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A propósito de un caso…

Mujer de 75 años con alta reciente del hospital por agudización de EPOC.

ANTECEDENTES PERSONALES:
• Exfumadora (IPA aproximado 25) desde hace 5 años.
• HTA. Dislipemia. Diabetes desde hace 10 años en tratamiento farmacológico.
• Osteoporosis.
• EPOC con obstrucción grave (FEV1 45%) diagnosticado hace 5 años. Última revisión hace 1 año, se había mantenido 

estable y presentaba un CAT de 8 puntos en la última revisión. Desde entonces dos episodios de agudizaciones que no 
precisaron ingreso en el último año tratados con antibióticos y corticoides de forma ambulatoria.

• Síndrome depresivo. Vive sola y desde hace tres meses prácticamente no sale de casa por dificultad para subir escaleras y 
disnea (vive en un 2º piso).

Durante los 7 días de ingreso recibió tratamiento con oxigenoterapia, nebulizaciones, corticoides y antibióticos. Al alta 
hospitalaria se le recomendó continuar con su tratamiento previo (Tiotropio y Salbutamol en caso de disnea) y 30 mg de 
Prednisona en pauta descendente.

Tratamiento actual: Omeprazol, Edoxaban, Tiotropio, Salbutamol, Atorvastatina, Vitamina D, Alendronato semanal, 
Enalapril/hidroclortiazida, Paroxetina, Metformina y Dapaglifozina.

¿Es una paciente frágil?



Se estima que más de la mitad de los pacientes
con EPOC puede no estar diagnosticado2

~3 millones de personas mueren de EPOC 
cada año, lo que representa el 6 % de todas las 
muertes a nivel mundial1

384 millones de personas tienen
EPOC en todo el mundo1

1 de cada 5 pacientes muere en el plazo de 
1 año desde su primera exacerbación grave3

Accidente
cerebrovascula
r

Cardiopatía
isquémica

Infecciones respiratorias de 
las vías bajas

EPOC

Accidente
cerebrovascular

~3
millones

La EPOC es la 3ª
causa principal de 
muerte a nivel
mundial4

1: GOLD 2022; 2: Diab et al. Am J Respir Crit Care Med 2018; 3: Ho et al. PLoS One 2014; $: OMS. The top 10 causes of death 2020

Impacto de la EPOC a nivel mundial



>75%
De los pacientes con 
EPOC experimentan una
agudización cada año

En España, más del 

10%
de la población de entre 
40 y 80 años sufre EPOC

Alrededor del 33% son hospitalizados cada año como consecuencia de una agudización

50% El 50% muere aproximadamente 3,6 años después de la primera hospitalización

33%

Importancia de la EPOC en nuestro país
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Time after first severe exacerbation (years)
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Las siguientes exacerbaciones se producen cada vez 
antes y son más graves que las previas2

Las exacerbaciones se relacionan con un 
empeoramiento en el FEV1 (113 ml/año vs 25 ml/año)1

1: Dransfeld et al. Am J Respir Crit Care Med 2017; 2: Suissa et al. Thorax 2012

Importancia de las agudizaciones en la EPOC



Después de 1 a 2 exacerbaciones agudas, ~50 % de los pacientes mueren en un plazo de 5 años; 
después de ≥3 exacerbaciones, >50 % de los pacientes mueren en un plazo de 3 años1 

0,2

Sin exacerbaciones agudas de la EPOC
1 a 2 exacerbaciones agudas de la EPOC (que 
requieren tratamiento hospitalario)
≥3 exacerbaciones agudas de la EPOC
(que requieren tratamiento hospitalario)

P <0,0001
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con 2 exacerbaciones moderadas 

en el plazo de 1 año
[OR ajustada 1,80 (IC del 95 %: 1,19; 2,70)]

El riesgo de muerte aumentó en:2

con 1 exacerbación moderada
 [HR ajustado 1,21 (IC del 95 %: 1,14; 1,27)]

