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FISIOLOGÍA APLICADA AL TRABAJO

· SISTEMA RESPIRATORIO


· ESTRUCTURA Y FUNCIÓN
Posee una impecable combinación de estructura y función, ya que debe superar en forma continua durante toda la vida agresiones graves como concentraciones elevadas de polvo industrial o humo de tabaco ó concentraciones bajas de patógenos específicos.
Se extiende desde la nariz y la boca, a través de las vías conductoras hasta los alvéolos pulmonares, donde tiene lugar el intercambio gaseoso entre el aire respirado y la sangre capilar. Su principal función es llevar O2 hasta la zona pulmonar de intercambio gaseoso para oxigenar la sangre según sus necesidades y eliminar el CO2 que llega desde los capilares alveolares.
También tiene como función mantener la temperatura del aire próxima a la temperatura corporal y la saturación de vapor de agua en el interior de las vías aéreas; filtrar y mantener la esterilidad ya que posee factores antimicrobianos inespecíficos como la lisozima y lactoferrina y específicos como la IgA.
Otra de sus funciones es eliminar el exceso de líquidos y productos de deshecho (partículas inhaladas y células fagocíticas y epiteliales muertas); captar sensaciones olorosas y participar en el mecanismo de la fonación.
Las vías aéreas conductoras, conocidas como espacio muerto, ocupan de 150 – 200 cc., acondicionan el aire inhalado y lo distribuyen mediante flujo convectivo en los acinos respiratorios que nacen en los bronquiolos terminales.
Los mecanismos responsables del depósito de partículas en las vías aéreas durante la fase inspiratoria de la respiración son cuatro: impactación, sedimentación, electrostática y difusión. Las partículas > a 2 micrones se depositan en las vías aéreas mayores por impactación; las < a 1micrón sedimentan en las vías aéreas inferiores y las partículas de 0,1 a 1 micrón pueden quedar retenidas en el 15 % del aire pulmonar residual y depositarse por sedimentación y/o difusión. Los depósitos se efectúan preferentemente en las bifurcaciones del tracto respiratorio.

El potencial patogénico del material particulado depende fundamentalmente del número de partículas y de las propiedades tóxicas del material.

La localización del depósito de los materiales inhalados, depende de la solubilidad en agua para 

Los gases (el amoniaco demora mucho en llegar a la tráquea y el fosgeno, por el contrario, relativamente insoluble, llega fácilmente a los alvéolos) y del tamaño de las partículas para los sólidos. 

Los de alta hidrosolubilidad y de tamaño mayor a los 10 micrones se depositan en las vías respiratorias altas como el amoníaco, formaldehido, polvo de la corteza terrestre; los de mediana solubilidad y tamaño entre 2,5 y 10 micrones (cloro, dióxido de azufre, partículas de humo por fuego) se alojan en las vías respiratorias inferiores y los de baja solubilidad y tamaño inferior a 2,5 micrones en el parénquima pulmonar, tal el caso de los óxidos de nitrógeno, fosgeno, gases metálicos y fibras de asbesto.
Unos 15 % de los contaminantes detenidos por sus características físico química, en las vías aéreas superiores son eliminados mediante la mucosidad nasal, mientras el resto son arrastrados por las cilias hasta la nasofaringe, donde la mitad de estas, son deglutidas.

	
	 
	Ejemplos
	Localización

	Solubilidad
en Agua
	Alta
	Amoníaco. Formaldeído
	Vías Resp. Superiores

	
	Moderada
	Cloro. Dióx.de Azufre. Ozono
	Vías Resp. Inferiores

	
	Baja
	Oxido de Nitrógeno. Fosgeno
	Parénquima Pulmonar

	Diámetro Aerodinámico de Partículas
	> 10 u
	Polvo corteza terrestre
	Vías Resp. Superiores

	
	2,5 a 10u
	Humo de fuegos
	Vías Resp. Inferiores

	
	< 2,5 u
	Gases Metálicos. Fibras de Asbestos
	Parénquima Pulmonar


Resumiendo, el destino de las partículas ingresadas a la vía respiratoria, es según su tamaño el siguiente:
· Las < de 20 micras, colisionan en las paredes bronquiales

· Las < de 10 micras se depositan en los bronquíolos

· Entre 2 y 10 micras entran en los alvéolos

· Entre 0,4 y 0,5 micras el 80 % vuelve a salir en la espiración.

· Las menores de 0,1 micras se depositan en el epitelio bronquial.

Posteriormente

1. Son fagocitadas por los macrófagos y eliminadas al exterior o bien

2. Se fija en el estroma por vía linfática.

Las funciones sensoriales de la vía aérea superior son de dos tipos: percibir olores e irritantes; ambas son de carácter protector. La primera es cumplida por el nervio olfatorio y la segunda por el trigémino. 

La vía aérea puede dividirse topográficamente en: 

1. Extra torácica ó Vía Aérea Superior, constituida por un segmento anterior que comprende los orificios nasales anteriores y un segmento posterior que se extiende desde la abertura nasal posterior hasta la laringe; en el primer segmento las partículas se eliminan extrínsecamente al sonarse o limpiarse la nariz, en cambio las ubicadas en el segundo tramo, son eliminadas por el mecanismo llamado de aclaramiento que es realizado por la capa de líquido que recubre estas regiones.
Se considera que el depósito por difusión de las partículas ultra finas en esta región puede ser importante.

2. Intra torácica, constituida por dos segmentos, uno denominado Vía Aérea Inferior correspondiente al sector Traqueo bronquial y de Grandes Bronquios, en donde se llevan a cabo funciones de aclaramiento muco ciliar de tipo relativamente rápido, y otro segmento llamado Parénquima Pulmonar, correspondiente al sector del Árbol Bronquiolar (bronquios secundarios, terciarios y unos 250.000 bronquiolos terminales) y el sector Alveolo Intersticial en donde la función de aclaramiento es relativamente lenta.
Los bronquiolos constan de células epiteliales columnares seudo estratificadas y ciliadas; con células globoides secretoras de moco intercaladas.
Los alvéolos en número aproximado a los 300 millones están revestidos por un 93 % de células epiteliales tipo 1 y un 7 % de tipo 2, macrófagos, células endoteliales del capilar pulmonar, fibroblastos y linfocitos en el tabique intra alveolar.
Si los alvéolos fueran desplegados ocuparían una superficie de 70 m2, es decir unas 40 veces la superficie de la piel.

La composición gaseosa de la atmósfera es del 78 % de Nitrógeno y el 22 % es oxígeno y vapor de agua.

Respiración significa transporte de oxígeno de la atmósfera a las células y, a la inversa, transporte de bióxido de carbono de las células a la atmósfera nuevamente. 

