenic approach to cardiopulmonary co-
morbidity in patients with COPD

Abstract: 
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and cardiovascular disease are closely 
linked by the cardiopulmonary axis. Thus, cardiopulmonary comorbidity is a frequent cau-
se of hospitalization and mortality in patients with COPD. In the last five years, the develo-
pment of triple inhaled therapy, which allows a simultaneous and multifactorial approach 
to the pathophysiological alterations of COPD, has allowed to modify the natural course 
of the disease by developing the path that enables a reduction in all-cause mortality and 
possibly cardiovascular mortality in these patients.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
La relación entre la enfermedad cardiovascular (ECV) y 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es 
conocida desde hace décadas y sin embargo no ha ad-
quirido la suficiente relevancia clínica hasta hace ape-
nas 10 años. La EPOC ha sido considerada hasta hace 
poco tiempo una enfermedad restringida al aparato 
respiratorio, con una evolución clínica crónica y pro-
gresiva de la disnea, exacerbaciones cada vez más fre-
cuentes con hospitalizaciones, oxigenoterapia y final-
mente fallecimiento a pesar de las diferentes terapias, 
entre las que se incluían los fármacos broncodilatado-
res inhalados. Sin embargo, en la última década, se ha 
desarrollado una nueva generación de fármacos bron-
codilatadores inhalados que, en combinación en triple 
terapia inhalada, han supuesto un gran avance en tanto 
en cuanto mejoran la función pulmonar, disminuyen las 
exacerbaciones y mejoran la calidad de vida en compa-
ración con la terapia dual inhalada y además, hasta el 
momento, son los únicos que pueden disminuir la mor-
talidad1. Este grupo de fármacos, que podríamos llamar 
como modificadores de la enfermedad, actúan sobre 
los diferentes mecanismos etiopatogénicos de la EPOC, 
lo que puede explicar su beneficio sobre la mortalidad 
por todas las causas y probablemente también sobre los 
eventos cardiovasculares, causa muy frecuente de mor-
bilidad y mortalidad en el paciente con EPOC2,3.

Evidencias epidemiológicas y fisiopatológicas del 
eje cardiopulmonar
La prevalencia de la ECV en la EPOC está suficientemente 
documentada, si bien oscila entre 15-70% en función de 
los estudios y las poblaciones seleccionadas4. Hay que 
tener en cuenta que en muchos de los ensayos clínicos 
y en algunos estudios observacionales de la EPOC, no se 
incluyeron pacientes con ECV establecida lo que puede 
infra estimar esta prevalencia. Si bien la EPOC compar-
te algunos de los principales factores de riesgo cardio-
vasculares, es muy importante tener en cuenta que las 
alteraciones propias de la enfermedad son asimismo un 
factor de riesgo independiente muy importante de ECV 
(Tabla 1)5. Por ello, la comorbilidad cardiovascular de la 
EPOC se extiende por todo el amplio espectro de la car-

diopatía isquémica, arritmias incluyendo fibrilación au-
ricular, insuficiencia cardiaca y arteriopatía periférica. 

La prevalencia de insuficiencia cardiaca (IC) en los 
pacientes con EPOC oscila entre 10-46%, dependiendo 
de las diferentes poblaciones seleccionadas6. En un am-
plio metaanálisis que incluyó 27 estudios, el riesgo de IC 
en la EPOC fue 2,57 superior en comparación con los pa-
cientes sin EPOC (IC 95% 1,90-3,47)7. La IC es la princi-
pal causa de segundas y sucesivas hospitalizaciones del 
paciente con EPOC por delante de las complicaciones 
respiratorias y su mortalidad se relaciona directamente 
con las exacerbaciones8.

Como era de esperar dada su estrecha relación etio-
patogénica, el riesgo de infarto de miocardio es entre 
1.4 y 3.0 veces superior según sea la EPOC moderada 
o severa respectivamente en comparación con los pa-
cientes sin EPOC9. Además, también existe evidencia 
de que las exacerbaciones de EPOC pueden aumentar 
el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares agudos 
(infarto de miocardio e ictus isquémico)10. En el caso 
de un estudio retrospectivo que analiza precisamen-
te esta asociación10 se llega a observar cómo el riesgo 
de sufrir un infarto de miocardio se incrementa en un 
58% o un 158% en los 90 días tras una exacerbación 
EPOC moderada o severa (respectivamente) en com-
paración con un periodo sin exacerbaciones. En este 
mismo estudio, el riesgo de sufrir un ictus isquémico 
se incrementa en un 45% o un 97% en los 90 días tras 
una exacerbación EPOC moderada o severa respecti-
vamente. De ahí la necesidad de intervenir lo antes y lo 
más intensivamente posible en el ámbito ambulatorio 
sobre éstas últimas. No se debe olvidar tampoco, que 
el riesgo de infarto de miocardio no se circunscribe al 
tiempo de hospitalización, sino que se mantiene incre-
mentado después del alta al menos 6-8 meses11 lo que 
debe implicar un estrecho seguimiento ambulatorio 
de estos pacientes con una amplia colaboración entre 
especialidades, entre los cuales, Atención Primaria tie-
ne un papel muy destacado.

Con referencia a las arritmias, la EPOC se asocia con 
un aumento en la incidencia de arritmias ventriculares, 
fibrilación auricular y muerte súbita cardiaca12. La seve-
ridad de las arritmias se relaciona con la severidad de 



la EPOC, la edad, las exacerbaciones y la obstrucción al 
flujo aéreo. La hipoxia, la hipercapnia, la desaturación 
nocturna, el daño miocárdico directo, la disfunción ven-
tricular, la dilatación auricular y algunos tratamientos 
broncodilatadores como los β-adrenérgicos de corta 
duración explican al menos parcialmente, la elevada in-
cidencia de arritmias13. 

Muchos son los factores que están implicados en la 
comorbilidad cardiopulmonar de la EPOC. Como ya ha 
sido comentado previamente, algunos de ellos son co-
munes a ambas patologías (Tabla I). Sin embargo, las 
alteraciones propias de la EPOC tienen un impacto muy 
específico en las complicaciones cardiovasculares.

•	 La respuesta sistémica inflamatoria de la EPOC 
es la principal hipótesis que la relaciona con la 
ECV. Múltiples estudios han demostrado como 
diferentes biomarcadores de ECV se encuentran 
elevados en la EPOC14,15,16. La consecuencia de 
este estado de inflamación crónica subaguda 
sistémica es la alteración de la estructura arte-
rial, con desarrollo, progresión y en su caso des-
prendimiento de la placa aterosclerótica, meca-
nismos principales de la enfermedad coronaria 
y de la arteriopatía periférica.