El riesgo de hospitalización 
futura aumentó en:2

Importancia de la agudización de la EPOC: mortalidad y futuras agudizaciones

1; Soler Cataluña et al. Thorax 2005; 2: Rothnie et al. Am J Respir Crit Care Med 2018



Importancia de las agudizaciones a nivel cardiovascular

Los acontecimientos CV aumentan en 
los primeros 10 días después de 
una exacerbación moderada1

Y el riesgo de acontecimientos CV 
persiste hasta un año 

después de una exacerbación2

2,27

1,74

0,55

1,40

1–5 days 6–10 days
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Días después de una exacerbación moderada de la EPOC

Aumento 
del 40 % 

del riesgo de ACV

IM ACV

Aumento 
de 2x del 
riesgo de IM

Los acontecimientos CV consistieron en muerte CV, IM, 
accidente cerebrovascular, angina inestable y accidente 

isquémico transitorio2

~4 x

Donaldson et al. Chest 2010; 2: Kunisaki et al. Am J Respir Crit Care Med 2018



Reducir 
síntomas Reducir 

riesgo
Reducir
síntomas

Reducir
riesgo

Eliminar los síntomas
Mejorar la capacidad de ejercicio

Mejorar la calidad de vida

Prevenir la progresión de la EPOC
Reducir las exacerbaciones

Reducir la mortalidad

Objetivos de tratamiento de la EPOC
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Estado clínico caracterizada por un declinar progresivo de los sistemas 
fisiológicos relacionado con el envejecimiento, que resulta en una reducción 

de la capacidad intrínseca y que confiere una extrema vulnerabilidad a 
estresores, aumentando el riesgo de presentar diversos eventos adversos 

de salud.

Se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos de 
salud (caídas, peor recuperación o secuelas tras procesos clínicos 
coincidentes como infección, cirugía o efectos de medicamentos), 

hospitalización, institucionalización y/o muerte.

Definición de fragilidad

Es de difícil manejo e identificación ya que no 
es una “dolencia principal”



Adaptado de Rockwood et al. CMAJ 2005

Definición de fragilidad



¿Qué no es fragilidad?

1: Weiss et al. Clin Geriatr Med 2011; 2: Eggiman et al. J Gerontol A Biol Sci Med 2009

Comorbilidad: cualquier entidad adicional tanto 
aguda como crónica que modula el diagnóstico y el 
tratamiento.

Dependencia-discapacidad: dificultad o pérdida 
para realizar o llevar a cabo actividades para el 
autocuidado y el manejo en su medio ambiente

> 85 años que 
padecen 4 o más 

condiciones crónicas1

> 80 años que presentan 
discapacidad2

Comorbilidad Discapacidad

Fragilidad



Fried et al. J Geront Med.Sci 2004

Relación fragilidad – comorbilidades - discapacidad

Concurrencia comorbilidad/discapacidad/fragilidad
N=2762 (pacientes>65 años). 
Cardiovascular Health Study

25% 
pacientes frágiles NO presentan 
discapacidad ni comorbilidad

Fragilidad

SarcopeniaCaquexia Multidimensional
Dínamica 
No líneal

Pluripatología Discapacidad

Dependencia Comorbilidad



¿Cuál es la prevalencia de fragilidad?

Prevalencia mayor en mujeres (9.6 vs 5.2%)

Más del 25% de los mayores de 85 años son frágiles

44% de la población mayor de 70 años 
está en riesgo de ser frágil en los 2 años 
siguientes

Tomada de: Martín Lasende et al. INAKI.MARTINLESENDE@osakidetza.net



Prevalencia de fragilidad en España

>70 años



Prevalencia de fragilidad en España

Formiga et al. Rev Clin Esp 2018



Estado clínico caracterizada por un declinar progresivo de los sistemas 
fisiológicos relacionado con el envejecimiento, que resulta en una reducción 

de la capacidad intrínseca y que confiere una extrema vulnerabilidad a 
estresores, aumentando el riesgo de presentar diversos eventos adversos 

de salud.