Este proceso puede dividirse en cuatro grandes etapas: 

1) ventilación pulmonar, que significa entrada y salida del aire entre la atmósfera y los alvéolos pulmonares; 

2) difusión del oxígeno y bióxido de carbono entre alvéolos y sangre; 

3) transporte de oxígeno y bióxido de carbono en la sangre y líquidos corporales a las células, y viceversa, y
4) regulación de la ventilación
· VENTILACIÓN PULMONAR
· VOLÚMENES Y CAPACIDADES PULMONARES

La respiración pulmonar se efectúa por expansión y contracción de los pulmones. Al principio del ciclo respiratorio el volumen respiratorio es de 2.300 ml aumentando y disminuyendo en cada respiración normal aproximadamente 550 ml. Cuando un sujeto inspira al máximo, el volumen pulmonar aumenta a  5.800 ml, y en la espiración forzada disminuye a 1.200 ml.

Los Volúmenes Pulmonares

Se pueden considerar cuatro diferentes  volúmenes  pulmonares, los cuales, sumados, igualan el volumen máximo de la expansión pulmonar

1) El Volumen de Ventilación Pulmonar:

Es el correspondiente al aire inspirado y espirado en cada respiración normal; tiene un valor de aproximadamente 500 ml en el hombre adulto normal.

2) El Volumen de Reserva Inspiratoria:

Es el volumen extra de aire que puede ser inspirado sobre el volumen de ventilación pulmonar normal, siendo habitualmente de alrededor de 3.000 ml en el hombre adulto joven.

3) El Volumen de Reserva Espiratoria:

Es el volumen de aire que puede ser espirado en espiración forzada, después del final de una espiración normal; su cantidad es normalmente de 1.100 ml en el hombre adulto joven.

4) El Volumen Residual 
Es el volumen de aire remanente en los pulmones después de la espiración forzada. Es de aproximadamente 1.200 ml en el hombre adulto joven.

· Las Capacidades Pulmonares

Al describir las etapas en el ciclo pulmonar será conveniente a veces tomar en cuenta dos o más volúmenes juntos. 
Dichas combinaciones son llamadas Capacidades Pulmonares

1) La Capacidad Inspiratoria:

Equivale al Volumen de Ventilación Pulmonar más el Volumen de la Reserva Inspiratoria. Es la cantidad de aire que una persona puede respirar comenzando en el nivel de espiración  normal y distendiendo sus pulmones a máxima capacidad (aproximadamente 3.500 ml)

2) La Capacidad Funcional Residual:

Equivale al Volumen de Reserva Espiratoria más el Volumen Residual. Esta es la cantidad de aire que permanece en los pulmones al final de una espiración normal (aproximadamente 2.300 ml).

3) La Capacidad Vital: 

Equivale al volumen de reserva inspiratoria más el volumen de ventilación pulmonar más el volumen de reserva espiratoria. Esta es la cantidad máxima de aire que una persona puede eliminar de sus pulmones después de haberlos llenado al máximo, espirando al máximo también (aproximadamente 4.600 ml).

4) La Capacidad Pulmonar Total: 

Es igual al volumen de reserva inspiratoria más el volumen de ventilación pulmonar, más el volumen de reserva espiratorias, más el volumen residual, en otras palabras, es el volumen máximo que los pulmones pueden alcanzar con el máximo esfuerzo inspiratorio posible (aproximadamente 5.800 ml).

Todos los volúmenes y capacidades pulmonares son aproximadamente de 20 a 25 % menores en la mujer que en el hombre
· Nivel espiratorio de reposo
La ventilación pulmonar normal se efectúa casi enteramente por los músculos inspiratorios. Cuando éstos se relajan la elasticidad de pulmones y tórax causan una contracción pasiva de éstos. Por consiguiente, cuando todos los músculos inspiratorios están completamente relajados los pulmones adquieren un estado de relajación, llamándose al volumen de aire contenido en ellos en ese instante nivel espiratorio de descanso, el que es igual a la capacidad residual funcional, ó sea aproximadamente 2.300 ml en el hombre adulto joven.
· Significado de los Volúmenes y Capacidades Pulmonares
En personas normales los volúmenes de aire pulmonar dependen fundamentalmente de su talla y constitución.

Fisiológicamente los volúmenes y capacidades más importantes son el Volumen de Ventilación Pulmonar, el Volumen Residual y la Capacidad Vital.
El Volumen de Ventilación Pulmonar es importante porque representa la entrada y salida de aire en cada respiración, que rigen la proporción del intercambio de aire nuevo con el aire alveolar.

· El Volumen Residual representa el aire que no puede ser eliminado de los pulmones ni con una espiración forzada. Es importante porque proporciona aire al alvéolo para airear la sangre entre dos respiraciones.

· Aparte de la constitución anatómica de un sujeto, los factores principales que afectan la Capacidad Vital son: 

1) la posición de la persona 

2) la fuerza de los músculos respiratorios, y 
3) la distensibilidad pulmonar y la caja torácica, que es llamada  “adaptabilidad pulmonar”
El promedio de la Capacidad Vital en el hombre adulto joven es de aproximadamente 4.6 litros
Cualquier factor que reduzca la Capacidad Pulmonar de Expansión reducirá también la Capacidad Vital. De aquí que tuberculosis, enfisema, asma crónica, carcinoma, bronquitis crónica y pleuresía fibrótica pueden reducir la expansibilidad pulmonar (adaptabilidad del pulmón), disminuyendo por consiguiente la Capacidad Vital.
Por esta razón la medición de la capacidad vital es de las más importantes en clínica respiratoria para vigilar el progreso de las diferentes enfermedades fibróticas pulmonares.

· Volumen Respiratorio por Minuto
Frecuencia Respiratoria y Volumen de Ventilación Pulmonar

El Volumen Respiratorio por minuto es la cantidad total de aire nuevo que entra en los pulmones por minuto y es igual al Volumen de Ventilación Pulmonar por la Frecuencia Respiratoria.
El volumen de ventilación pulmonar de un hombre joven adulto, como se indicó mas arriba es de 500 ml y la frecuencia respiratoria normal es de aproximadamente 12 por minuto. 
Por consiguiente el volumen respiratorio por minuto es en promedio de aproximadamente 6 litros por minuto. 

· Capacidad Respiratoria Máxima
Un hombre joven adulto esforzándose por respirar tanto volumen de aire como le sea posible suele alcanzar a respirar de 125 a 170 litros por minuto en un período de aproximadamente 15 segundos.
Esto se llama Capacidad Respiratoria Máxima.
En promedio, esta misma persona puede mantener por largos períodos de ejercicio extremo un volumen respiratorio por minuto tan alto como 100 a 120 litros por minuto. Es evidente que el aparato respiratorio tiene una gran reserva, capaz de aumentar el volumen respiratorio por minuto en cortos períodos de tiempo tanto como 25 veces, y tanto como 20 veces por períodos de tiempo prolongados.

