
Introducción

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es
una enfermedad con un importante impacto en los siste-
mas de salud que precisa un gran aporte de recursos sa-
nitarios1-3. En los últimos años se ha elaborado un siste-

ma que permite estratificar a los pacientes con NAC se-
gún el riesgo de muerte4. Este sistema permite indivi-
dualizar la situación clínica del paciente en el momento
del ingreso por la neumonía, utilizando una serie de da-
tos demográficos, clínicos y de pruebas complementa-
rias, entre los que se incluye la concurrencia de enfer-
medades asociadas. Sin embargo, entre estas últimas no
se encuentra la enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC). Este hecho es, como mínimo, sorprendente,
ya que es sabido que los pacientes con EPOC presentan
infecciones respiratorias con gran frecuencia y que tan-
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FUNDAMENTO: La enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) en los pacientes con neumonía adquirida en la
comunidad (NAC) puede incrementar la gravedad y la mor-
talidad.

OBJETIVOS: Analizar la gravedad, evolución y mortalidad
de los pacientes con NAC que asocian EPOC.

MÉTODO: Estudio retrospectivo de pacientes ingresados
con neumonía durante 12 meses. Se recogieron datos demo-
gráficos, clínicos y de las enfermedades coexistentes, asig-
nando a cada paciente una clase de riesgo.

RESULTADOS: Se estudió a 129 pacientes con una edad me-
dia de 71,13 (DE, 17) años; 43 asociaban EPOC (33,3%) con
una obstrucción al flujo aéreo grave –FEV1, 937 (309) ml–,
aunque sin diferencias entre las diversas clases de riesgo. No
se observaron diferencias significativas de mortalidad entre
el grupo de pacientes con EPOC (8 pacientes; 18,6%) y sin
EPOC (9 pacientes; 10,7%). La estancia hospitalaria fue si-
milar en los dos subgrupos. Los pacientes con EPOC pre-
sentaron NAC de mayor gravedad y riesgo (clases IV y V).
Se observaron diferencias en la proporción de pacientes con
EPOC que utilizaban oxigenoterapia crónica domiciliaria
(OCD) entre los que fallecieron (75%) y los que no fallecie-
ron (37%), así como en las diferentes clases de riesgo. Los
pacientes con OCD tenían mayor obstrucción y presentaban
mayor insuficiencia respiratoria al ingresar: PaO2/FiO2,
216,9 (41,92).

CONCLUSIONES: Los pacientes con NAC y EPOC asociada
tienen una mortalidad y estancia hospitalaria similares a las
de los que no la asocian, y presentan NAC de mayor grave-
dad. Los pacientes con NAC y EPOC fallecen en mayor pro-
porción cuando antes del ingreso están en OCD, en cuyo
caso tienen una mayor obstrucción al flujo aéreo y un ma-
yor deterioro respiratorio cuando ingresan en el hospital.
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Pneumonia in the patient with chronic 
obstructive pulmonary disease. 
Levels of severity and risk classification

OBJECTIVES: To analyze the severity, clinical course and
mortality in patients with community-acquired pneumonia
and COPD.

METHOD: Retrospective study of patients admitted with
pneumonia over a period of 12 months. From records, we
gathered information related to patient characteristics, signs
and symptoms and concomitant disease and classified each
patient according to risk.

RESULTS: One hundred twenty-nine patients with a mean
age of 71.13 (SD 17) were identified; 43 (33.3%) had COPD
with severe airflow obstruction (FEV1 937 mL, SD 309), alt-
hough there were no differences from one risk classification
to another. No significant differences were found in morta-
lity, as 8 patients (18.6%) with COPD died and 9 patients
(10.7%) without COPD. The length of hospital stay was si-
milar in both groups. Patients with COPD suffered more se-
vere pneumonia and were at higher risk (classes IV and V).
The percentage of COPD patients using chronic domiciliary
oxygen therapy who died (75%) was different from the per-
centage of such patients who lived (37%); percent mortality
also differed by level of risk. Patients receiving oxygen the-
rapy had greater obstruction and greater respiratory insuf-
ficiency upon admission (PaO2/FiO2: 216.9, SD 41.92).