•	 Otro de los mecanismos intrínsecos de la EPOC 
responsables de las complicaciones cardiovas-
culares es la hiperinsuflación pulmonar17. La 
distensión de los pulmones reduce el espacio de 
la caja torácica para el corazón y sus vasos lo que 
afecta directamente a la función cardiaca. Como 
consecuencia de ello, se produce una disfunción 
diastólica tanto de cavidades izquierdas como 
derechas, con dilatación de aurículas y propen-

sión a las arritmias cardiacas. Así mismo, la ele-
vación de la presión en la circulación pulmonar 
y con el tiempo el desarrollo de hipertensión 
pulmonar predispone al desarrollo de hipertro-
fia ventricular derecha que se transmite retró-
gradamente a la aurícula derecha y circulación 
venosa de retorno. Todas estas alteraciones pue-
den acabar afectando a las cavidades izquierdas 
y al gasto cardiaco.

•	 Una de las consecuencias inmediatas de las 
alteraciones parenquimatosas pulmonares 
de la EPOC es la hipoxemia que potencia la 
inflamación sistémica, el estrés oxidativo, altera 
el remodelado y la función endotelial y aumenta 
la presión del circuito pulmonar, produciendo 
hipertrofia ventricular derecha y dilatación de 
aurícula derecha18. Sobre la circulación coro-
naria, la hipoxia reduce el aporte de oxígeno al 
miocardio, lo que predispone a la isquemia co-
ronaria y al IAM tipo 2, por desequilibrio del ba-
lance aporte/necesidad de oxígeno19.

•	 La hipercapnia en la EPOC es también un factor 
de riesgo de mortalidad y complicaciones car-
diovasculares. La obesidad, la hiperinsuflación, 
el broncoespasmo, la hipersecreción mucosa, 
las alteraciones de la ventilación/perfusión y la 
inflamación del epitelio conducen a la hipoven-
tilación alveolar y a la elevación del CO2. Estos 
niveles elevados alteran el epitelio pulmonar, 
aumentan la inflamación y la inmunidad, pre-
disponen a las infecciones, potencian la vaso-
constricción del territorio pulmonar afectando 
a las cavidades derechas e interfieren en el flujo 
coronario20.
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Factores de riesgo comunes Factores dependientes de la EPOC
Tabaco Inflamación sistemática crónica de baja intensidad
Edad Alteraciones de la función plaquetaria

Factores de riesgo Cardiovascular Disfunción endotelial
Polución ambiental Estrés oxidativo

Sobrepeso Hipoxia
Antecedentes familiares de ECV Hipercapnia

Desarrollo pulmonar incompleto
Alteraciones de la función pulmonar

Degradación de la elastina
Alteraciones sistema proteasas/anti-proteasas
Efectos secundarios de los broncodilatadores
Infra diagnóstico e infra tratamiento de la ECV

Senescencia celular acelerada
Leucocitosis y monocitosis en la EPOC

Tabla I
Factores de riesgo para eventos cardiovasculares en la EPOC



•	 Las alteraciones de la coagulación, la trombo-
citosis, la leucocitosis, la policitemia, la disfun-
ción plaquetaria y las alteraciones del endotelio 
contribuyen a la mayor incidencia de eventos 
cardiovasculares en los pacientes con EPOC, 
con especial relevancia sobre la enfermedad 
aterosclerótica21. Durante las exacerbaciones, la 
activación de la inflamación sistémica subagu-
da es un potente factor de riesgo que estimula 
las alteraciones hemostáticas pudiendo des-
encadenar los eventos cardiovasculares, tanto 
durante la hospitalización como en los meses 
posteriores.

Impacto de la terapia broncodilatadora inhalada 
sobre la comorbilidad cardiopulmonar
Los sucesivos ensayos clínicos han demostrado un be-

neficio indudable del tratamiento broncodilatador in-
halado sobre las exacerbaciones, la función pulmonar y 
la calidad de vida del paciente con EPOC22,23,24,25,26. Mas 
recientemente, dos ensayos clínicos con triple terapia 
inhalada han mostrado   por primera vez en la EPOC po-
der reducir la mortalidad por todas las causas en com-
paración con la doble terapia inhalada27,28.

El primer estudio relevante que evaluó el efecto de 
la terapia inhalada sobre las complicaciones cardiovas-
culares fue un subanálisis del estudio TORCH en 201029. 
Es importante destacar que, en este estudio, el objetivo 
principal analizó el efecto de una doble terapia con sal-
meterol 50 µg y fluticasona 500 µg (STF) frente a pla-
cebo y a cada uno de los componentes en monoterapia 
sobre la mortalidad por todas las causas en un periodo 
de seguimiento de 3 años. El resultado reflejó un nivel 
de no significación en el límite (p=0.052), y sin embar-
go, mostró el camino a lo que posteriormente se ha vis-
to en los ensayos con triple terapia27,28. Con respecto a 
las complicaciones cardiovasculares, la combinación 
de STF redujo en un 24% la incidencia de eventos car-
diovasculares en comparación con placebo (110 vs 142 
eventos cardiovasculares/1000 persona/año, 20.8% vs 
24.2% respectivamente). La combinación de STF tam-
bién fue superior frente a ambos inhaladores en mono-
terapia (22.7% para salmeterol y 24.3% para fluticaso-
na). El beneficio cardiovascular de STF en comparación 
con placebo se mantuvo para los efectos adversos serios 
(SAEs) (11.3% vs 14.6%), para los eventos isquémicos 
(11.3% vs 14.6%) y para la mortalidad cardiovascular 
(4.0% vs 4.6%). Si bien los eventos cardiovasculares 
eran reportados por los investigadores, un comité es-
pecífico adjudicaba de forma ciega los SAEs. Los resul-
tados del estudio TORCH por tanto, mostraban los be-
neficios cardiovasculares de la doble terapia inhalada 
(LABA/CI) sobre la monoterapia inhalada.

La seguridad del tratamiento broncodilatador y en 
especial de los LABA demostradas en el estudio TORCH, 
permitió evaluar en el estudio SUMMIT el efecto de la 
combinación de vilanterol 25 µg y furoato de fluticasona 
100 µg (VLFF) frente a ambos en monoterapia y frente a 
placebo sobre la mortalidad por todas las causas, mor-

talidad cardiovascular y función pulmonar23. La reduc-
ción de un 12% en la mortalidad por todas las causas y 
de un 7% en la variable cardiovascular combinada no 
alcanzó significación estadística (RR 0.88; IC95% 0.74-
1.04 y RR 0.93; IC95% 0.75-1.14 respectivamente), La 
función pulmonar medida por el FEV1 y la reducción de 
las exacerbaciones fueron significativamente favorables 
para la combinación VLF. Varios aspectos fueron espe-
cialmente relevantes en los resultados de este estudio:

•	 La doble terapia inhalada (LABA/CI) era supe-
rior a la monoterapia en la reducción de exacer-
baciones y en la mejoría de la función pulmonar. 
La reducción anual del FEV1 fue de 8ml para 
VLFF frente a los 25 ml/año de descenso anual 
en población general23. 