· Ventilación de los Alvéolos
El factor realmente importante en todo el proceso de ventilación pulmonar es la frecuencia con que el aire alveolar se renueva por minuto mediante el aire atmosférico; esto se denomina Ventilación Alveolar. 
La Ventilación Alveolar por minuto no es igual al Volumen Respiratorio por Minuto, porque gran parte del aire inspirado llena las vías aéreas cuyas mucosas no efectúan intercambio gaseoso con la sangre, ese aire, es el llamado aire del espacio muerto. El volumen de aire que entra en los alvéolos con cada respiración es igual al Volumen de Ventilación Pulmonar menos el Volumen del Espacio Muerto.

· Intensidad de Ventilación Alveolar
Equivale a la Frecuencia Respiratoria multiplicada por la cantidad de aire nuevo que entra en los alvéolos con cada respiración.
· MECANICA DE LA RESPIRACIÓN

· Mecanismos Básicos de Expansión y Contracción Pulmonar
Los pulmones pueden dilatarse por dos métodos: primero, contracción del diafragma para aumentar la dimensión longitudinal de la cavidad torácica; segundo, elevación de la parte anterior de la caja torácica de manera que el diámetro antero posterior del tórax aumenta. 
La contracción del diafragma tira del borde inferior del tórax hacia abajo, aumentando por consiguiente la dimensión longitudinal. Por otro lado, el movimiento hacia arriba del diafragma puede producirse por contracción activa de los diferentes músculos abdominales.
La elevación de la parte anterior de la caja torácica aumenta la dimensión antero posterior del tórax por el siguiente mecanismo: durante la espiración las costillas se dirigen hacia abajo desde la columna vertebral pero cuando el esternón es desplazado hacia arriba, las costillas se dirigen casi directamente hacia adelante, más que hacia abajo. Esto hace que el diámetro antero posterior sea mucho mayor durante la inspiración que en la espiración. 
Por consiguiente, cualquier músculo que eleve la caja torácica pueden clasificarse como músculos de la inspiración y los músculos que deprimen el tórax como músculos de la espiración.
· Músculos de la Inspiración y la Espiración

Los diferentes músculos de la inspiración y espiración son los siguientes:
· Músculos de la Inspiración

Diafragma (el mayor músculo inspiratorio)

Intercostales externos

Esternocleidomastoideos

Deltoides y Serratos anteriores

Escalenos

Sacro espinales
· Músculos de la Espiración

Abdominales (los mayores músculos de la espiración

Intercostales internos

Serrato posteroinferior

· Presiones Respiratorias

· Presión Intra alveolar
Los músculos respiratorios logran la respiración por compresión o distensión de los pulmones, lo cual a su vez, hace que la presión en los alvéolos aumente o disminuya. Durante la inspiración la presión intra alveolar se hace ligeramente negativa con respecto a la presión atmosférica, normalmente alrededor de - 3 mm de Hg, lo que hace que el aire entre por las vías respiratorias. Durante la espiración normal la presión intra alveolar aumenta hasta aproximadamente +3 mm de Hg, lo que obliga al aire a salir por las vías respiratorias.

Durante el esfuerzo espiratorio máximo la presión intra alveolar suele poderse aumentar a 100 mm de Hg; durante el máximo esfuerzo inspiratorio puede reducirse hasta - 80 mm de Hg.
· Presión Intrapleural 

Los pulmones siempre llenan la cavidad torácica porque las membranas del espacio intrapleural absorben cualquier gas o líquido que penetre en el espacio. No obstante, los pulmones tienen tendencia continua a colapsarse y a separarse de la pared torácica, Esta tendencia depende cuando menos de dos factores, 

· Primero: en todo el pulmón hay muchas fibras elásticas que son estiradas continuamente y tienen tendencia a retraerse,

· Segundo: y quizá más importante, la tensión superficial de los líquidos que recubren los alvéolos provoca una tendencia continua de éstos a colapsarse. 
Esta fuerza contráctil tenderá a reducir el tamaño de cada alvéolo y todas estas fuerzas minúsculas sumadas tienden a colapsar todo el pulmón.
Debido a esta tendencia al colapso, los pulmones siempre tienden a separarse de las paredes torácicas. Cuando el volumen pulmonar se encuentra en el nivel espiratorio de descanso esta tendencia de colapso es suficiente para provocar una presión intrapleural de - 4 mm de Hg en relación a la atmosférica. Al final de la inspiración normal, después que los pulmones han sido estirados a un tamaño mayor, la tendencia al colapso aumenta hasta aproximadamente - 6 mm de Hg.
· Efecto de la Inspiración y Espiración sobre la Presión Intrapleural
La acción de los músculos respiratorios aumenta y disminuye la presión intrapleural. Si los músculos de la respiración se contraen lo suficientemente fuerte para aumentar la presión intra alveolar a + 30 mm de Hg, la presión intrapleural será igual a este valor menos la tendencia de colapso de los pulmones (esto es 30 - 4 mm de Hg o sea una presión intrapleural de 26 mm de Hg). Así la presión intrapleural es siempre menor que la intra alveolar por la gran tendencia de los pulmones al colapso. Es mayor, cuando es máxima la expansión pulmonar, y menor cuando esta es mínima, con promedio alrededor de 4 mm de Hg. 

Presiones Pleurales     Superficial (mm Hg)           Forzado (mm Hg)

Inspiración                             - 2                                         - 50 

Espiración                              + 4                                        + 40

· FUNCIONES DE LAS VÍAS RESPIRATORIAS

· Funciones de la Nariz

Al pasar el aire por la nariz, las cavidades nasales realizan tres funciones distintas: 

· Primera, el aire es calentado;
· Segunda, el aire es humidificado y
· Tercera, y probablemente la más importante, el aire es filtrado por los pelos situados en la entrada de la nariz (de importancia secundaria en el proceso) y principalmente por precipitación turbulenta, esto significa que cuando el aire pasa a través de las vías nasales encuentra muchos sitios que actúan a modo de aspas obstructivas, como los cornetes, el tabique medio y la pared faríngea. 
Cada vez que el aire se pone en contacto con estas obstrucciones debe cambiar su curso, y las partículas suspendidas en él, por tener una masa mucho mayor que el propio aire, no pueden cambiar su curso tan rápidamente, por consiguiente, continúan adelante y chocan contra las superficies obstructivas.
Todas las superficies de la nariz están recubiertas de una delgada capa de moco segregado por la membrana mucosa. Además, el epitelio de las vías nasales es ciliado y estos cilios se mueven constantemente hacia la faringe, por consiguiente, después que las partículas son atrapadas por el moco, éste es movilizado hacia la faringe, y finalmente es expectorado o deglutido.
· Tamaño de las partículas atrapadas en las vías respiratorias
El mecanismo de turbulencia nasal para la eliminación de las partículas del aire es tan eficiente que en el aire ya inspirado llegado a los pulmones prácticamente no hay partículas mayores a 4 a 6 micras de diámetro.
Muchas de las partículas residuales se precipitan contra las paredes de las vías respiratorias o alvéolos, adheridas al líquido alveolar, pero muchas de las partículas menores a media micra de diámetro permanecen suspendidas en el aire alveolar y son expelidas durante la espiración