CONCLUSIONS: The mortality rates and mean hospital
stays of patients with and without COPD who are admitted
with community-acquired pneumonia are similar, but pa-
tients with COPD suffer more severe pneumonia. Mortality
is higher in patients with community-acquired pneumonia
and COPD who are receiving domiciliary oxygen therapy
and have greater airflow obstruction and respiratory dete-
rioration upon admission.
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to el hábito tabáquico como la EPOC incrementan el
riesgo de presentar neumonía4-7. Por otra parte, la EPOC
es de gran prevalencia, genera un elevado número de in-
gresos y gran cantidad de recursos sanitarios8,9. Es decir,
nos encontramos con dos enfermedades respiratorias
frecuentes y que a menudo se presentan asociadas.

Sabiendo que la EPOC es una enfermedad respirato-
ria grave y con gran morbilidad y mortalidad, podemos
pensar que cuando se asocia a otra enfermedad respira-
toria grave como la neumonía pueden incrementarse el
riesgo y la gravedad de presentación de esta última, in-
crementando así su mortalidad. Por lo tanto, es posible
que los pacientes con NAC y EPOC asociada estén más
graves y tengan estancias hospitalarias más prolongadas
y mayor mortalidad que aquellos que no tienen asociada
EPOC, aunque estén en la misma clase de riesgo.

La gravedad, la mortalidad y la estancia hospitalaria
en los pacientes con NAC y EPOC pueden estar condi-
cionadas por el grado de limitación funcional (FEV1) y
por la alteración del intercambio de gases, de manera
que los pacientes con EPOC más grave o que precisen
oxigenoterapia crónica domiciliaria (OCD) pertenezcan
a clases de riesgo más elevado, tengan estancia hospita-
laria más prolongada y más mortalidad.

No hemos encontrado en la bibliografía trabajos rea-
lizados en nuestro medio que hayan estudiado las carac-
terísticas de los pacientes ingresados con NAC y EPOC
según la estratificación por clases de riesgo y analicen
los niveles de gravedad y la mortalidad, comparándolos
con los de los pacientes sin EPOC.

Nuestro objetivo era conocer si los pacientes con
NAC y EPOC se comportaban de manera diferente de
aquellos que no asocian EPOC, es decir, si los pacientes
con NAC y EPOC estaban en clases de riesgo más ele-
vado, con estancia hospitalaria más prolongada y tenían
más mortalidad que los que no asociaban EPOC.
Igualmente queríamos determinar si el grado de deterio-
ro funcional o la necesidad de oxígeno domiciliario
eran factores que incrementaran la gravedad, la estancia
hospitalaria y la mortalidad.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo de pacientes ingresados
con neumonía durante 12 meses. Se recogieron los datos de-
mográficos, clínicos y de las enfermedades coexistentes re-
queridos para la distribución de los pacientes en una de las
cinco clases de riesgo, según el sistema de puntuación de Fine
et al4, asignando a cada paciente una clase de riesgo.

Se recogieron los datos de las historias clínicas de los pa-
cientes diagnosticados de NAC, ingresados en una unidad de
neumología durante un período de 12 meses. La unidad de
neumología de nuestro centro recibe a la mayor parte de los
pacientes ingresados en el hospital por NAC, independiente-
mente de la edad o la afección subyacente. Nuestro centro es
un hospital de 300 camas que cubre un área sanitaria de
150.000 habitantes.

El diagnóstico de NAC se basó en la presencia de un infil-
trado nuevo en la radiografía de tórax, los síntomas indicati-
vos de infección del tracto respiratorio inferior o síntomas clí-
nicos que la sugiriesen y sin hospitalización previa en el mes
anterior. Se excluyó del estudio a los pacientes cuyo diagnós-
tico definitivo no fue el de NAC, por lo que quedaron fuera
del mismo enfermedades como la tuberculosis o la neoplasia.
Para el diagnóstico de NAC se consideró el criterio del facul-
tativo que cursó el ingreso, así como el del neumólogo que si-
guió al paciente ingresado y procedió después al alta y su se-
guimiento en las consultas del hospital.

Se consideró diagnosticados de EPOC a los pacientes que
presentaban ese diagnóstico previamente al ingreso, y se con-
trastó en la historia clínica o en informes previos la existencia
de valores espirométricos suficientes para el diagnóstico en el
año anterior al ingreso. Para los pacientes no estudiados y en
los que existiera la sospecha de EPOC, se realizó espirometría
en situación estable y se incluyó en el grupo de EPOC a los
pacientes cuyas cifras permitieran dicho diagnóstico10.