•	 La mortalidad cardiovascular supuso el 43% de 
la total, frente a un 23% por cáncer y un 13% de 
causa respiratoria, lo que suponía una eviden-
cia más sobre la importancia de la comorbilidad 
cardiovascular en el paciente con EPOC.

•	 Al igual que en el estudio TORCH, la combina-
ción LABA/CI mostró ser al menos igual de 
segura que placebo o los componentes por se-
parado con respecto a las complicaciones car-
diovasculares consideradas tanto como varia-
ble compuesta como de forma específica cada 
componente.

•	 La dosis en el estudio TORCH fue de 1000 µg/
dia de propionato de fluticasona mientras que 
en el estudio SUMMIT fue de 100 µg/día de fu-
roato de fluticasona. Es importante resaltar que 
el furoato de fluticasona es un glucocorticoide 
más moderno y más potente que el propionato 
de fluticasona, por lo que debe ser considerada 
esta circunstancia a la hora de evaluar el efecto 
de la VLFF sobre la mortalidad cardiovascular. 
La importancia de los CI sobre las complicacio-
nes cardiovasculares se comentará más adelan-
te.

•	 El seguimiento a 3 años de 16.590 pacientes y la 
adjudicación de eventos por un comité específi-
co reforzaron la seguridad cardiovascular de la 
doble terapia inhalada.

Los resultados de la doble terapia broncodilatadora y 
la etiopatogenia de la EPOC dejaban abierto el camino 
a evaluar el efecto de la triple terapia inhalada sobre 
la comorbilidad cardiopulmonar. Un programa de tres 
estudios comparó la triple terapia (formoterol 6µg / 
glycopirronio 12.5 µg /budesónida 100 µg, FGB) frente 
a LABA/ICS (TRILOGY 2016), LAMA o TT abierta (TRI-
NITY, 2017) y LAMA/LABA (TRIBUTE, 2018)24,25,26. En 
todos los estudios se incluyeron pacientes con EPOC 
severo o muy severo, con antecedentes de exacerbacio-
nes y en tratamiento previo con LABA/IC (entre el 61 y 
74%). Los estudios se diseñaron para evaluar las exa-
cerbaciones, la función pulmonar por medio del FEV1 y 
la disnea como objetivos principales en un seguimien-
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to de 54 semanas. Entre los objetivos no se incluyeron 
variables finales de mortalidad. Aunque el número de 
exacerbaciones fue en general menor de las esperadas, 
la triple terapia demostró de forma homogénea y es-
tadísticamente significativa reducir el número de exa-
cerbaciones un 15% frente a LAMA/LABA (TRIBUTE), 
un 20% frente a LAMA en monoterapia (TRINITY) y un 
23% frente a LABA/ICS (TRILOGY). Asimismo, el FEV1 
tanto predosis como posdosis se redujo menos en todos 
los casos con la TT. De este programa se pueden extraer 
adicionalmente una serie de conclusiones:

•	 La triple terapia demuestra ser superior a cual-
quier doble terapia o monoterapia en la dismi-
nución de las exacerbaciones y en la mejora de 
la función pulmonar, lo que la sitúa en una situa-
ción preferencial en el tratamiento del pacien-
te EPOC con antecedentes de exacerbaciones 
moderadas o severas. Hay que tener en cuenta 
que la incidencia de eventos cardiovasculares se 
relaciona estrechamente tanto con las exacerba-
ciones moderadas como con las severas10.

•	 No se encontró un efecto homogéneo en función 
del número de eosinófilos, si bien el beneficio 
parecía ser más intenso cuando el nivel era su-
perior a 200 eosinófilos/mm3 (TRIBUTE).

•	 Como se ha mencionado previamente, ninguno 
de los estudios se diseñó para evaluar la mor-
talidad ni la incidencia de eventos cardiovascu-
lares por lo que los resultados deben interpre-
tarse con mucha cautela con respecto a estas 
variables. En general, no hubo mayor mortali-
dad por todas las causas ni aumento en la inci-
dencia de MACE con la TT en comparación con 
la doble terapia y la monoterapia con LAMA, si 
bien la incidencia de eventos mortales fue muy 
baja lo que dificulta su interpretación. En un 
metaanálisis posterior que incluyó los tres estu-
dios, no se encontró una reducción significativa 
de la mortalidad por todas las causas (-26%, p= 
0.066)30.

Una vez demostrado el beneficio de la TT en compa-
ración con la terapia inhalatoria dual sobre las exacer-
baciones y la función pulmonar, se procedió a valorar 
su posible impacto sobre la mortalidad por todas las 
causas y la mortalidad cardiovascular. El primer es-
tudio publicado que estimó este efecto fue el estudio 
IMPACT que incluyó a 10,355 pacientes con EPOC con 
FEV1<50% y exacerbaciones previas27. La TT con furoa-
to de fluticasona 100 µg / umeclidinio 62.5 µg / vilan-
terol 25, (FFUV) redujo las exacerbaciones moderadas/
severas en un 15% frente a furoato de fluticasona/vi-
lanterol (RR 0.85; IC95%, 0.80-0.90, p<0.001) y en un 
25% frente a umeclidinio/vilanterol (RR 0.75; IC95% 
0.70-0.81, p<0.001). Como objetivo secundario prede-
terminado, se observó que la TT reducía en un 42% (RR 
0.58; IC95% 0.38-0.88, p=0.01) la mortalidad por todas 
las causas en comparación con la terapia dual LAMA/

LABA cuando se analizó en pacientes en tratamiento y 
en un 28% (RR 0.72; IC95% 0.53-0.99, p=0.042) cuan-
do se analizó por intención de tratar31 (Tabla II). Fue el 
primer estudio que mostró un posible beneficio sobre 
la mortalidad en los pacientes con EPOC y antecedentes 
de exacerbaciones.  El efecto de la TT sobre las compli-
caciones cardiovasculares se analizó en un subestudio 
en el que globalmente no se encontraron diferencias en 
la incidencia de eventos cardiovasculares en compara-
ción con los dos tipos de doble terapia inhalada32, lo que 
confirmaba aún más la seguridad cardiovascular que 
ya había sido demostrada previamente. Los resultados 
fueron homogéneos tanto para los eventos adversos se-
rios como para los efectos adversos mortales e indepen-
dientemente de los factores de riesgo cardiovasculares 
basales.