· El reflejo de la tos

Mediante la tos las vías pulmonares se mantienen libres de cuerpos extraños. Los bronquios y la tráquea son tan sensibles que cualquier cuerpo extraño u otra causa de irritación inician el reflejo de la tos. 
Primero, se inspira una moderada cantidad de aire; segundo, la epiglotis se cierra y las cuerdas vocales se cierran bien para detener el aire en los pulmones; tercero, los músculos abdominales se contraen muy fuertemente, haciendo presión contra el diafragma, mientras otros músculos espiratorios, como los intercostales externos, también se contraen fuertemente. En consecuencia, la presión en los pulmones se eleva, generalmente hasta 100 o más milímetros de Hg; cuarto, las cuerdas vocales y la epiglotis se abren ampliamente en forma repentina, de manera que el aire bajo presión en los pulmones estalle hacia fuera. En efecto. en ocasiones es expelido a velocidades tan grandes como 120 kilómetros por hora.
El aire, al desplazarse tan rápidamente, suele llevarse consigo cualquier materia extraña presente en bronquios o tráquea.
· Acción de los cilios para limpiar las vías respiratorias
Las vías respiratorias de tráquea y pulmones tienen un epitelio ciliado recubierto de moco que ayuda a limpiar las vías gracias al movimiento ciliar hacia la faringe. Una vez que este material entra en la faringe, por la tos o por actividad ciliar, es expectorado o deglutido.
· El reflejo del estornudo
Es muy parecido al de la tos. Tienen lugar una serie de reacciones similares a las del reflejo de la tos, pero en esta ocasión el bloqueo inicial de aire ocurre principalmente en el paladar blando y la úvula más que en la laringe. La presión se eleva en pulmones y faringe por detrás de la úvula, deprimiéndose después bruscamente ésta, de manera que grandes cantidades de aire pasan rápidamente a través de la nariz, ayudando a limpiar las vías nasales de cuerpos extraños.
· 2- DIFUSIÓN DEL OXIGENO Y EL BIÓXIDO DE CARBONO A TRAVÉS DE LA MEMBRANA PULMONAR

· BASES FÍSICAS DEL RECAMBIO GASEOSO
Después que los alvéolos se han ventilado con aire fresco, el siguiente paso en el proceso respiratorio es la difusión de oxígeno desde los alvéolos hacia la sangre pulmonar, y el paso de bióxido de carbono en dirección opuesta: de la sangre pulmonar hacia los alvéolos, El proceso de difusión en realidad es muy simple; Incluye simplemente el movimiento al azar de las moléculas que entrelazan sus caminos en uno y otro sentido a través de la membrana.
No nos interesa solamente el mecanismo básico sino también la rapidez con la cual puede producirse. 
Consideraremos en primer lugar los factores físicos que rigen las concentraciones alveolares de gases, en particular el oxígeno y bióxido de carbono y en segundo lugar, los factores que modifican la rapidez con la cual estos gases pueden atravesar la membrana pulmonar.

· Composición del aire alveolar
El aire alveolar no tiene la misma concentración de gases que el aire atmosférico. Hay varios motivos para tales diferencias.
En primer lugar, con cada respiración el aire alveolar solo es substituido en parte por aire atmosférico; en segundo lugar, constantemente se absorbe oxígeno del aire alveolar; en tercer lugar, se difunde constantemente bióxido de carbono de la sangre pulmonar hacia los alvéolos y en cuarto lugar, el aire atmosférico seco que penetra en los alvéolos se humedece inmediatamente.
· Humidificación del aire cuando pasa por las vías respiratorias 
El aire atmosférico está compuesto casi totalmente de nitrógeno y oxígeno; normalmente casi no contiene bióxido de carbono y muy poco vapor de agua.
Pero tan pronto como el aire atmosférico penetra en las vías respiratorias, queda expuesto a los líquidos que cubren las superficies respiratorias, Incluso antes que el aire alcance los alvéolos, se halla ya totalmente humedecido.
Como la presión total en los alvéolos no puede elevarse a más de la presión atmosférica, este vapor de agua sólo dilata el aire y diluye todos los demás gases en el aire inspirado.
El humedecimiento del aire disminuye la tensión parcial de oxígeno y disminuye la presión parcial de nitrógeno.
Solo unos 350 ml de aire nuevo llegan a los alvéolos con cada movimiento respiratorio normal.
Por lo tanto, la cantidad de aire alveolar substituida por aire atmosférico nuevo con cada movimiento respiratorio sólo es la séptima parte del total, de manera que se necesitan varios movimientos respiratorios para cambiar la mayor parte del aire alveolar. Con ventilación alveolar normal se necesitan 17 segundos para expulsar aproximadamente la mitad del gas extraño.

· Valor de la substitución lenta del aire alveolar

Tiene particular importancia para evitar bruscos cambios de las concentraciones gaseosas en la sangre. Evita que la persona tenga respiración de Cheyne-Stokes, caracterizada por respiraciones intensas durante unos pocos segundos, seguidas de respiraciones superficiales, nuevamente respiraciones intensas y así indefinidamente. 

· Concentración de oxígeno en los alvéolos

La concentración de oxígeno en los alvéolos depende, de la rapidez de absorción de oxígeno hacia la sangre, luego de la rapidez de penetración de oxígeno nuevo en los pulmones.
La intensidad ventilatoria normal es de 4,2 litros por minuto, y la cantidad normal de oxígeno absorbido por la sangre estando el paciente quieto y en reposo es de 250 ml por minuto. 
Durante el ejercicio aumenta la utilización de oxígeno en proporción de la intensidad del mismo.
Nunca puede aumentar el pO2 alveolar por encima de 149 mm Hg. mientras el paciente respire aire atmosférico normal, ya que éste es el contenido máximo de oxígeno en el aire humedecido.

· Concentración de bióxido de carbono en los alvéolos

Los dos factores que rigen la presión parcial del bióxido de carbono (pCO2) en los pulmones son: 
1) la rapidez de excreción de carbónico desde la sangre hacia los alvéolos, y 

2) la rapidez con la cual el carbónico es expulsado de los alvéolos, por la ventilación pulmonar; Cuanto mayor sea la intensidad ventilatoria, menor será el pO2 alveolar; por otra parte, cuanto mayor sea la excreción de bióxido de carbono hacia los alvéolos, tanto mayor será el pO2 alveolar. La intensidad normal de excreción del bióxido de carbono es de unos 200 ml por minuto; el valor normal de ventilación alveolar es de 4,2 litros por minuto.
Por lo tanto, un paciente en reposo y en condiciones normales tiene el pCO2 alveolar a 40 mm. El pO2 alveolar aumenta en proporción directa de la intensidad de excreción de carbónico. El pCO2 alveolar disminuye en proporción inversa de la intensidad de la ventilación. Así, tanto la concentración de oxigeno como la de carbónico en los alvéolos dependen de la intensidad de absorción o excreción respectivamente de los dos gases y también de la intensidad ventilatoria

· Aire espirado

Es una combinación de aire del espacio muerto y del aire alveolar, por lo tanto, su composición depende de tres factores: En primer lugar, la proporción del aire espirado que proviene del espacio muerto y la proporción que proviene del aire alveolar; en segundo lugar, las concentraciones de gases en el espacio muerto; en tercer lugar, las concentraciones de los gases en el aire alveolar. 