El análisis estadístico se realizó mediante la determinación
de proporciones y su comparación mediante la prueba de la z
para grupos independientes, así como la estimación de medias
y su comparación mediante la prueba de la t, corregida para
muestras pequeñas. Se consideró estadísticamente significati-
vo un valor de p < 0,05.

Resultados

Se estudió a 129 pacientes con una edad media (DE)
de 71,13 (17) años, de los que fallecieron 17 (13,2%).
Del total de pacientes, 43 asociaban EPOC (33,3%). En
el grupo de pacientes con EPOC fallecieron 8 pacientes
(18,6%), cifras algo superiores a las de los pacientes que
no asociaban EPOC, pero sin diferencias significativas
(tabla I). La edad de los pacientes con EPOC era mayor
que la de los que no asociaban EPOC, tanto en el total de
pacientes (p < 0,001) como en el de supervivientes (p <
0,001). Sin embargo, en el grupo de pacientes fallecidos
las edades de los pacientes con EPOC y sin EPOC fueron
similares (tabla I). Se observó una mayor proporción de
varones que de mujeres en el subgrupo de pacientes con
EPOC en comparación con los que no asociaban EPOC
(p = 0,00002), mientras que la estancia hospitalaria fue
muy similar en ambos subgrupos (tabla I).
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NAC con EPOC NAC sin EPOC p (IC del 95%)

Pacientes, n (%) 43 (33,3) 86 (66,7)
Fallecidos, n (%) 8 (18,6) 9 (10,7) NS
Varones, n (%) 38 (88,4) 43 (50) p = 0,00002 (0,21-0,56)
Años de edad del grupo, media (DE) 77,5 (7,43) 68 (19,43) p < 0,001
Años de edad de los supervivientes, media (DE) 76,7 (7,26) 66,6 (19,78) p < 0,001
Años de edad de los fallecidos, media (DE) 80,9 (7,66) 79,8 (10,78) NS
Días de estancia de los supervivientes, media (DE) 8,56 (7,19) 7,48 (4,09) NS

TABLA I
Características del grupo total de pacientes con NAC, según asociaran EPOC o no (N = 129)

IC: intervalo de confianza; NS: estadísticamente no significativo.



La distribución de los pacientes por clases de riesgo
se recoge en la tabla II, donde se puede observar que
más de dos tercios corresponden a pacientes de las cla-
ses de riesgo más elevado (IV y V). Al analizar por se-
parado los pacientes que asocian EPOC y los que no la
asocian, vemos que existen diferencias significativas en
la distribución de clases de riesgo, y es mayor la pro-
porción de pacientes asignados a la clase V (más de la
mitad) entre los pacientes que asociaban EPOC en com-
paración con los pacientes con NAC que no asociaban
EPOC (p < 0,002). Por otro lado, en la clase de menor
riesgo sólo hay pacientes que no asocian EPOC y repre-
sentan más del 10% de su grupo. En el resto de las cla-
ses no hubo diferencias entre un grupo y otro.

La mortalidad distribuida por clases de riesgo se puede
observar en la tabla III. En ella se comprueba que sólo
hubo fallecidos en las clases IV y V, sin que al comparar
las diferentes clases de riesgo se observaran diferencias
en la proporción de fallecidos entre pacientes que asocia-
ban EPOC y los que no la asociaban. Cuando analizamos
la clase que agrupa a los pacientes de mayor riesgo (clase
V) tampoco se encontraron diferencias en la proporción
de fallecidos, la edad o la estancia hospitalaria entre los
pacientes con que presentaban EPOC y sin EPOC, y úni-
camente persistió la diferencia en cuanto a la proporción
de varones, mucho mayor en los EPOC (p < 0,0015) (ta-
bla IV). Sin embargo, los pacientes con EPOC que perte-
necían a esta clase de riesgo presentaron diferencias sig-
nificativas respecto al resto de los pacientes con EPOC
asignados a las demás clases de riesgo en cuanto a morta-
lidad (p < 0,012) y estancia hospitalaria (p < 0,002), aun-
que mantuvieron similar proporción de varones.

En cuanto a la limitación funcional de los pacientes
con EPOC eran pacientes con obstrucción grave al flujo
aéreo10, con valores de FEV1, media (DE), de 937 (309)
ml, lo que suponía una obstrucción media del 39% (13).
Los pacientes supervivientes presentaban una pequeña
diferencia de FEV1 (40% [13,07]) respecto a los falleci-
dos (39% [13,6]), sin significación estadística. Al anali-
zar la obstrucción al flujo aéreo de los pacientes de las
diversas clases de riesgo tampoco se observaron diferen-
cias en los valores de FEV1, todos del 40% o menores.