Se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos de salud 
(caídas, peor recuperación o secuelas tras procesos clínicos 

coincidentes como infección, cirugía o efectos de medicamentos), 
hospitalización, institucionalización y/o muerte.

Volviendo a la definición de fragilidad



Cada persona mayor es diferente

Angulo et al. J Mol Aspects Med 2016

A pesar de compartir la misma biología del envejecimiento



Cada persona mayor es diferente

Arnold Schwarzenegger 76 años

Clint Eastwood 93 años

William Shatner 90 años

No todos los ancianos son frágiles



Impacto de la fragilidad a nivel ambulatorio

Adaptado de Kojima et al. Ave Ageing 2017

Meta-análisis en pacientes frágiles a nivel ambulatorio 6 estudios que incluían 96564 pacientes 



Impacto de la fragilidad en pacientes ingresados

1: Cahlon et al. CMAI 2015;  2: Gil et al. JAMA 2010; 3: Covinsky et al. JAMA 2011

En pacientes ingresados en planta médica
Mortalidad ingreso OR 5.9 (2-17.5) p=0.001

Mortalidad al año OR 6.3 (2.2-17.9) p=0.03

Reingreso a los 30 días OR 1.90 1..3-3.96) p=0.0121

En pacientes quirúrgicos con ingreso UCI
Reintervención quirúrgica 54,4%
Mortalidad ingreso 37,8%
Mortalidad a los 6 meses 44,5%
Dependencia a los 6 meses 21,1%

Discapacidad asociada al hospital
Al menos el 30% de pacientes mayores de 70 años 
pierden la capacidad de realizar una ABVD2

En mayores de 85 años al menos un 50%2

El 50% de la discapacidad en el anciano ocurre 
durante la hospitalización3

Este porcentaje 
aumenta en el caso de 
pacientes frágiles



Abidanza et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2011

Impacto de la fragilidad: costes hospitalarios

↑x 2

Costes por hospitalización, visita a urgencias y especialistas.
Ajustado por edad, genero y comorbilidad



Pero la fragilidad es dinámica

REV
ERS

IBL
E
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Cuestionario de Frail

¿A quién cribar?
Mayores de 70 años
Pacientes con pérdida de peso mayor 
del 5% debido a enfermedades crónicas

Adaptado de Moreley et al. Clin Geriatr Med 2011

Frágil: 3 o más puntos
Prefrágil: 1 ó 2 puntos

Muy sensible pero poco 
específico



Clinical Frailty Scale (Rockwood)



Edmonton Frail Scale

Rolfson et al. Age and Ageing 2006



Short Physical Performance Battery (SPPB)

Detecta probable 
sarcopenia



Otros test útiles para detectar fragilidad

Time up and go
Levantarse, caminar 3 metros y sentarse
Normal <10 segundos

Velocidad de la marcha (5 metros)
<0,6 m/s: predictor de episodios adversos graves en 
adultos mayores
< 1 m/s: predictor de mortalidad y hospitalización

Cognición
Evaluación del deterioro neurocognitivo
Minimental Test, mini-Cog, test del reloj, evaluación cognitiva 
de Montreal (MoCA)





Planes de salud para mayores en España. La experiencia en Euskadi



Planes de salud para mayores en España. La experiencia en Euskadi



Estrategias de detección de la fragilidad: Advantage



Volviendo a nuestra paciente

Fragilidad severa: 12 puntos Frágil: 3 puntos
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La EPOC es una enfermedad compleja

Adaptado de Breyer-Kohansal R, et al. Am J Respir Crit Care Med  2020

¿y la fragilidad?



Almagro et al. Eur Respir J 2015

El comorbidoma de la EPOC

¿y la fragilidad?