· Membrana Respiratoria

Es una unidad respiratoria, que incluye un bronquiolo respiratorio, conductos alveolares, atrios o vestíbulos y sacos alveolares. El epitelio de estas estructuras es una membrana muy delgada, y los gases alveolares se hallan en estrecha proximidad con la sangre de los capilares.

La membrana respiratoria tiene entre media y cuatro micras de espesor, y está formada de tres capas. Unas de ellas es la de células  endoteliales del capilar; otra es la de células epiteliales del epitelio respiratorio; y entre ellas se halla la capa intersticial. 

La superficie total de membrana respiratoria es de aproximadamente 50 a 70 m2 cuadrados en un adulto normal. La cantidad total de sangre que existe en los capilares pulmonares en un momento determinado es de unos 60 a 100 ml. Si este pequeño volumen de sangre se extendiera sobre una superficie de 10 x 6 metros, es fácil comprender que el recambio respiratorio de gases se produciría tan rápidamente como ocurre en realidad

· Factores que afectan la difusión gaseosa a través de la membrana pulmonar

La rapidez con la cual un gas atraviesa la membrana dependerá de: 

1) el espesor de la membrana 

2) la superficie de dicha membrana, 

3) el coeficiente de difusión del gas en la sustancia que constituye la membrana y 

4) el gradiente de presión entre los dos lados de la membrana, combinándose todos estos factores.

El espesor de la membrana respiratoria a veces aumenta considerablemente, sobre todo por la presencia de líquido de edema en el espacio intersticial de la membrana. Las enfermedades pulmonares productoras de fibrosis también incrementan el espesor.

El área de la superficie de la membrana respiratoria puede disminuir considerablemente por diversas circunstancias. Por ejemplo, la extirpación de todo un pulmón reduce el área de dicha superficie a la mitad de la normal; en la enfermedad denominada enfisema muchos de los alvéolos se reúnen por destrucción de los tabiques interalveolares; así como también son destruidos en la tuberculosis, cáncer pulmonar, neumonía, etc.
El coeficiente de difusión para transferencia de cada gas a través de la membrana respiratoria depende de su solubilidad en la membrana y de su peso molecular. Por lo tanto el bióxido de carbono atraviesa la membrana con rapidez unas 20 veces mayor que el oxigeno y este difunde con rapidez aproximadamente doble que el nitrógeno. El gradiente de presión a través de la membrana respiratoria es la diferencia entre la presión parcial del gas en los alvéolos y la presión del gas en la sangre.

Cuando la presión parcial de un gas en los alvéolos es mayor que la presión del gas en la sangre, como ocurre con el oxigeno, se produce difusión desde los alvéolos hacia la sangre, cuando la presión del gas en la sangre es mayor que la presión parcial en los alvéolos como ocurre con el bióxido de carbono, la difusión tiene lugar desde la sangre hacia los alvéolos. 

· Capacidad de difusión de la membrana respiratoria

Es el volumen de un gas que difunde desde una membrana cada minuto para un gradiente de presión de 1 mm Hg.

· Capacidad de difusión para el oxígeno

En el varón adulto medio la capacidad de difusión para el oxígeno en reposo es de aproximadamente 21 ml por minuto. Como el gradiente medio de presión de oxígeno a través de la membrana respiratoria durante una respiración tranquila es, en promedio, de 11 mm Hg., ello da un total de aproximadamente 250 ml de oxígeno que difunden a través de la membrana pulmonar cada minuto.

· Cambios de la capacidad de difusión de oxígeno durante el ejercicio

En el curso de un ejercicio muy intenso, la capacidad de difusión para oxígeno en el varón adulto aumenta hasta un máximo de aproximadamente 65 ml por minuto, o sea tres veces la capacidad de difusión estando en reposo. Este aumento depende de tres factores diferentes: 

1) la apertura de cierto número de capilares pulmonares que antes estaban cerrados, con lo cual se incrementa la superficie de membrana que difunde. 

2) la dilatación de todos los capilares pulmonares que ya estaban abiertos con lo cual también aumenta el área total de difusión, y 

3) posiblemente también la apertura de algunos alvéolos previamente atelectásicos. Por lo tanto durante el ejercicio la oxigenación de la sangre no solo aumenta porque se incrementa la ventilación alveolar sino también por una mayor capacidad de la membrana respiratoria para transmitir oxigeno hacia la sangre

· Capacidad de difusión para bióxido de carbono

Como el coeficiente de difusión del bióxido de carbono es 20 veces mayor que el del oxigeno cabe administrar una capacidad de difusión para el bióxido de carbono en reposo de aprox. 400 a 450 ml y de 1.200 a 1.300 ml aproximadamente, por minuto durante el ejercicio.

· DIFUSIÓN E INTERCAMBIO DE GASES

En la membrana alvéolo capilar se produce el intercambio de gases por un proceso de difusión que está relacionado directamente con:

1. Espesor de la membrana

2. Superficie de la membrana 

3. Coeficiente de Difusión del gas en la membrana

4. Gradiente de presión a ambos lados de la membrana.

El Coeficiente de Difusión de un gas es el volumen de dicho gas que difundirá a través de una membrana estando a un gradiente de presión de l mm Hg en 1 minuto (ml x min. x mm Hg).

La cantidad de O2 y CO2 disuelto en sangre depende de la temperatura de la sangre, presión parcial de en el alvéolo y la solubilidad del mismo. El factor definitorio es la Presión Parcial Alveolar. Afectan el intercambio:

1. El shunt pulmonar: hay una pequeña cantidad de sangre que no pasa por los capilares pulmonares   (menos del 2% del Gasto Cardiaco) es la que proviene de las arterias bronquiales y venas coronarias y que drenan directamente al ventrículo izquierdo (venas de Tebesio)

2. Hipoventilación, limita el intercambio gaseoso al disminuir el gradiente de presión a través de la   membrana alveolar.

3. Alteración de la relación Ventilación / Perfusión. En reposo y de pie las bases pulmonares están mejor perfundidas que los vértices y éstos están mejor ventilados.

4. Reducción de la superficie alveolar 

5. Capacidad de Difusión, las alteraciones se presentan cuando se reduce entre un 20 y 25 % de lo normal (por Ej. en altura)

· DIFUSIÓN DE OXIGENO

La concentración de O2 alveolar depende de la velocidad con que pasa el O2 a la sangre y la velocidad con que penetra el O2 en los pulmones desde el aire

La Capacidad de Difusión del O2 en reposo es de 21 ml / mi / mm Hg, para un Gradiente medio de presión de 11 mm Hg difundirá 230 ml de O2 por minuto (21 x 1 l)
Durante el ejercicio aumenta el consumo de O2, así es que si el consumo pasa a 1.000 ml / min, la intensidad de ventilación deberá multiplicarse por 4 para mantener la presión alveolar dentro del rango normal (104 / mm Hg)

El aumento de la Capacidad de Difusión del O2 se logra con la apertura de los capilares pulmonares y su aumento es en forma lineal.

