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I. Funciones Generalesy
Organizacion



Homeostasis y Metabolismo Celular

Intercambio de Gases

La funcién primaria es el intercambio de O, y CO, entre
la atmdsfera y la sangre. El oxigeno es el aceptor final
de electrones en la cadena respiratoria mitocondrial,
permitiendo la produccién eficiente de ATP mediante la
fosforilacion oxidativa. Sin este suministro constante,
las células entran en metabolismo anaerdbico,

acumulando lactato.

Eliminacion de CO,

El CO, es un subproducto del ciclo de Krebs. Su
acumulacién resultaria en una acidosis respiratoria
severa. El sistema respiratorio regula la presion parcial
de CO, (PaCO,) mediante la ventilacién alveolar,
manteniendo el equilibrio acido-base sistémico en
conjunto con los rilones (amortiguacion por

bicarbonato).



Funciones No Respiratorias Criticas

Regulacion del pH Interno

Mediante el control de la eliminacion de CO,, el pulmén
actua de forma casi instantanea sobre el pH sanguineo.
La ecuacion de Henderson-Hasselbalch demuestra
como cambios en la ventilacién modifican el
componente respiratorio del equilibrio acido-base,

compensando alteraciones metabadlicas primarias.

Proteccion y Metabolismo

El sistema respiratorio actua como filtro para la
circulacion sistéemica. Ademas, las células endoteliales
de los capilares pulmonares poseen funciones
metabdlicas vitales, como la conversién de
Angiotensina | en Angiotensina Il mediante la ECA
(Enzima Convertidora de Angiotensina), clave en la

presion arterial.



Organizacion del Tracto Respiratorio

Funcionalmente, el sistema se divide en una zona de
conduccion y una zona respiratoria:
* Tracto Superior: Comprende la cavidad nasal, faringe y
laringe. Su funcidn es filtrar, calentar y humedecer el aire

inspirado (acondicionamiento).
* Tracto Inferior: Inicia en la traquea, ramificAndose en el

arbol bronquial hasta los alvéolos.
* Zona de Intercambio: Formada por los bronquiolos

respiratorios, conductos y sacos alveolares.
La arquitectura esta diseflada para maximizar el area de

superficie en un volumen toracico limitado.

Vias aéreas superiores

Vias aéreas inferiores
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Fisiologia de las Vias Superiores

Cavidad nasal

Garganta

Fosa
nasal

Boca

Nariz y Faringe

La cavidad nasal posee cornetes que generan un flujo
turbulento, forzando al aire a entrar en contacto con la
mucosa altamente vascularizada. Esto eleva la temperatura a
37°Cy la humedad al 100%.

La Laringe
Actua como la "puerta de entrada" a las vias inferiores. El

cartilago epiglotis evita la aspiracion de alimentos durante la
deglucion. Contiene las cuerdas vocales, esenciales para la

fonacion (control motor complejo del flujo de aire expirado).



La Traqueay el Arbol Bronquial

La traquea se divide en la Carina en dos bronquios
principales. Estos sufren aproximadamente 23 niveles de

ramificacion dicotomica:
* Bronquios: Poseen cartilago para mantener la

permeabilidad.
* Bronquiolos: Carecen de cartilago; su didmetro esta

regulado por musculo liso bajo control del sistema

nervioso autébnomo.
* Resistencia: A medida que la seccién transversal total

aumenta (por la ramificacion masiva), la resistencia

individual cae, permitiendo un flujo de aire eficiente en las

zonas distales.
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Mucosa Respiratoria

El epitelio es de tipo pseudoestratificado ciliado.
Contiene células caliciformes que secretan moco

Viscoso.
Aparato Mucociliar: Los cilios baten ritmicamente

hacia la faringe (ascensor mucociliar) para eliminar

particulas y microorganismos atrapados. El humo del
tabaco y la deshidratacion paralizan este mecanismo,

predisponiendo a infecciones respiratorias cronicasy

acumulacién de secreciones.
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Métricas de Intercambio Alveolar

300 M

ALVEOLOS PULMONARES

La superficie total de intercambio gaseoso es de
aproximadamente 70-100 metros cuadrados (equivalente a
media pista de tenis). Esta enorme superficie, combinada con
una barrera extremadamente delgada, garantiza una difusion

Easwa ultrarrapida.
a densidad capllar es tal que el flujo sanguineo se comporta

como una "lamina" de sangre que envuelve a los alvéolos,
optimizando la oxigenacién en menos de 0.75 segundos de

transito capilar.



Unidad Funcional: El Alvéolo

Arquitectura Celular
* Neumocitos Tipo I: Células planas que cubren el 95% de

Pulmonary veins :
B Sy la superficie alveolar. Optimizadas para la difusién debido

Terminalbronchiole —_/

a su minimo espesor.
* Neumocitos Tipo II: Células clbicas encargadas de la

Pulmonary artery

sintesis de surfactante y la reparacién epitelial tras

lesiones.
* Macréfagos Alveolares: Células de "limpieza" que

Alveolus —
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Tension Superficial

La interfase aire-liquido en el alvéolo tiende al colapso
(Ley de Laplace: \(P =2T/r\)).