Mecanismos que llevan a la sarcopenia en la EPOC



Roberts et al. Int J Chron Obstruct Pulm Dis 2022

Relación fragilidad EPOC

23 vs 9,4%



Wang et al. BMC Pulm Med 2023

20 estudios (la mayoría observacionales)
11620 participantes

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN 
PACIENTES EPOC 32,07% (26,64-37,49%)

Prevalencia de fragilidad en los pacientes con EPOC



Relación entre fragilidad y síntomas en la EPOC

Verduri et al. J Clín Med 2024

23 estudios (la mayoría observacionales)
5473 participantes

Los pacientes frágiles 
presentaron más síntomas 

de EPOC (CAT y mMRC)

CAT medio 18 vs 11



Verduri et al. Int Emerg Med 2023

Relación entre fragilidad-EPOC y mortalidad



¿Existe un fenotipo EPOC-paciente frágil?

Naval et al. Int J Chron Obstruct Pulm Dis 2021
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El ciclo de la fragilidad



Osadnik et al. Eur Res J 2023

Impacto de las agudizaciones de la EPOC en la fragilidad



Volvamos a nuestro caso
Mujer de 75 años con alta reciente del hospital por agudización de EPOC.

ANTECEDENTES PERSONALES:
• Exfumadora (IPA aproximado 25) desde hace 5 años..
• HTA. Dislipemia. Diabetes desde hace 10 años en tratamiento farmacológico.
• Osteoporosis.
• EPOC con obstrucción grave (FEV1 45%) diagnosticado hace 5 años. Última revisión hace 1 año, se había mantenido 

estable y presentaba un CAT de 8 puntos en la última revisión. Desde entonces dos episodios de agudizaciones que no 
precisaron ingreso en el último año tratados con antibióticos y corticoides de forma ambulatoria.

• Síndrome depresivo. Vive sola y desde hace tres meses prácticamente no sale de casa por dificultad para subir escaleras y 
disnea (vive en un 2º piso)

Durante los 7 días de ingreso recibió tratamiento con oxigenoterapia, nebulizaciones, corticoides y antibióticos. Al alta 

hospitalaria se le recomendó continuar con su tratamiento previo (Tiotropio y 
Salbutamol en caso de disnea) y 30 mg de Prednisona en pauta 
descendente.
Tratamiento actual: Omeprazol, Edoxaban, Tiotropio, Salbutamol, Atorvastatina, Vitamina D, Alendronato semanal, 
Enalapril/hidroclortiazida, Paroxetina, Metformina y Dapaglifozina.



GESEPOC

GOLD

Pautas descendentes de corticoides…



Criterios de recomendaciones al alta hospitalaria y para el seguimiento



¿Y qué hacemos en la vida real?

Keller et al. Chest 2020; Han et al. Chest 2007; Lee et al. Chest 2006; Mularski et al. Chest 2006; Barr et 
al. Am J Med 2005; Bourbeau et al. Can Resp J 2008



Período 2017-2020

Bogart et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2023

¿Y qué hacemos en la vida real?

64,3% mantienen su tratamiento

14,1% cambian broncodilatador 
(44% triple terapia)
21,7% suspenden el tratamiento



Cerca del 70% de los pacientes con EPOC al 
diagnóstico son GOLD 2 o inferior

El deterioro de la actividad física 
se acelera en los pacientes con 

obstrucción moderada

Reducción del número de pasos

Monoterapia en EPOC
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mMRC dyspnea scores mMRC dyspnea scores

Score≥2 (≈50%) Score≥2 (≈59%)

Pacientes con EPOC leve/moderado (n=454) Pacientes con EPOC grave/muy grave (n=235)

Troosters T et al. Respir Med 2010
Adaptado de Dramsfield et al. Prim Care Med J 2011. 