El segundo y hasta el presente último estudio que 
mostró beneficios en términos de mortalidad fue el 
ETHOS que incluyó a 8509 pacientes entre 40-80 
años con un FEV1<50% y antecedentes de exacerba-
ciones28. El objetivo principal fue comparar dos dosis 
de triple terapia de formoterol/glicopirronio/bude-
sonida (320 o 160 µg) frente a las dobles terapias de 
glicopirronio 18 µg / formoterol 9.6 µg (LABA/LAMA) 
y formoterol 9.6 µg / budesonida 320 µg (LBA/CI) en 
la incidencia de exacerbaciones. La TT de budesonida 
320 µg (TT320) redujo la incidencia de exacerbacio-
nes en un 24% (p<0.001) frente a LAMA/LABA y en 
un 13% frente a LABA/CI (p=0.003) (28). La morta-
lidad por todas las causas, que fue un objetivo secun-
dario, mostró una reducción del 49% (RR 0.51; IC95% 
0.33-0.80, p=0.0035) en comparación con la terapia 
dual LAMA/LABA (33). La TT con budesónida 160 µg 
mostró una tendencia favorable no estadísticamente 
significativa. Los beneficios fueron independientes de 
las exacerbaciones previas, y de la terapia con corticoi-
des inhalados en la inclusión. Al igual que en el estudio 
SUMMIT, la mortalidad cardiovascular fue superior a 
la mortalidad de origen respiratorio (67 casos vs 34). 
Con respecto a la mortalidad cardiovascular, la TT320 
mostró una tendencia favorable en comparación con 
LAMA/LABA (tabla 2) y TT160, si bien el estudio no 
se diseñó para evaluar esta variable y el número de 
eventos fue pequeño, por lo que los resultados no son 
concluyentes33.

Recientemente dos metaanálisis han evaluado el im-
pacto de la triple terapia sobre las exacerbaciones y la 
mortalidad. El metaanálisis de Lee et al. muestra como 
la triple terapia reduce significativamente más las exa-
cerbaciones que cualquier otra terapia inhalada, redu-
ce la mortalidad por todas las causas (RR 0.43; IC95% 
0.11-0.75) y muestra una tendencia no significativa en 
la reducción de la mortalidad cardiovascular34. Koarai 
et al35 analizan en otro metaanálisis la mortalidad por 
todas las causas entre la triple terapia y el tratamiento 
LABA/LAMA encontrado una reducción del 34% en fa-
vor de la TT (RR 0.34; IC95% 0.50-0.87).

En consecuencia, los resultados de los ensayos clíni-
cos y algunos metaanálisis permiten extraer una serie 



de conclusiones útiles para la utilización de la triple te-
rapia inhalada en la práctica clínica habitual:

•	 La TT inhalada ha demostrado reducir la inci-
dencia de exacerbaciones y mejorar la función 
pulmonar en comparación con las terapias in-
haladas duales, lo que le pone en una situación 
de privilegio en el tratamiento del paciente con 
EPOC

•	 Los beneficios de la TT han sido demostrados en 
pacientes con EPOC (de moderado a muy seve-
ro) con antecedentes de exacerbaciones, lo cual 
no excluye que puedan tener beneficios también 
en otros pacientes de menor riesgo.

•	 La TT ha sido la primera y única estrategia 
terapéutica hasta el momento que al menos 
sugiere reducir la mortalidad por todas las 
causas en los pacientes con EPOC, lo cual debe 

tenerse muy en cuenta a la hora de plantear 
el tratamiento personalizado en estos pacien-
tes. Por ello, las triples terapias con furoato de 
fluticasona/umeclidinio/vilanterol y formote-
rol/glicopirronio/budesonida son las únicas 
terapias inhaladas incluidas en la GOLD2436 
con evidencia para reducir la mortalidad por 
todas las causas . Se basan para ello en los re-
sultados de los estudios IMPACT y ETHOS.

•	 La TT ha demostrado ser segura desde el pun-
to de vista cardiovascular y en algunos casos 
podría tener un efecto beneficioso que aún 
está por demostrar definitivamente

•	 La TT permite un abordaje multi etiopatogé-
nico del paciente con EPOC, lo cual es similar 
al abordaje de otras patologías crónicas como 
la HTA, diabetes mellitus o insuficiencia car-
diaca. 

Calderón-Montero Alberto150

ETHOS IMPACT
N / edad (años) 8509 / 64.6 – 64.8 10355 / 65.2 – 65.3

Fármaco de estudio Glicopirronio 18ug/Formoterol 
9.6µg/ Budesonida 160 o 320µg

Umeclidinio 62.5 µg / Vilanterol 25 
µg / Fluticasona 100µg

Comparador

Glicopirronio 18ug/Formoterol 
9.6µg (LAMA + LABA) 

Formoterol 9.6µg/Budesonida 
320µg (LABA + CI)

Umeclidinio 62.5 µg / Vilanterol 25 
µg (LAMA + LABA) 

Vilanterol 25µg / Fluticasona 100 
µg (LABA + CI)

FEV1 (50-79% / 30-49% / <30%) 28.1-28.8 / 59.9-61.1 / 10.2-11.6 37-35/47-49/16-15
Exacerbaciones previas (%) modera-

das o severas 55.9-57.1 68 – 70

Exacerbaciones previas (%) severas 21.8-24 23.0 – 30.0
Enfermedad cardiovascular previa 

(%) 32.1-29.8 28 – 29

Corticoides inhalados a la inclusión 79.8 – 81.5 73.2 – 76.9

Mortalidad por todas las causas 
(ITT) -49% (0.3-0.80, p=0.0035) -28% (0.53-0.99, p=0.042)

Mortalidad por todas las causas (OT) -50% (0.30-0.81, p=0.0056) -42% (0.38-0.88, p=0.011)
Mortalidad cardiovascular (%) 0.5/14 (11/29) 0.6/9 (26/20)

Mortalidad de origen respiratorio 
(%) 0.3/0.4 (7/8) 0.6/0.8 (25/19)

Reducción de las exacerbaciones 
severas -20% (p=0.02) -34% (p<0.01)

Los porcentajes se expresan por cada 100 pacientes. En la mortalidad por todas las causas se incluye el 
intervalo de confianza al 95%, así como el valor de significación alfa

ITT: análisis por intención de tratar. OT: análisis por pacientes en tratamiento. N: número de pacientes inclui-
dos

Tabla II
Resultados de los estudios ETHOS e IMPACT sobre variables finales



•	 El rango de dosis y el tipo de corticoide inhala-
do puede influir en la protección cardiovascu-
lar. En el estudio ETHOS, los beneficios cardio-
vasculares fueron superiores con la TT320 en 
comparación con la TT160, lo que sugiere una 
relación dosis dependiente de los corticoides 
inhalados. En el estudio TORCH22, los beneficios 
cardiovasculares pudieron asociarse en parte 
a la alta potencia utilizada con propionato de 
fluticasona (1000 µg/día). En el SUMMIT23, se 
utilizaron dosis de 100 µg de furoato de fluti-
casona que como se ha mencionado antes es un 
corticoide inhalado de más reciente desarrollo 
y más potente, por lo que su impacto sobre los 
eventos cardiovasculares debe ser analizado 
considerando esta diferencia. 