· TRANSPORTE DE O 2
Normalmente la sangre arterial está compuesta por un 98 a 99 % de sangre oxigenada (que pasa por los capilares pulmonares) y un 1 a 2 % no oxigenada que circula por las arterias bronquiales.

El 98% del O2 transportado va unido a la Hb de los hematíes como oxihemoglobina, el resto 2 a 3% va disuelto en el plasma.

El Porcentaje de Saturación de la Hb es la cantidad de O2 combinado Hb por 100. Para una presión de O2 arterial es de 100 mm Hg, la saturación de Hb es del 97%. Mientras que para una presión de O2 de 40 mm la saturación de Hb en sangre venosa es del 75%

La diferencia del contenido de O2 en sangre arterial / venosa es de 4-5ml de 02 en reposo y 15-18 ml de O2 en ejercicio.

Cada gramo de Hb se combina con 1,34 ml de O2, luego 15 g de Hb captan 20 ml de O2

Durante el ejercicio aumenta la concentración de Hb entre un 5 a un 10 % (por hemoconcentración) por lo que serian 16,5 gr de Hb lo que captaría 22 mi de O2. En el ejercicio hay un aumento del consumo de O2 por lo que en sangre venosa la PO2 llegará a 15 mmHg (en reposo era de 40 mmHg)

El Coeficiente de Utilización de Hb es la cantidad de O2 cedido por la sangre en los capilares tisulares y va de 0,25 en reposo a 0,85 en actividad.

Factores que aumentan la disociación de Hb.

· Aumento de H+
· Descenso del pH

· Aumento de la temperatura corporal

· Aumento del 2,3 difosfatoglicerato (2,3 DPG) se produce en el hematíe durante el metabolismo anaeróbico y reduce la afinidad de la Hb por el O2. En las mujeres hay una mayor cantidad de 2,3 DPG y ello serviría para compensar la menor Hb.

El O2 disuelto en sangre en reposo es el 3% y en actividad es el 1 ,5%

· DIFUSIÓN DE CO2

La concentración de CO2 en los alvéolos depende de la eliminación de CO2 de la sangre a los alvéolos y de la rapidez con la que es eliminado el CO2 de los alvéolos por la ventilación pulmonar

El Coeficiente de Difusión del CO2 es 20 veces superior al del O2.

La Capacidad de Difusión del CO2 es de unos 400 mil / min / mm Hg en reposo. Como el gradiente de presión es de 0,5 mm Hg, el volumen de Difusión es de 200 ml / min.

· TRANSPORTE DE CO2
El transporte se realiza de tres formas

1. Disuelto en el plasma (5 a 7%)

2. Combinado con el ión bicarbonato (70%) 

3. Combinado con Hb (23 a 25%) formando carbamino hemoglobina

El CO2 disuelto en sangre forma ácido carbónico (CO3H2), la anhidrasa carbónica que está ausente en el plasma pero aumentada en el eritrocito, es la responsable de que aquí se forme CO3H2.

El ácido se disocia en CO3H" (que se difunde hacia el plasma a cambio de Cl el contenido de sangre venosa es mayor) e H+ que se combina con la Hb (se combina con la globina, no con el Hem ni con el Fe+ como sucede con el 02) Esto significa que puede trasladar simultáneamente O2 y CO2.

· 3- TRANSPORTE DE OXÍGENO Y BIÓXIDO DE CARBONO POR LA SANGRE Y LÍQUIDOS CORPORALES

Una vez que el oxígeno se ha difundido de los alvéolos a la sangre pulmonar es transportado principalmente en combinación con la he hemoglobina a los capilares tisulares, donde es liberado para ser usado por las células, La presencia de hemoglobina en los glóbulos rojos de la sangre permite a ésta transportar de 30 a 100 veces más oxígeno que el que pudiera transportar simplemente disuelto en el agua de la sangre.

En las células tisulares el oxígeno reacciona con varios elementos nutritivos para formar grandes cantidades de bióxido de carbono. Este, a su vez, entra en los capilares tisulares y es transportado por la sangre nuevamente a los pulmones. El bióxido de carbono, en forma similar al oxígeno, se combina con substancias químicas en la sangre que aumentan la facilidad para su transporte aproximadamente 20 a 30 veces.
· GRADIENTES DE PRESIÓN DE OXIGENO Y BIÓXIDO DE CARBONO DE LOS PULMONES A LOS TEJIDOS

Los gases se mueven de un áreaa tisular a otra por un proceso de difusión y que la causa es siempre un gradiente de presión de un sitio a otro. Por consiguiente el oxígeno difunde de los alvéolos a los capilares sanguíneos pulmonares por un gradiente de presión. La presión del oxígeno (pO2) en los alvéolos en promedio es de 104 mm Hg., mientras la pO2 del oxígeno en la sangre venosa que penetra en los pulmones procedente de las venas generales promedia 40 mm Hg. Por consiguiente al entrar esta sangre a los capilares pulmonares, un gradiente de presión muy grande, 64 mm Hg., hace que el oxígeno se difunda rápidamentee a los capilares sanguíneos pulmonares. Después de pasar a través de los pulmones, la sangre es transportada por las arterias a los tejidos periféricos. Allí la presión del oxígeno es muy baja en las células, y es alta en la sangre arterial que penetra en los capilares. Nuevamente un elevado gradiente de presión hace que el oxígeno se difunda fuera de los capilares y a través de los espacios intersticiales celulares.

Inversamente, cuando el oxígeno es metabolizado con los alimentos en las células para formar bióxido de carbono, la presión de este último (pCO2) en las células aumentan hasta un valor alto que provoca su difusión hacia los capilares tisulares. Una vez en la sangre, el bióxido de carbono es transportado a los capilares pulmonares, donde difunde fuera de la sangre, a los alvéolos, porque la pO2 en los alvéolos es mejor que la de los capilares sanguíneos pulmonares.

Básicamente, pues, el transporte del oxígeno y bióxido de carbono por la sangre depende tanto del proceso de difusión como de la circulación de la sangre.

· TOMA DE OXÍGENO POR LA SANGRE PULMONAR

El gradiente medio de presión para difusión del oxígeno a través de los capilares pulmonares durante la respiración normal es de aproximadamente 11 mm Hg. Este es un promedio “integrado en tiempo” y no simplemente un promedio de 64 mm Hg. porque el gradiente de presión inicial sólo dura una breve fracción del tiempo de tránsito en los capilares pulmonares, mientras que el gradiente de presión dura largo tiempo.