Doble broncodilatación vs monoterapia
• Endpoint primario: mejoría del FEV1 en la semana 24
• Otras variables: uso de medicación de rescate, CAT, SGRQ, tiempo hasta 

la primera exacerbación o CID.

Función pulmonar Uso de medicación de rescateSíntomas respiratorios

La doble broncodilatación produce una rápida mejoría de los síntomas y menor utilización de tratamiento de rescate

Adaptado de Maltais F, et al. Respir Res 2019

Doble broncodilatación vs monoterapia en EPOC



Beneficios de la triple terapia broncodilatadora

Adaptado de Barbeau et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2021

15% TRIBUTE
IC 95% (0.72-0.99), p 0.043

Exacerbaciones 
moderadas/graves

25% IMPACT
vs doble broncodilatación
IC 95% (0.70-0.81) P<0.001
15% vs ICS/LABA  IC 95% (0.70-0.80) p<0.001

25% ETHOS
vs doble broncodilatación
IC 95% (0.77-0.93) p<0.001
13% vs ICS/LABA IC 95% (0.79-0.95) p=0.003



Triple terapia y reducción de la mortalidad

NNT = 80 vs. LAMA/LABA 
(95% CI: 58 to 198)

28% reduction vs. ICS/LABA  
HR: 0.72; 95% CI: 0.44 to 1.16; p=0.1721
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BUD/GLY/FORM 320/14.4/10 μg BUD/GLY/FORM 160/14.4/10 μg

GLY/FORM 14.4/10 μgBUD/FORM 320/10 μg

49% Reducción de riesgo de mortalidad vs. 
LAMA/LABA1

HR: 0.51; 95% CI: 0.33 to 0.80; p=0.0035
29% Reducción de riesgo de mortalidad vs. 

LAMA/LABA2

HR: 0.71; 95% CI: 0.51 to 0.99; p=0.04

IMPACTETHOS

1: Rabe et al. New Engl J Med 2020; 2: Lipson et al. Am J Respir Crit Care Med 2020



Global strategy for the diagnosis, management and prevention of COPD 2023 report

¿Qué broncodilatador elegir?



Importancia del inicio precoz de la triple terapia

El inicio de la  triple terapia de manera temprana se 
asoció a una cantidad significativamente menor de 

exacerbaciones vs inicio tardío

Adaptado de Tkacz et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2022



Pero los corticoides inhalados no son para todos los pacientes

1:Global strategy for the diagnosis, management and prevention of COPD 2022; 2: Global strategy for the diagnosis, management and prevention of COPD 2023 report



Pero los corticoides inhalados no son para todos los pacientes

Mortalidad 7% vs 5.8%
HR 1.17 (CI 1.04-1.31)

• Cohorte UK de pacientes con EPOC que 
inician tratamiento entre 1995-2015

• Triple terapia (n=111729) y doble (n=26666)

17%
Exacerbaciones moderadas/graves 
en pacientes con antecedente de 
exacerbaciones
HR IC 95% (0.74-0.92)

50%
Neumonías graves
HR IC 95% (1.29-1.75)

Suissa et al. Int J Chron Obstruct Pulmón Dis 2022





¿Qué debemos tener en cuenta a la hora de elegir un broncodilatador?



¿Qué debemos tener en cuenta a la hora de elegir un broncodilatador?

Global strategy for the diagnosis, management and prevention of COPD 2023 report



32%
Reducción del riesgo de 
exacerbaciones graves

33%
Reducción del riesgo de 
mortalidad global

203 vs 179 días
Tiempo hasta la primera exacerbación

37% mejoría en persistencia de uso del inhalador

Mejor un solo dispositivo

Alcázar Navarrete et al. Chest 2022



1: Mahler et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2023; 2: Ghosh et al. J of Aerosol Med and Pulm Drug Del 2017

Más de la mitad de pacientes con EPOC no consiguen PIFs 
óptimos para la utilización de dispositivos PDI1

Importancia del pico inspiratorio de flujo (PIF)

Cada tipo de inhalador tiene un PIF 
mínimo/óptimo diferente2



Ruesell et al. Patient Pref Adh 2020

¿Qué prefieren los pacientes?