El Surfactante Pulmonar (fosfolipidos y proteinas)
reduce la tension superficial. Esto evita el colapso de los
alvéolos pequefos al final de la expiracion (atelectasia) y
reduce el trabajo respiratorio, aumentando la
distensibilidad pulmonar. Su ausencia es la causa del

Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal.
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La Barrera Hematogaseosa

Para que el O, llegue al eritrocito, debe atravesar:
Barrera alvéolo-capilar

1. Capa de surfactante y fluido. ﬁ;:m surtactante— ff | Lmina
2. Epitelio alveolar (Neumocito I). alvéolo) _

3. Membrana basal epitelial. Fﬂm"fmm
4. Espacio intersticial (minimo). gf"ﬂ'“:r

5. Membrana basal capilar. Seccién de =

6. Endotelio capilar. cé‘.?é“;;?.";&s def alvéolo

El grosor total es de solo 0.5 micras. Factores como el edema
o la fibrosis aumentan este grosor, dificultando gravemente la

difusion.



II. Mecanica de la Ventilacion

Fisica de las presiones, cumplimiento pulmonar y volUmenes estaticos y dinamicos.



Dinamica de Presiones Toracicas

Presion Intrapleural Presion Transpulmonar

Siempre negativa respecto a la atmosférica (\(\approx - Diferencia entre presion alveolar e intrapleural.

5\) cmH,0 en reposo). Es el resultado de la tendencia Determina el grado de inflacion pulmonar. Segun la Ley
del pulmén a retraerse elasticamente y la pared de Boyle, un aumento de volumen toracico disminuye
toracica a expandirse. Esta presion mantiene al pulmén la presion alveolar por debajo de la atmosférica,

"pegado" a la caja toracica. forzando la entrada de aire.



Control Motor del Ciclo

Inspiracion (Activa)

El Diafragma es el musculo principal (inervado por el
nervio frénico C3-C5). Al contraerse, desciende
aumentando el eje vertical del térax. Los intercostales

externos elevan las costillas ("asa de cubo"),

aumentando el diametro transversal y anteroposterior.

Expiracion (Pasiva)

En reposo, es un proceso pasivo debido al retroceso
elastico de los pulmones. En la espiracién forzada
(ejercicio, tos), actuan los musculos abdominales y los
intercostales internos para comprimir la cavidad

toracica.



El Ciclo: Cambios de Presion
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Secuencia Fisiologica

Impulso neural del tronco encefalico.

Contraccion del diafragma e intercostales.

Aumento del volumen intratoracico.

Disminucién de la Presién Pleural (\(P_{pl}\)).
Aumento de la Presion Transpulmonar.

Expansion alveolar y caida de Presion Alveolar (\(P_a <

P_{atm}\)).
Flujo de aire hasta equilibrio de presiones.



Distensibilidad Pulmonar

Concepto de Compliance Patologias Asociadas

Es la medida del cambio de volumen pulmonar por Enfisema: Aumenta la compliance (pulmon flacido, facil
cada unidad de cambio en la presion transpulmonar de inflar pero dificil de vaciar). Fibrosis: Disminuye la
(\(C =\Delta V /\Delta P\)). Depende de la elasticidad compliance (pulmon rigido, requiere gran esfuerzo para
tisular (colageno/elastina) y la tensién superficial expandirse).

alveolar.



Dinamica del Flujo Aéreo

Ley de Poiseuille Control Auténomo

La resistencia es inversamente proporcional a la cuarta La estimulacion parasimpatica (ACh) causa

potencia del radio. Pequefios cambios en el radio del broncoconstricciéon. La estimulacién simpatica
bronquiolo (broncoconstriccion) generan grandes (Adrenalina sobre receptores \(\beta_2\)) causa
aumentos en la resistencia y el trabajo respiratorio. broncodilatacion, fundamental durante la respuesta de

lucha o huida.



Coste Energético de la Respiracion

Componentes del Trabajo

El trabajo se realiza para vencer el retroceso elastico
(trabajo de elasticidad) y la friccién del aire contra las
paredes bronquiales (trabajo de resistencia).
Normalmente consume solo el 3% del oxigeno

corporal.

Aumento en Patologia

En el asma o EPOC, el trabajo de resistencia aumenta
drasticamente. En la insuficiencia cardiaca (edema), el
trabajo elastico aumenta. Esto puede llevar a la fatiga

de los musculos respiratorios y fallo ventilatorio.



Volumenes y Capacidades Pulmonares

La espirometria mide los flujos y volumenes de aire. Es la
herramienta diagndstica fundamental para diferenciar

patrones obstructivos de restrictivos.
* Volumen Corriente (VC): Aire movilizado en respiracién

normal (\(\approx 500\) ml).
* Volumen de Reserva Inspiratoria (VRI): Aire extra que se

puede inspirar forzadamente.
* Volumen Residual (VR): Aire que permanece tras

espiracibn maxima; evita el colapso pulmonar.