De los pacientes con EPOC, 19 (44,2%) precisaban
OCD y se encontraban distribuidos mayoritariamente
en las clases IV y V (tabla V). Se puede observar que

conforme se incrementa la clase de riesgo aumenta sig-
nificativamente la proporción de pacientes con EPOC
que precisan OCD, que es máxima en la clase V (59%).
En la tabla V se han introducido en la fila inferior los
datos de los pacientes con EPOC que no precisaban
OCD antes de su ingreso por NAC. En ella observamos
que de los pacientes con EPOC que no precisaban OCD
fallecieron 2 (8,3%), mientras que de los que precisaban
OCD fallecieron 6 (31,6%), proporción muy superior 
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Clase Total NAC con NAC sin p 
de riesgo de NAC EPOC EPOC (IC del 95%)(%) (%) (%)

I 9 (7) 0 (0) 9 (10,5) –
II (< 70) 8 (6.2) 2 (4,6) 6 (7) NS
III (71-90) 22 (17) 5 (11,6) 17 (19,8) NS
IV (91-130) 46 (35,7) 14 (32,7) 32 (37,2) NS
V (> 130) 44 (34,1) 22 (51,1) 22 (25,5) p < 0,002 

(0,08-0,43)
Total 129 43 86

Total NAC NAC 
Clase de riesgo de NAC, con EPOC, sin EPOC, p

n (fallecidos) n (fallecidos) n (fallecidos)

I 9 (0) 0 9 (0) –
II (< 70) 8 (0) 2 (0) 6 (0) –
III (71-90) 22 (0) 5 (0) 17 (0) –
IV (91-130) 46 (3) 14 (1) 32 (2) NS
V (> 130) 44 (14) 22 (7) 22 (7) NS
TOTAL 129 (17) 43 (8) 86 (9) NS

TABLA II
Distribución de los pacientes por clase de riesgo y proporción

según asociaran EPOC o no

Entre paréntesis el porcentaje que representa cada clase de riesgo en el total de
pacientes, en los pacientes con EPOC y en los pacientes sin EPOC. IC: intervalo
de confianza; NS: estadísticamente no significativo.

TABLA III
Diferencias de mortalidad por clases de riesgo 
entre los pacientes con NAC con y sin EPOC

NS: estadísticamente no significativo.

NAC con NAC sin CLASE V EPOC EPOC p

Clase V
(N = 44) 22 (50%) 22 (50%)

Fallecidos 7 (31,8%) 7 (31,8%) NS
Varones 20 (91%) 11 (50%) p < 0,0015
Años de edad

del grupo, 
media (DE) 80,9 (6,43) 80,6 (7,18) NS

Años de edad de
los supervivientes,
media (DE) 79,9 (7,04) 78,4 (7,48) NS

Años de edad de
los fallecidos,
media (DE) 83,1 (4,52) 84,3 (5,19) NS

Días de estancia de
los supervivientes, 
media (DE) 12,2 (9,47) 10,58 (4,44) NS

TABLA IV
Características del grupo de pacientes con NAC asignados 

a la clase V y diferencias según asociaran EPOC o no

NS: estadísticamente no significativo.

Clases de riesgo Supervivientes Fallecidos Total EPOC 

(N.º de EPOC) con OCD con OCD con OCD/EPOC 
total (%)

I (0) 0 0 0/0
II (2) 0 0 0/2
III (5) 1 0 1/5 (20%)a

IV (14) 4 1 5/14 (35,7%)a

V (22) 8 5 13/22 (59%)a

Total OCD 13 6 (31,6%)b 19
Total sin OCD 22 2 (8,3%)b 24
Total del grupo 35 8 43

TABLA V
Distribución por clases de riesgo de los pacientes con NAC 

y EPOC que precisan OCD

ap < 0,02 entre ellos. bp < 0,03 entre ellos: mayor mortalidad en el grupo en OCD
que en el que no la precisaba.