Espiración   42%
Coordinación   34%
Inspiración lenta profunda  41%
Apnea posterior   41%

pMDI
Espiración   45%
Inspiración rápida y profunda 16%
Apnea posterior   35%

DPI

Sanchis et al. Chest 2016

Y debemos evaluar la técnica de inhalación



Menos del 15% de sanitarios
saben realizar la técnica de 

inhalación de forma correcta

- Costes económicos
- Persistencia de síntomas
- Aumento del riesgo de agudizaciones

Errores en la técnica de inhalación

¿Sabemos explicar la técnica de inhalación?

Cloutier et al. Allergy Clin Immunol Pract 2018

El 90% de los médicos prescriben el inhalador 
por el tipo de molécula y no por el dispositivo1

1. Hanania N, et al. Chronic Obstr Pulm Dis 2018; 2. Plaza V, et al. J Allergy Clin Inmunol Pract 2020



-3.1/10
Pasos correctamente 

completados 
(Dhadge 2020)

-39%
Técnica correcta

(Azzi 2017, Ovchinikova 2011)

-20%
Técnica correcta

Demostración física
(Bosnic-Anticevich 2010)

- 13-38%
Técnica correcta

(Harnett 2014)

Técnica 
incorrecta

- 59-33%
Mal uso del pMDI (Nguyen 

2018)

¿Sabemos explicar la técnica de inhalación?

Cloutier et al. Allergy Clin Immunol Pract 2018



De nuevo con nuestra paciente…

Mujer de 75 años con alta reciente del hospital por agudización de EPOC.

ANTECEDENTES PERSONALES:
• Exfumadora (IPA aproximado 25) desde hace 5 años..
• HTA. Dislipemia. Diabetes desde hace 10 años en tratamiento farmacológico.
• Osteoporosis.
• EPOC con obstrucción grave (FEV1 45%) diagnosticado hace 5 años. Última revisión hace 1 año, se había mantenido 

estable y presentaba un CAT de 8 puntos en la última revisión. Desde entonces dos episodios de agudizaciones que no 
precisaron ingreso en el último año tratados con antibióticos y corticoides de forma ambulatoria.

• Síndrome depresivo. Vive sola y desde hace tres meses prácticamente no sale de casa por dificultad para subir escaleras y 
disnea (vive en un 2º piso)

Durante los 7 días de ingreso recibió tratamiento con oxigenoterapia, nebulizaciones, corticoides y antibióticos. Al alta 
hospitalaria se le recomendó continuar con su tratamiento previo (Tiotropio y Salbutamol en caso de disnea) y 30 mg de 
Prednisona en pauta descendente.

Tratamiento actual: Omeprazol, Edoxaban, Tiotropio, Salbutamol, Atorvastatina, Vitamina D, Alendronato semanal, 
Enalapril/hidroclortiazida, Paroxetina, Metformina y Dapaglifozina.

¿Qué más podemos hacer?



Smoking 
cessation

Pulmonary 
rehabilitation

Physical Activity

Vaccinations

Self-
management 

education 
Nutritional 

support

Oxygen therapy

Ventilatory support

Palliative Care

Interventional 
therapy

Tratamiento no farmacológico en la EPOC



García Castillo et al. Open Respi Arch 2022

Evitar exposición a agentes causales de la EPOC



Vacunación



Estrategias de tratamiento no farmacológico en GOLD



• Incluso pacientes con EPOC leve o moderado pueden limitar su 
actividad física y evitar realizar ciertas actividades1,2

• El desacondicionamiento y la debilidad muscular pueden aumentar 
la negativa del paciente a realizar actividad física en el futuro4

        Patient experiences dyspnea with activities3

       Patient limits activity to avoid symptoms3

Reduction in physical activity

leads to deconditioning3

increases dyspnea3

Deconditioning further

Impacto de la actividad física en el pronóstico de la EPOC

1: Apps et al. Int J Chron Obstruct Pulmón Dis 2014; 2:Ódonell et al. Int J Chron Obstruct Pulmón Dis 2014; 3: Reardon et al. Am J Med 
2006; 4: Pitta et al. Chest 2011; 5: García-Aymerich et al. Thorax 2006.  