•	 Como resumen, existen datos que sugieren que 
la triple terapia puede reducir la mortalidad 
cardiovascular como consecuencia de mejorar 
la hemodinámica cardiaca y la hipoxia y de re-
ducir la actividad inflamatoria sistémica cróni-
ca y aguda durante las exacerbaciones.

Seguridad de la triple terapia inhalada
Una vez demostrada de forma contundente la supe-
rioridad de la triple terapia inhalada sobre la doble te-
rapia inhalada en la reducción de las exacerbaciones, 
en la mejora de la función pulmonar, en la disnea y de 
forma exploratoria sobre la mortalidad por todas las 
causas, parece relevante valorar la seguridad sobre las 
complicaciones respiratorias. Anteriormente se ha co-
mentado el impacto en general beneficioso de los cor-
ticoides inhalados sobre la mortalidad cardiovascular, 
en particular la de etiopatogenia aterosclerótica. En 
contrapartida, existe cierta controversia sobre el efecto 
de los corticoides inhalados sobre la incidencia de neu-
monías (Tabla 3). Los resultados del estudio TORCH 
mostraron cómo la incidencia de neumonías en los 
grupos que contenían propionato de fluticasona prác-
ticamente duplicaba a los grupos de placebo o salme-
terol en monoterapia. Sin embargo, tanto en el estudio 
SUMMIT23 como en el programa TRIBUTE, TRINITY25,26 
no se encontraron diferencias en la incidencia de neu-
monías mortales o no mortales. Varios aspectos son 
necesarios considerar en los resultados anteriormente 
mencionados:

•	 En el estudio TORCH se utilizaron dosis altas 
de propionato de fluticasona (1000 µg/día) en 
comparación con 100 µg/día de furoato de flu-
ticasona (SUMMIT) y budesonida 400 µg (TRI-
NITY, TRILOGY. TRIBUTE). Las dosis elevadas 
de corticoides inhalados pueden tener un efec-
to protector sobre la mortalidad cardiovascular, 
pero aumentan la incidencia de neumonías e 
infecciones micóticas37.

•	 Aunque en el estudio TORCH se produjo un 
aumento importante en la incidencia de neu-
monías como efecto adverso, la incidencia de 

neumonías mortales fue similar en el grupo de 
LAMA/CI en comparación con placebo o salme-
terol (Tabla III). Es decir, la mayor incidencia 
de neumonías no afectaba a la mortalidad por 
todas las causas, probablemente porque exis-
ten tratamientos adecuados para combatir es-
tas infecciones. Este aspecto es importante a la 
hora de considerar la elección del tratamiento 
personalizado y la elección del corticoide inha-
lado en función del riesgo cardiopulmonar del 
paciente.

•	 La incidencia de neumonías fue realmente 
baja en los estudios de triple terapia TRINITY 
y TRIBUTE25,26, a pesar de incluir pacientes con 
EPOC severo/muy severo con antecedentes de 
exacerbaciones y por lo tanto de mayor riesgo 
cardiopulmonar. Ello probablemente refleje el 
menor riesgo de neumonía cuando se utilizan 
corticoides inhalados a dosis bajas.

Al analizar la incidencia de neumonías en los estudios 
IMPACT y ETHOS27,28, se pueden extraer los siguientes 
comentarios:

•	 En primer lugar, la incidencia de neumonías 
como efecto adverso fue superior en la triple 
terapia en comparación con las terapias sin cor-
ticoides inhalados (LABA/LAMA): 8% vs 5% y 
4.6% vs 2.9% para IMPACT y ETHOS respecti-
vamente.

•	 La incidencia de neumonías fue claramente in-
ferior a las registradas en el estudio TORCH y 
similar a las del estudio SUMMIT, lo cual puede 
explicarse en parte por las diferentes dosis de 
corticoides inhalados utilizadas

•	 El impacto de las neumonías sobre la mortali-
dad por todas las causas fue neutro, sin encon-
trarse diferencias en las neumonías mortales 
entre la triple terapia y la terapia LAMA/LABA.

•	 La incidencia de neumonías mortales fue real-
mente muy baja, con un número absoluto de 
3/2 y 2/3 (54 semanas) para triple terapia vs 
LAMA/LABA en los estudios IMPACT y ETHOS 
respectivamente.

•	 En definitiva, en su conjunto, la triple terapia 
aumenta de forma moderada la incidencia de 
neumonías como efecto adverso, pero no afec-
ta a la mortalidad por todas las causas ni a la 
mortalidad cardiovascular dado que se ha de-
mostrado de forma consistente que no hay dife-
rencias en la incidencia de neumonías mortales.

•	 La utilización de corticoides inhalados en do-
sis más baja y con un índice terapéutico más 
alto (38) como el furoato de fluticasona, per-
mite mantener la seguridad en la incidencia de 
complicaciones respiratorias mientras tiene un 
efecto favorable sobre la mortalidad por todas 
las causas y probablemente sobre la mortalidad 
cardiovascular.
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Triple terapia inhalada como abordaje multipato-
génico de la EPOC
Como se ha comentado previamente, hasta el desarrollo 
y publicación de los estudios IMPACT27 y ETHOS28, los 
beneficios del tratamiento broncodilatador se circuns-
cribían a variables intermedias como la función pulmo-
nar y las exacerbaciones. Fue la triple terapia inhalada 
la que dio un paso más en el tratamiento de la EPOC, al 
evaluar el efecto de la triple broncodilatación sobre las 
variables de resultado como la mortalidad por todas las 
causas y la mortalidad cardiovascular. A partir de ese 
momento, cambia el paradigma del tratamiento de la 
EPOC, al disponer de unos fármacos que modifican el 
curso natural de la enfermedad.

En las primeras décadas de este siglo, se ha ido 
verificando cómo el tratamiento de muchas de las en-
fermedades crónicas relacionadas con la morbilidad 
y mortalidad cardiovascular se basa en un abordaje 
multi etiopatogénico de la enfermedad. Así, por ejem-
plo, tanto en diabetes mellitus tipo 2 como en insufi-
ciencia cardiaca, los tratamientos han pasado de tener 
algoritmos longitudinales y secuenciales a algoritmos 
transversales, intentando desde un principio abordar 
la enfermedad con múltiples fármacos simultánea-
mente. El resultado ha sido la reducción de la morta-
lidad en muchos de los ensayos clínicos y estudios de 
vida real39,40.