• Toma de Oxígeno por la sangre pulmonar durante el Ejercicio

Durante un ejercicio muy intenso el organismo puede requerir tanto oxígeno como 20 veces la cantidad normal, Sin embargo, la sangre pulmonar fluye con extremada rapidez por los pulmones, debido al gasto cardiaco aumentado; en consecuencia se reduce mucho el tiempo que permanece la sangre en los capilares. Por consiguiente, la oxigenación de la sangre puede alterarse por dos razones: primera, la sangre permanece en contacto con los alvéolos muy poco tiempo, y segunda, se necesitan cantidades muchos mayores de oxígeno para oxigenar la sangre. A pesar de ello, y gracias a un factor de seguridad muy grande la sangre está casi totalmente saturada de oxígeno cuando sale de los capilares pulmonares. Las razones para ello son las siguientes:

Primero la capacidad de difusión del oxígeno aumenta aproximadamente tres veces durante el ejercicio; esto se produce por participar en la difusión un mayor número de capilares y alvéolos, y por dilatación de los capilares pulmonares.

Segundo, aunque la capacidad de difusión no aumentase, pueden llegar a la sangre cantidades de oxígeno mucho mayores que la normal debido a la naturaleza especial de difusión en los capilares pulmonares.  

Durante la respiración normal la sangre se satura casi totalmente de oxígeno en el tiempo en que ha pasado a través de una tercera o cuarta parte de los capilares pulmonares, y una muy pequeña cantidad adicional de oxígeno entra en los capilares pulmonares durante las tres últimas cuartas partes de su tránsito. Esto significa que la sangre permanece en los pulmones mayor tiempo del necesario para obtener una oxigenación adecuada. Ello representa un factor de seguridad.

· EFECTO DE LA DISMINUCIÓN DE LA CAPACIDAD DE DIFUSIÓN SOBRE LA OXIGENACIÓN DE LA SANGRE

En las enfermedades que reducen la capacidad de difusión para el oxígeno puede alterarse la oxigenación de los capilares sanguíneos pulmonares. Sin embargo, los mismos factores de seguridad antes descritos para el ejercicio evitan una disminución importante de la oxigenación de la sangre pulmonar en reposo mientras la capacidad de difusión no haya disminuido hasta aproximadamente una cuarta parte de la normal. Pero incluso una disminución ligera de la rapacidad de difusión puede reducir la cantidad total de oxígeno que puede absorberse por minuto durante el ejercicio, limitando por consiguiente el que puede ser efectuado.
· CORTOS CIRCUITOS PULMONARES

Una pequeña cantidad de sangre, generalmente 1 a 2 % del gasto cardiaco total, no pasa a través de los capilares pulmonares, sino que es desviada a través de vasos cuya sangre no ha sido aireada, en los pulmones mismos o en el corazón. Esta sangre se mezcla con la sangre aireada en el lado izquierdo del corazón y reduce ligeramente la pO2, de la sangre antes que penetre al árbol arterial. Esta es la llamada mezcla venosa de sangre que la reduce a unos 95 mm Hg en la sangre arterial general.

· DIFUSIÓN DEL OXÍGENO DE LOS CAPILARES A LAS CÉLULAS 

La presión del oxígeno en los líquidos intersticiales es muy baja, aproximadamente 40 mm Hg., mientras que en la sangre arterial es muy elevada, aproximadamente 95 mm Hg. Por consiguiente, en el extremo arterial de los capilares existe un gradiente arterial de presión de 55 mm Hg. para la difusión del oxígeno antes que la sangre haya avanzado mucho en el capilar gran parte de oxígeno ha difundido a los tejidos y la Po2 de los capilares se ha aproximado a los 40 mm de presión en los líquidos tisulares. Consecuente mente, la sangre venosa que abandona los capilares tisulares contiene oxígeno a la misma presión que la que se encuentra en los tejidos, 40 mm Hg.

· EFECTO DE LA INTENSIDAD DEL FLUJO SANGUÍNEO SOBRE LA PO2 DEL LÍQUIDO INTERSTICIAL 

Si aumenta de manera importante el flujo sanguíneo a través de determinado tejido, se transportara mucho mayor cantidad de oxígeno hacia esta área en un determinado período de tiempo, y la pO2 tisular aumenta correspondientemente. Sin embargo, el límite superior al cual puede aumentarse, es de 95 mm Hg., que es la presión de oxígeno en la sangre arterial.

· EFECTO DE LA INTENSIDAD DEL METABOLISMO TISULAR SOBRE LA PO2 DEL LÍQUIDO INTERSTICIAL

Si las células utilizan una mayor cantidad que la normal de oxígeno para el metabolismo, tenderá a reducirse la pO2 del líquido intersticial; inversamente, si la intensidad del metabolismo tisular disminuye, la pO2 aumentará y se aproximará a la pO2 de la sangre arterial cuando cesa todo metabolismo tisular. 

· EFECTO DE LA CONCENTRACIÓN DE HEMOGLOBINA SOBRE LA PO2 DEL LIQUIDO INTERSTICIAL

Como aproximadamente el 97 % del oxígeno transportado por la sangre es llevado por la hemoglobina, la disminución de la concentración de hemoglobina tiene sobre la pO2 del líquido intersticial el mismo efecto que una disminución del flujo sanguíneo.

En resumen, la pO2 tisular depende de un balance entre 

a) la intensidad del transporte de oxígeno a los tejidos por la sangre y 

b) la intensidad con que el oxigeno es utilizado por los tejidos.

· DIFUSIÓN DEL OXÍGENO DEL LÍQUIDO INTERSTICIAL A LAS

    CÉLULAS

Como el oxígeno es utilizado constantemente por las células la pO2 intracelular permanece ligeramente menor que la pO2 del liquido intersticial; cuando la pO2 del liquido intersticial disminuye, la pO2 intracelular también disminuye; inversamente, un aumento de la pO2 intersticial provoca un aumento similar de la pO2 intracelular. En muchos casos hay considerable distancia entre los capilares y la superficie de las células, por consiguiente la pO2 intracelular se calcula en aproximadamente 35 mm Hg.

· DIFUSIÓN DEL BIÓXIDO DE CARBONO DE LAS CÉLULAS A LOS CAPILARES TISULARES

Como se forman continuamente grandes cantidades de bióxido de carbono en las células, la pCO2 intracelular tiende a aumentar, el bióxido de carbono difunde unas 20 veces más fácil que el oxigeno, pasando rápidamente de las células al liquido intersticial y después a los capilares sanguíneos. La pCO2 intracelular tiene un valor de 46 mm Hg. mientras que la correspondiente a los líquidos intersticiales es de aproximadamente 45 mm Hg. con presión diferencial de únicamente 1 mm Hg.

La sangre arterial que penetra en los capilares tisulares contiene bióxido de carbono a presión de aproximadamente 40 mm Hg. Conforme la sangre pasa a través de los capilares, la pCO2 sanguínea aumenta acercándose a los 45 mm Hg de pCO2 en el liquido intersticial. 