(p < 0,03) (fig. 1). Igualmente, cuando comparamos la
proporción de pacientes con EPOC en OCD entre los
supervivientes y los fallecidos, observamos una propor-
ción de pacientes en OCD entre los fallecidos (75%)
significativamente mayor que entre los supervivientes
(37%) (p < 0,018) (fig. 2). Al analizar la utilización de
OCD previa al ingreso como factor de riesgo encontra-
mos que este dato implicaba un mayor riesgo de morta-
lidad para estos pacientes (odds ratio [OR] = 5,08; in-
tervalo de confianza [IC] del 95%, 1,48-17,46).

Cuando analizamos los datos de los pacientes ingre-
sados que eran usuarios de OCD y los comparamos con
los que no precisaban oxígeno domiciliario, observamos
diferencias en el grado de obstrucción, que en los que
precisaban OCD (FEV1, 34,1% [13,1]) era significativa-
mente mayor que en quienes no lo precisaban (FEV1,
46% [10,1]; p < 0,01). Igualmente, el grado de la insufi-
ciencia respiratoria y de la hipercapnia a su llegada al
hospital era significativamente mayor en los pacientes
con OCD (tabla VI).

Discusión

Los principales hallazgos de nuestro estudio han sido
que los pacientes con EPOC asociada están en las clases
de mayor riesgo y tienen mayor edad que los que no la
asociaban y, sin embargo, no tienen mortalidad significati-
vamente mayor ni estancia hospitalaria más prolongada, y
que la clase funcional, medida por FEV1, no cambia con
el nivel de gravedad de la NAC ni implica diferencias en
cuanto a la mortalidad. Sin embargo, la insuficiencia res-
piratoria crónica que requiera OCD es un dato de mal
pronóstico, pues fallecen en mayor proporción los pa-
cientes en OCD previa al ingreso, cuya proporción es
mayor cuanto mayor sea la clase de riesgo de la NAC.

Podemos decir que, en nuestra serie, la mortalidad glo-
bal era algo superior a la publicada en grandes grupos de
pacientes ingresados por neumonía4. Sin embargo, la
edad de nuestros pacientes era alta y una gran parte de
ellos estaba en las clases de mayor riesgo, por encima de
lo que se ha descrito4. Nuestros pacientes con NAC y
EPOC eran predominantemente varones y tenían una
edad mayor que los que no asociaban EPOC; ambos son
datos que permiten una mayor puntuación en los criterios
de Fine et al. Pero a pesar de la mayor edad de nuestros
pacientes, no llegan a tener una mortalidad tan alta como
la que se observa en pacientes mayores de 65 años11.

La presentación de NAC en pacientes que padecen
EPOC como enfermedad asociada ha sido descrita en di-
versos trabajos publicados, pero la proporción varía según
el ámbito de estudio. Así, en pacientes ingresados en una
planta de hospitalización normal las cifras oscilan entre el
1112 y el 30%11. Sin embargo, cuando se trata de series de
pacientes estudiados en unidades de cuidados intensivos
la proporción de pacientes con EPOC se incrementa con-
siderablemente desde el 40%13 al 54%14. Nuestra propor-
ción de pacientes con EPOC era del 33%, algo mayor que
lo descrito en pacientes hospitalizados en planta conven-
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Sin OCD Con OCD p

PaO2/FiO2 250,8 (64,31) 216,9 (41,92) < 0,05
PaCO2 (mmHg) 40,62 (10,28) 49,3 (12,16) < 0,02
pH 7,41 (0,08) 7,37 (0,06) NS
FEV1 (ml) 1.036 (236,6) 845 (345,8) < 0,02
FEV1 (%) 46 (10,1) 34,1 (13,01) < 0,01

TABLA VI
Diferencias entre los pacientes con y sin OCD que fueron

ingresados por NAC y asociaban EPOC

Los datos se presentan como media (desviación estándar).
NS: estadísticamente no significativo.

Fig. 1. Diferencias de mortalidad de los pacientes con NAC y EPOC se-
gún estén o no en OCD. Se observa mayor mortalidad en el grupo en
OCD que en el que no la precisaba (p < 0,03).

25

20

15

10

5

0

6

13

2

22

p < 0,03

Con OCD Sin OCD

Fallecidos

Supervivientes

Fig. 2. Diferencias en la proporción de pacientes con NAC y EPOC en
OCD entre los supervivientes y los fallecidos. En el grupo de fallecidos se
observa una mayor proporción de pacientes en OCD que en el de supervi-
vientes (p < 0,018).
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cional. Las NAC que precisan ingreso en cuidados inten-
sivos son más graves y suelen requerir apoyo ventilato-
rio13. Desde luego, la EPOC suele ser la enfermedad más
frecuente en este tipo de NAC que necesita ventilación
mecánica14. Sin embargo, la EPOC es muy frecuente tam-
bién en la NAC con ingreso convencional, y aún más fre-
cuente en grupos de pacientes ancianos11,12.