Los resultados de la triple terapia inhalada sobre la 
mortalidad por todas las causas y la mortalidad cardio-
vascular en el paciente con EPOC, si parece que apoyan 
la hipótesis de que el abordaje farmacológico transver-
sal, precoz e intensivo que actúe sobre los diferentes 
mecanismos fisiopatológicos alterados tiene un efecto 
beneficioso superior a la terapia dual inhalada, si bien 
es necesario que los resultados se confirmen con estu-
dios que tengan como variable principal la mortalidad.

Como se desarrolla en la tabla IV, diferentes altera-
ciones están presentes en la fisiopatología de la EPOC y 
no todos los tratamientos inhalados actúan sobre todas 
ellas. La combinación de diferentes fármacos inhalados 
(broncodilatadores y corticoides inhalados) permite 
actuar sobre un mayor número de mecanismos fisiopa-
tológicos implicados en la morbilidad y mortalidad del 
paciente.

Un primer beneficio evidente de la triple terapia es 
su efecto sobre la variable intermedia de las exacerba-
ciones. La doble terapia ya había demostrado reducir 
las exacerbaciones frente a placebo o monoterapia y 
sin embargo no redujo la mortalidad. En los casos de la 
asociación LAMA/LABA, la ausencia de corticoides in-
halados puede estar influyendo en la falta de beneficios 
sobre la mortalidad cardiovascular, en tanto en cuanto, 
estos fármacos han demostrado reducir la inflamación 
subaguda sistémica y la activación de biomarcadores 
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Estudio Tratamientos EA (%) EAs (%) Comentarios

TORCH 
(22)

LAMA+CI vs placebo (n) 
LAMA+CI vs salmeterol 

(n)

20.9/11.0 
20.9/11.8

0.008/0.006* 
(12/10) 

0.008/0.007* 
(12/11)

Diagnóstico sin pruebas 
objetivas 

Mayor riesgo si FEV1< 
50%, edad >55 y IMC >25 
y exacerbaciones previas

SUMMIT 
(23)

LAMA+CI vs placebo 
LAMA+CI vs vilanterol

6/5 
6/4

Sin diferencias significati-
vas. Probable baja coloni-

zación bacteriana en EPOC 
moderado

TRINITY 
(25) 

TRIBUTE 
(26)

LAMA+LABA+CI vs 
triotropio 

LAMA+LABA+CI vs 
LAMA+LABA

3/2 
4/4

2/2 * 
2/2 *

Sin diferencias en la in-
cidencia de neumonías 
mortales y no mortales

IMPACT 
(27)

LAMA+LABA+CI vs 
LAMA+LABA 8/5 (317/97) 0.00075/0.0009* 

(3/2) Las neumonías no aumen-
tan la mortalidadETHOS 

(28)
LAMA+LABA+CI vs 

LAMA+LABA (n) 4.6/2.9 (98/61) 0.0009/0-001* 
(2/3)

Los resultados se expresan en porcentajes y en valor absoluto (n) entre paréntesis

*neumonías mortales . EA efecto adverso.  EAs efecto adverso serio. EPOC, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica

Tabla III
Comparación en la incidencia de neumonías entre el tratamiento con corticoides inhalados y sin corticoides 
inhalados en los principales ensayos clínicos randomizados (tabla de elaboración propia a partir de los datos 

de los estudios incluidos)



de enfermedad aterosclerótica que se produce durante 
las exacerbaciones severas41.  Con respecto a la combi-
nación LABA/CI qué si incluye corticoides inhalados, la 
asociación de un LAMA que ya demostró previamente 
su beneficio en monoterapia42, amplía el espectro de ac-
tuación sobre factores tan determinantes como la hipe-
rinsuflación y el atrapamiento aéreo, pudiendo por esta 
triple vía mejorar la función cardiaca. 

Al actuar por una triple vía sobre la fisiología pulmo-
nar, se mejoran los parámetros funcionales pulmonares 
en mayor medida que con terapias duales, lo que puede 
mejorar la hipoxemia, y como consecuencia disminuir 
la resistencia vascular del territorio pulmonar y la post-
carga del ventrículo y aurícula derechas, así como au-
mentar el gasto cardiaco43.

Algunos estudios han demostrado que la actuación 
precoz con la triple terapia no solo reduce las exacerba-
ciones severas, sino también las moderadas que igual-
mente se relacionan con la mortalidad total y la morta-
lidad cardiovascular44, 45. Al igual que en las patologías 
crónicas anteriormente mencionadas39, 40, los beneficios 
sobre la mortalidad cardiovascular son más probables 
en las fases intermedias de la EPOC (moderada o seve-
ra) donde el efecto y beneficio de los fármacos es supe-
rior que en las fases avanzadas (muy severa). 

En resumen, como principales puntos de reflexión 
podemos considerar:

1.	 La comorbilidad cardiovascular es muy fre-
cuente en el paciente EPOC siendo en ocasiones 
la principal causa de hospitalización y mortali-
dad

2.	 Las implicaciones clínicas de la EPOC son 
consecuencia de múltiples alteraciones fisio-
patológicas

3.	 La triple terapia inhalada permite un aborda-
je más amplio y extenso de los mecanismos 
alterados en la EPOC

4.	 La triple terapia mejora la funcionalidad pul-
monar y disminuye las exacerbaciones en 
comparación con terapias inhalatorias duales

5.	 El abordaje farmacológico multifactorial y 
simultaneo que permite la triple terapia es 
el único que hasta el momento puede redu-
cir tanto la mortalidad por todas las causas 
como posiblemente la mortalidad cardiovas-
cular (estudios IMPACT y ETHOS)

6.	 Los beneficios definitivos en términos de va-
riables duras de resultado deben ser confir-
mados en estudios específico
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Tabla IV
Abordaje multi patogénico de la EPOC

Mecanismos fisiopatológicos en la EPOC Efectos de los fármacos bron-
codilatadores

Inflamación bronquial
Obstrucción crónica al flujo aéreo Corticoides inhalados

Hipersecreción mucosa
Obstrucción crónica al flujo aéreo

Mucolíticos / Corticoides inhala-
dos

Broncoconstricción
Obstrucción crónica al flujo aéreo LABA / LAMA

Atrapamiento aéreo
Inflamación sistémica Corticoides inhalados

Aterosclerosis generalizada
Cardiopatía isquémica/ictus Corticoides inhalados

Hiperinsuflación pulmonar
Disfunción/insuficiencia cardiaca ¿LAMA-LABA?