Reingresos

Mortalidad



Rehabilitación pulmonar

Intervención integral basada en una evaluación exhaustiva del paciente, seguida de terapias adaptadas que incluyen entre 
otros, entrenamiento físico, intervención de autogestión y educación con el objetivo de cambiar el comportamiento, 
diseñado para mejorar el estado físico y psicológico y promover la adherencia a largo plazo a comportamientos que 
mejoren la salud.

q Duración: 6 a 8 semanas.
q Ejercicio físico supervisado > 2 veces por semana
q Cualquier ejercicio (resistencia, intervalo o 

fuerza)
q Individualizado
q Reduce hospitalización y mortalidad en pacientes 

con exacerbación reciente (<4 semanas)

Reduce la ansiedad
Mejora la disnea, el estado de salud y la tolerancia al 
ejercicio
Reducción de rehospitalización a los 30 días

Spitzer et al. Annals ATS 2018

Estimación 0.3-0.6% 

1.9% en cohorte de 223.832 altas 
hospitalarias por EPOC

Falta de conocimiento por parte del médico
Barreras (distancia al centro, dificultad para traslado)
Barreras sociales y lista de espera

Factores que influyen en esta situación



q Entrenamiento aeróbico
q Más utilizado y máxima evidencia
q Esfuerzos submáximos mantenidos durante 

un tiempo prolongado implicando grandes 
masas musculares

q Objetivo: aumentar tolerancia al ejercicio
q Practicable en el domicilio
q Mínimo 3 veces/semana y al menos 20 

minutos
q Entrenamiento interválico

q Alta intensidad-baja intensidad
q Recomendado en pacientes muy 

sintomáticos
q Entrenamiento de fuerza
q Entrenamiento de músculos respiratorios: no 

componente esencial de la rehabilitación
q 2 veces/día y 15 minutos

Rehabilitación pulmonar



Maddocks et al. Thorax 2016

61%
De los pacientes dejaron de ser frágiles 

Rehabilitación pulmonar



Rehabilitación pulmonar

83% de pacientes completaron al menos 
20 sesiones

Reducción de reingresos por 
agudizaciones de EPOC

Aplicación por smartphone
Asesoramiento inicial por un fisioterapeuta
36 sesiones (12 semanas) de 45-60 minutos
Ejercicios respiratorios, actividad aeróbica y 
resistencia

Bhatt et al. Am J Respir Crit Care Med 2019



Jen-Li et al. JAGS 2017; Kojima et al. JAGS 2018

Dieta mediterránea y fragilidad incidente



Mensajes para llevarnos a casa

Fragilidad y edad están relacionadas. Uno de cada cuatro mayores de 80 años son frágiles.

Los pacientes frágiles presentan una mayor mortalidad y frecuencia de reingresos.

Los pacientes con EPOC presentan una prevalencia de fragilidad elevada.

La fragilidad es reversible y cuanto antes actuemos mayor probabilidad de revertirla.

En los pacientes EPOC frágiles debemos optimizar el tratamiento broncodilatador, pero 

también tener en cuenta sus preferencias y capacidades para consensuar el tipo de dispositivo 

a utilizar.

Es importante revisar periódicamente la técnica de inhalación y la adherencia al tratamiento.

Además debemos valorar la rehabilitación pulmonar y fomentar la actividad física en pacientes 

frágiles con EPOC.