Al observar los criterios de Fine et al para valorar la
gravedad de la NAC, la EPOC no aparece como una en-
fermedad concomitante que la incremente, aunque sí
aparecen signos indirectos, como la PaO2, el pH y la fre-
cuencia respiratoria. Sin embargo, en recientes re-
comendaciones para el tratamiento de la NAC sigue 
utilizándose la presencia de EPOC como dato para estra-
tificar a los pacientes y establecer su posterior tratamien-
to15. En nuestro trabajo observamos que la mortalidad en
este tipo de pacientes era algo superior, pero sin diferen-
cias significativas, a la de los pacientes que no tenían
EPOC. Tampoco tenían mayor estancia hospitalaria los
pacientes con NAC que asociaban EPOC. Al analizar al
grupo de pacientes asignados a la clase de mayor riesgo
y mayor mortalidad (clase V), no se observaban diferen-
cias en cuanto a edad, estancia hospitalaria o mortalidad
entre los pacientes que asociaban EPOC y los que no la
asociaban. Sí persistían las diferencias en cuanto a sexo.

Sin embargo, casi la totalidad de los pacientes con
EPOC estaba en las clases de mayor riesgo y presentaba
grave obstrucción al flujo aéreo, datos similares a los de
otros estudios realizados en nuestra área6. Pero cuando
analizamos las diferencias respecto al grado de obstruc-
ción no observamos diferencias entre las clases de ries-
go de la NAC. Las mayores diferencias se observaron
en lo que a la utilización de OCD se refiere. Nuestros
pacientes con EPOC presentaban una mayor proporción
de OCD conforme aumentaba la clase de riesgo y ade-
más los que estaban en OCD fallecían en mayor propor-
ción que los que no la precisaban antes del ingreso. Las
mayores insuficiencia respiratoria e hipercapnia en los
pacientes en OCD pueden estar en relación con un ma-
yor deterioro crónico en la ventilación, que es más fácil
de descompensar mientras se soporta el daño pulmonar
añadido de una neumonía, especialmente cuando, como
hemos comprobado, estos pacientes en OCD tienen ma-
yor grado de obstrucción. Todo ello sugiere que los pa-
cientes con EPOC que ingresan por padecer una NAC
suelen presentar una obstrucción grave al flujo aéreo y
están más graves y en mayor riesgo de fallecer si son
usuarios de OCD y tienen mayor obstrucción, hipercap-
nia e insuficiencia respiratoria.

No obstante, en nuestra serie no disponíamos de da-
tos fiables, dado el tipo de diseño del estudio, respecto
al grado de deterioro en la capacidad de difusión de ga-
ses de los pacientes y otras variables, como volúmenes
pulmonares. Por todo ello pensamos que son necesarios
más estudios para comprobar el efecto de las NAC, en
cuanto a la gravedad y el pronóstico de los pacientes
con EPOC, que por otra parte es la más frecuente enfer-
medad concomitante a la NAC.

Teniendo en cuenta que uno de los objetivos de la esca-
la de puntuación para la gravedad de las NAC de Fine et
al es permitir un tratamiento más seguro de los pacientes

con NAC, nuestros datos parecen sugerir que los pacien-
tes con EPOC que no precisan de forma habitual oxigeno-
terapia son pacientes con menor riesgo que los que están
en OCD, probablemente por las características de obstruc-
ción al flujo aéreo y su situación ventilatoria más lábil, ca-
paz de descompensarse de forma más grave e intensa.

Aunque parece quedar claro por los datos de la bi-
bliografía que la EPOC incrementa el riesgo de padecer
NAC7,16, no lo es tanto que padecerla determine mayor
riesgo de muerte o peor evolución. No obstante, parece
lógico pensar que si el grado de deterioro de la función
pulmonar que genera esta enfermedad es alto, el riesgo
sería mayor. Queda pues por determinar qué grupo de
pacientes con EPOC son de peor pronóstico cuando pa-
decen una NAC, para lo cual son precisos más estudios.
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