Disfunción endotelial/estado protrombótico
IAM/ictus

LAMA / LABA 
Corticoides inhalados

Destrucción parénquima alveolar (enfisema)
Alteración difusión

Disfunción caja torácica
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El grado de Odontología debería estar integrado 
en la nueva Facultad de Medicina y Enfermería de la 
Universidad del País Vasco

Odontologiako graduak Euskal Herriko Unibertsitateko Medikuntza eta Erizaintza 
Fakultate berriaren barne egon beharko luke

The Dentistry degree should be integrated into the new Faculty of Medicine and 
Nursing of the University of the Basque Country

Fernández-Bonet Jon
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ORIGINAL BREVECARTA AL DIRECTOR
Gac Med Bilbao. 2024;121(3):157-158

Estimada directora,
El pasado 28 de julio se celebró el acto de colocación 

de la primera piedra del nuevo edificio de la Facultad de 
Medicina y Enfermería de la Universidad del País Vasco, 
cuya inauguración se prevé a lo largo del curso acadé-
mico 2026-2027. Este moderno centro dedicado a la 
docencia y la investigación estará emplazado en la Calle 
Guturbay de Bilbao, cerca del Hospital de Basurto y la 
estación intermodal de autobuses de la capital vizcaína.

El proyecto contempla la edificación de un complejo 
que contará con 32.000 metros cuadrados útiles, 75 au-
las, 206 despachos, 191 laboratorios, animalario, área 
de ultracongeladores, biobanco e incluso salas radioac-
tivas1. No puedo más que congratularme por alumnado, 
profesorado, personal investigador y administrativo, 
que podrán disponer de unas instalaciones modernas 
en pleno corazón de Bilbao.

Además de labores de investigación, en estas depen-
dencias se impartirán los grados de Medicina, Enferme-
ría y Fisioterapia, así como siete másteres oficiales del 

Área de Ciencias de la Salud2. Por tanto, esta moderna 
facultad se erigirá referente como centro de excelencia 
en la formación y la investigación en áreas médicas y de 
atención sanitaria. Sin embargo, me parece fundamen-
tal destacar que el grado de Odontología seguirá impar-
tiéndose en su actual ubicación en la antigua facultad 
de Lejona.

Como bien es sabido, esta rama de la medicina resul-
ta esencial para mantener una buena salud general, ya 
que los problemas bucales pueden generar problemas 
funcionales, estéticos, nutricionales e incluso psicoló-
gicos3. Si bien el colectivo de profesionales de la odon-
tología trabaja únicamente en la prevención y solución 
de problemas relacionados con la salud bucodental, re-
sulta obvio que contribuyen al bienestar integral de sus 
pacientes.

La decisión de excluir el grado de Odontología en las 
nuevas instalaciones tendrá implicaciones, tanto para el 
cuerpo docente como para los estudiantes y pacientes 
de la clínica dental. Muchos de los profesores y profe-



soras que imparten clases en los primeros dos años del 
programa están también involucrados en otros grados 
del campo de las Ciencias de la Salud. Esto requerirá 
que se desplacen con regularidad entre los campus de 
Bilbao y Lejona para llevar a cabo la enseñanza en am-
bos lugares durante el mismo día. Esta dinámica podría 
plantear desafíos logísticos y organizativos para ga-
rantizar el cumplimiento de los horarios lectivos y una 
atención ininterrumpida al alumnado.

Como apuntaba con anterioridad, una odontología 
moderna y de calidad ocupa un espacio importante en 
la salud integral del individuo. Por ese motivo, creo que 
el alumnado del grado de Odontología podría enrique-
cerse al compartir espacios con el resto de estudiantes 
de Ciencias de la Salud. Además, la ubicación céntrica 
de la nueva facultad posibilitaría la acogida de un ma-
yor número de pacientes en la clínica odontológica, lo 
que redundaría en un aumento en las prácticas clínicas 
realizadas durante los últimos años de la formación de 
grado. Este enfoque podría potenciar aún más la pre-
paración práctica de los estudiantes de Odontología, así 
como promover una colaboración interdisciplinaria be-
neficiosa para todos los programas.

Este último aspecto se antoja si cabe más relevan-
te teniendo en cuenta que Osakidetza recientemente 
anunció la incorporación a la atención bucodental gra-
tuita de mujeres embarazadas, personas con discapa-
cidad intelectual y afectadas por enfermedades neu-
romusculares o cánceres de cabeza y cuello4, lo cual 
presumiblemente redundará en una mayor demanda 
de profesionales odontológicos por parte de la red de 
salud pública vasca. Este contexto hará imprescindible 
su colaboración con los colectivos médicos y de enfer-
mería, por lo que este escenario podría aprovecharse 
desde los primeros años de formación académica de los 
estudiantes de Odontología en la nueva facultad, a tra-
vés de iniciativas de educación conjunta con las otras 
titulaciones del ámbito sanitario.

Por otra parte, querría hacer hincapié en los be-
neficios que tendría trasladar la clínica odontológica 
al centro de Bilbao para los usuarios de la misma. Si 
bien no se puede generalizar, éstos suelen caracteri-
zarse por contar con recursos económicos escasos, 
pero voluntad de mejorar su salud oral. A la mayoría 
la nueva ubicación les permitiría acceder a los ser-
vicios de la clínica con una mayor facilidad que en el 
apartado campus de Lejona, ya que ésta estaría ubi-

cada junto a la principal estación de autobuses de 
Bilbao.

Por último, quisiera resaltar que la recolocación de 
los equipos de odontología desde el campus de Lejona 
podría efectuarse sin mayores inconvenientes, si hubie-
ra suficiente determinación y planificación del espacio 
disponible para llevar a cabo dicho traslado. Además, 
es importante subrayar que la eventual reubicación en 
Bilbao no debería generar una competencia desleal con 
los dentistas que ejercen su práctica de manera priva-
da en la capital vizcaína, por el mero hecho de que en 
la mayoría de casos los pacientes de la clínica odonto-
lógica no se pueden permitir un desembolso más allá 
del que les ofrece la económica oferta de tratamientos 
de la clínica universitaria. Asimismo, los profesionales 
odontológicos que ejercen la práctica privada seguirán 
aportando su valor añadido gracias a su experiencia, 
formación postgraduada, equipos interdisciplinares y 
modernos equipos.

Atentamente,

Jon Fernández Bonet
Licenciado en Odontología y doctor en Salud Pública

Bibliografía
1.	 Lecea A. Primera piedra de la nueva Facultad 

de Medicina y Enfermería de Basurto. Periódico 
Bilbao. Agosto 2023; p 19. 

2.	 Arranca la construcción del nuevo edificio de 
la Facultad de Medicina y Enfermería de la 
UPV/EHU [actualizado 28 julio 2023; citado 16 
enero 2024]. Disponible en: https://www.ehu.
eus/es/-/nuevo-edificio-facultad-medicina-
enfermeria-upv-ehu

3.	 Spanemberg JC, Cardoso JA, Slob EMGB, López-
López J. Quality of life related to oral health and 
its impact in adults. J. Stomatol. Oral Maxillofac. 
Surg. 2019;120:234-9.