Volumen (L)

1 2 3
Tiempo (sequndos)



Capacidades Pulmonares Promedio (Hombre)

Capacidad Definicion / Calculo Valor (ml)
Capacidad Vital (CV) VRI + VC + VRE (Aire maximo movilizable) 4600 - 4800
Capacidad Residual Funcional (CRF) VRE + VR (Aire en pulmon tras exhalacion normal) 2300
Capacidad Inspiratoria (Cl) VC + VRI 3500
Capacidad Pulmonar Total (CPT) CV +VR 5800 - 6000

*Nota: Estos valores varian segun edad, sexo, altura y etnia del individuo.



I11. Transporte de Gases y Control

Leyes de difusion, transporte por hemoglobinay regulac entral.



Leyes Fisicas de la Difusion

Ley de Fick Ley de Henry y Graham

La velocidad de difusién es proporcional al areay al El CO, es 20 veces mas soluble que el O,. Por ello,
gradiente de presion, e inversamente proporcional al aunque su gradiente de presion es menor (\(46\) a
espesor de la membrana. El gradiente de presion del \(40\) mmHg), difunde con mucha mayor facilidad. La
O, (\(P_{Alv} = 100\) mmHg vs \(P_{Cap} = 40\) mmHg) hipoxemia suele preceder a la hipercapnia en

es el motor de la oxigenacion. enfermedades intersticiales.



Hemoglobina y Oxihemoglobina

Mecanismo de Transporte

Solo el 1.5% del O, viaja disuelto en plasma. El 98.5% se
une de forma reversible a la Hemoglobina (Hb). Cada
gramo de Hb transporta 1.34 ml de O,. La saturacién
arterial normal (\(SaO_2\)) es >95%.

Curva de Disociacion

La curva tiene forma sigmoidea (cooperatividad). En el
pulmon (meseta), la Hb se carga facilmente. En los
tejidos (pendiente), la Hb libera O, rapidamente ante

pequefas caidas de presion parcial.



Factores que Afectan la Afinidad

Oxyhaemoglobin (% Saturation)
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Efecto Bohr
El aumento de CO,, acidez (\(HA+\)) o temperatura desplaza la

curva a la derecha (disminuye la afinidad). Esto favorece la
entrega de oxigeno en tejidos metabdlicamente activos
ejercicio).

He e

Este compuesto se eleva en situaciones de hipoxia cronica

(altitud, anemia), facilitando la liberacion de O, a los tejidos

periféricos.



Mecanismos de Transporte de CO,

El CO, viaja por la sangre de tres formas:

1. Bicarbonato ($HCO_3A-3$): 70%. Gracias a la anhidrasa

carbdnica en el eritrocito.
2. Carbaminohemoglobina: 23%. Unido a grupos amino

de la globina.
3. Disuelto: 7%.

Efecto Haldane: La desoxigenacidn de la sangre aumenta la
capacidad de la hemoglobina para transportar CO,. Esto
optimiza la carga de CO, en los tejidos y su descarga en el

pulmon.

Principios
bdsicos de
a funcion
circulatoria:

distribucion y
presiones sanguineas




Hemodinamica Pulmonar

Baja Presion y Resistencia

A diferencia de la sistémica, la circulaciéon pulmonar es
de baja presion (\(25/8\) mmHg). El ventriculo derecho
requiere menos pared muscular. El lecho capilar tiene
una enorme capacidad de reclutamiento ante

aumentos del gasto cardiaco.

Vasoconstriccion Hipoxica

Respuesta unica del pulmén: ante alvéolos mal
ventilados (bajo O,), las arteriolas se contraen para
desviar la sangre a zonas bien ventiladas. Esto optimiza
la relacion V/Q pero, si es global, causa Hipertension

Pulmonar.



La Relacion Ventilacion/Perfusion

Equilibrio Critico Desequilibrios

Para un intercambio ideal, la ventilacién (V) debe Shunt (V/Q = 0): Alvéolo perfundido pero no ventilado
coincidir con el flujo sanguineo (Q). El valor ideal es 0.8. (neumonia, colapso). Espacio Muerto (V/Q =

La gravedad causa que en bipedestacion la base \(\infty\)): Alvéolo ventilado pero no perfundido
pulmonar esté mas perfundida y ventilada que el apice (tromboembolismo pulmonar).

(Zonas de West).



Regulacion Neural y Quimica

Centros Respiratorios Quimiorreceptores

Ubicados en el bulbo raquideo y la protuberancia. El Centrales: En el bulbo, sensibles a cambios de pH en
Grupo Respiratorio Dorsal genera el ritmo basico. El LCR (inducidos por CO,). Periféricos: En cuerpos
Centro Neumotaxico limita la inspiracion para controlar aorticos y carotideos, sensibles principalmente a la

la frecuencia. El control voluntario reside en la corteza caida drastica de O, (\(PaO_2 < 60\) mmHg).

cerebral.
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