4.	 Ansa A. Euskadi ampliará la atención buco-
dental en Atención Primaria a embarazadas y 
menores de 5 años [actualizado 20 junio 2023; 
citado 16 enero 2024]. Disponible en: https://
www.diariovasco.com/sociedad/salud/euska-
di-atencion-bucodental-20220620140742-nt.
html

El grado de Odontología debería de estar integrado en la nueva...158





Diziplina anitzeko erakunde aske, 
independente eta multiprofesionala da 
Akademia, Osasun Zientzietako hainbat 
profesionalek osaturikoa: Biologia, 
Farmazia, Medikuntza, Odontologia 
eta Albaitaritza. 

Bilboko Aldizkari Medikoaren 
editorea da, Espainiako aldizkari 
biosanitarioetan lehena. 

125 urteko historian zehar, Akademiak 
garapen sozio-sanitario handiko lan 
ugari garatu ditu eta horietatik onuradun 
nagusiak Euskadiko herritarrak izan 
dira. Denbora horretan, Euskal Herriko 
medikuntza eta osasun zientzietako kide 
nabarmenenak bildu ditu.

Ez al zara akademikoa oraindik?

Zer eskaintzen du Akademiak?
Akademiak antolatutako zientzia jardueretarako sarbidea.

Ikasturtero antolatzen diren etengabeko prestakuntzako 
jarduerak Biologia, Farmazia, Medikuntza, Odontologia eta 
Albaitaritzako alorretan. 

Katalunia eta Balear Uharteetako Medikuntza eta Osasun 
Zientzien Akademiaren onura eta zerbitzuetarako 
sarbidea www.academia.cat 

Ikerkuntzarako metodologia, bioestatistika, epidemiologia 
eta irakurketa kritikorako laguntza eta aholkularitza.

Osakidetzaren bibliografia erreferentziako datu-baseen 
kontsulta eskatzeko aukera, Akademiarekin indarrean 
dagoen akordioaren arabera.

Gai zientifikoei buruzko zuzeneko kontsultak egitea 
BMZAko atal bakoitzeko buruarekin.

Akademiak urtero antolatzen dituen ekitaldi sozial, 
kultural eta instituzionaletarako sarbidea: Humanitateen 
Astea, Medikuntza Astea, ikasturteko inaugurazio eta itxiera 
ekitaldiak, José Carrasco doktorea – D. Máximo de Aguirre 
sariak, etab.

Akademiaren berezko bibliografiarako sarbidea 
hemeroteka birtualaren bidez.

BMZAk erakundeekin, administrazio publikoekin, 
unibertsitateekin eta enpresekin dituen berrogeita hamar 
hitzarmenetatik ateratako abantailak.

“Gaceta Médica de Bilbao” aldizkari zientifikoan (www.
gacetamedicabilbao.eus), zure artikuluak argitaratu ahal 
izatea.

Ehun urtetik gorako osasun zientzietako erakunde 
multiprofesional baten kidea izaea, Akademiak dituen erro 
eta historiarekin.

Nola izan Akademiako kide?
Sar zaitez http://www.acmbilbao.org/inscripcion-de-academicos/ 
helbidean eta onarpen eskaerarako inprimaki labur bat bete besterik ez 
duzu, ondoren Gobernu Batzordeak baloratuko duena.

Tasen inguruan, Akademian parte hartzea doakoa da ikasleentzat. 
Akademiko osoen kuota 60 eurokoa da urtero.

http://www.acmbilbao.org

Lersundi kalea, 9, 5 
48009 Bilbo, Bizkaia

Tel.: +(34) 94 423 37 68
E-mail: academia@acmbilbao.org



Una institución libre, independiente, 
pluridisciplinar y multiprofesional 
compuesta por profesionales de diversas 
ciencias de la salud: Biología, Farmacia, 
Medicina, Odontología y Veterinaria.

Editora de la Gaceta Médica de Bilbao, 
decana de las revistas biosanitarias de 
España.

La Academia ha desarrollado a lo largo de 
sus 125 años de historia una importante 
labor sociosanitaria de la que han sido 
principales beneficiarios los ciudadanos 
de Euskadi. En este tiempo ha aglutinado 
siempre en torno a sí a lo más granado de 
la medicina y de las ciencias de la salud 
del País Vasco.

¿Todavía no eres académico?

¿Qué ofrece?
Acceder a las actividades científicas organizadas por la 
Academia.

Formación continuada acreditada de Biología, Farmacia, 
Medicina, Odontología y Veterinaria, con actividades formativas 
en cada curso académico.

Acceso a las prestaciones y servicios de la Academia de 
Ciencias Médicas y de  
la Salud de Cataluña y Baleares. www.academia.cat 

Apoyo y asesoramiento en metodología de la investigación, 
bioestadística, epidemiología y lectura crítica.

Posibilidad de solicitar la consulta de las bases de datos de 
referencias bibliográficas de Osakidetza, en virtud del convenio 
en vigor con  la Academia.

Realizar consultas telemáticas directas sobre aspectos 
científicos con los presidentes de cada sección de la ACMB.

Acceso a los actos sociales, culturales e institucionales que 
organiza anualmente la Academia: Semana de Humanidades, 
Semana Médica, actos institucionales de inauguración y clausura 
del curso académico, premios Dr. José Carrasco – D. Máximo 
de Aguirre, etc.

Acceso a la bibliografía propia de la Academia a través de su 
hemeroteca virtual.

Disfrutar de las ventajas derivadas de los cerca de medio 
centenar de convenios que la ACMB mantiene con 
instituciones, administraciones públicas, universidades, 
sociedades y empresas.

Publicar sus artículos en la revista científica indexada Gaceta 
Médica de Bilbao (www.gacetamedicabilbao.eus), órgano 
de expresión de la ACMB.

Pertenecer a una entidad multiprofesional de las ciencias de la 
salud centenaria, con la raigambre e historia de la Academia.

¿Cómo ingresar en la Academia?
Basta con acceder a la dirección http://www.acmbilbao.org/
inscripcion-de-academicos/ y rellenar un breve formulario con la 
solicitud de ingreso, que será valorada por la Junta de Gobierno.

En cuanto a las cuotas, la pertenencia a la Academia es gratuita para 
los estudiantes. La tarifa para los académicos de número es de 60 € 
al año.

http://www.acmbilbao.org

C/ Lersundi, 9, 5.ª planta
48009 Bilbao, Bizkaia

Tel.: +(34) 94 423 37 68
E-mail: academia@acmbilbao.org