El bióxido de carbono en la sangre capilar alcanza casi un equilibrio completo con el liquido intersticial en aproximadamente la primera décima parte del transito a través de los capilares.

Debe hacerse notar con cuanta mayor rapidez ocurre este equilibrio en comparación con el oxigeno. La diferencia depende de que el cociente de difusión para el CO2 sea 20 veces mayor que para el O2.

· EFECTO DEL METABOLISMO TISULAR Y EL FLUJO SANGUÍNEO SOBRE LA PCO2 DEL LÍQUIDO INTERSTICIAL

Exactamente en la misma forma en que el flujo sanguíneo y el metabolismo tisular afectan la pO2 de los tejidos, el límite inferior que la pO2 del líquido intersticial puede alcanzar es la pCO2 de la sangre arterial que penetra en los capilares tisulares, normalmente unos 40 mm Hg.

La disminución del flujo sanguíneo a una cuarta parte del valor normal aumenta la Pco2 tisular a 60 mm Hg, mientras que un aumento del flujo sanguíneo hasta seis veces el normal reduce la pO2  tisular casi a sus límites más inferiores de 40 mm Hg.

· ELIMINACIÓN DEL BIÓXIDO DE CARBONO DE LA SANGRE PULMONAR

Al llegar a los pulmones la pO2 de la sangre venosa es de aproximadamente 45 mm Hg., mientras que en los alvéolos es de 40 mm Hg. De aquí que, el gradiente de difusión inicial es de únicamente 5 mm Hg., mucho menor que el correspondiente a la difusión del oxígeno a través de la membrana. Aún así, debido al coeficiente de difusión 20 veces mayor del bióxido de carbono en comparación con el oxígeno, el exceso del primero en la sangre es rapidamente eliminado de los alvéolos. La pCO2 de los capilares pulmonares sanguíneos se aproxima a la de los alvéolos en la primera décima parte del tránsito sanguíneo por los capilares pulmonares.

· FACTOR DE RESERVA PARA EXCRECIÓN DE BIÓXIDO DE CARBONO A TRAVÉS DE LA MEMBRANA RESPIRATORIA

Durante el ejercicio y en estado patológico, la membrana respiratoria puede eliminar prácticamente siempre mayores cantidades de bióxido de carbono que las necesarias, Por consiguiente, señalamos otra vez que las situaciones patológicas o las condiciones de alarma, como el ejercicio, casi nunca causan dificultad por falla de di fusión del bióxido de carbono; si esporádica mente ocurre, es por defectos de difusión del oxígeno.
· TRANSPORTE DEL OXIGENO POR LA SANGRE

En estado normal, aproximadamente el 97 % del oxígeno es transportado de los pulmones a los tejidos en combinación química con la hemoglobina de los glóbulos rojos de la sangre; el restante 3 % es transportado disuelto en el agua del plasma y de las células. Sin embargo, cuando una persona respira oxígeno a presión muy elevada puede llegarse a transportar tanto oxígeno en disolución como en combinación química con la hemoglobina.

· COMBINACIÓN REVERSIBLE DEL OXÍGENO CON HEMOGLOBINA 

La molécula de oxígeno se combina en forma sencilla y reversible con la hemoglobina. Cuando la pO2 es alta, el oxígeno se une con la hemoglobina, pero cuando la pO2 es baja, el oxígeno se libera de la hemoglobina. Esto constituye la base para el transporte de la hemoglobina de los pulmones a los tejidos, la pO2 sanguínea alcanza altos valores en la sangre capilar pulmonar, y niveles bajos en los capilares tisulares. 

· CANTIDAD MÁXIMA DE OXÍGENO QUE PUEDE COMBINARSE CON LA HEMOGLOBINA SANGUÍNEA

La sangre de una persona normal contiene aproximadamente 15 g de hemoglobina por cada 100 ml, y cada gramo de hemoglobina puede combinarse con un máximo de aproximadamente 1,3 ml de oxígeno. Por consiguiente, en promedio, la hemoglobina de 100 ml de sangre puede combinarse con un total de aproximadamente 19,5 ml de oxígeno. Esto suele expresarse como 19,5 volúmenes por %, en cifras redondas 20 volúmenes por 100. Por cconsiguiente, la curva de disociación de oxígeno hemoglobina para un individuo normal, puede expresarse en términos de volumen por 100 de oxígeno, más que en % de saturación de hemoglobina. 

· CANTIDAD DE OXÍGENO LIBERADO DE LA HEMOGLOBINA EN LOS TEJIDOS

La cantidad total de oxígeno combinado con la hemoglobina en la sangre arterial normal (pO2 de 95 mm Hg.) es de aproximadamente 19,4 ml. Al pasar a través de los capilares tisulares, esta cantidad se reduce a 14,4 ml (pO2 ml de mercurio) o sea una pérdida total de aproximadamente 5 ml de oxígeno por cada 100 ml de sangre. Cuando la sangre regresa a los pulmones, la misma cantidad de oxígeno difunde de los alvéolos a la hemoglobina, y es llevada a los tejidos, por consiguiente, en condiciones normales se transportan aproximadamente 5 ml de oxígeno por cada 100 ml de sangre durante cada ciclo a través de los tejidos.

· TRANSPORTE DE OXÍGENO DURANTE EL EJERCICIO INTENSO

En el ejercicio intenso las células musculares utilizan oxigeno con gran intensidad, lo que hace que la pO2 del líquido intersticial disminuya tanto hasta 15 mm Hg. A esta presión únicamente 4,4 mm de oxígeno se combinan con la hemoglobina de cada 100 ml de sangre. Por consiguiente, 19,4 – 4,4 = 15,4 ml es la cantidad total de oxígeno transportada por cada 100 ml de sangre en cada ciclo a través de los tejidos.

Esto es tres veces más que lo transportado normalmente por la misma cantidad de sangre, lo que demuestra que un aumento en la utilización del oxígeno por los tejidos provoca un aumento automático en la liberación de oxígeno de la hemoglobina.

· EL COEFICIENTE DE UTILIZACIÓN

La fracción de hemoglobina que cede su oxígeno cuando pasa por los capilares tisulares es llamada coeficiente de utilización. El coeficiente de utilización normal es aproximadamente la cuarta parte del total de hemoglobina. Durante el ejercicio intenso el coeficiente de utilización es aproximadamente las tres cuartas partes. Este valor, las tres cuartas partes, viene a ser el coeficiente de utilización más alto que puede alcanzar el organismo cuando los tejidos tienen Gran necesidad de oxigeno.

· TOTAL DE OXÍGENO TRANSPORTADO DE LOS PULMONES A LOS TEJIDOS

Si consideramos que en reposo son transportados aproximadamente 5 ml de oxígeno por cada 100 ml de sangre, y que el gasto cardiaco total es de aproximadamente 5.000 ml por minuto, la cantidad total de oxígeno proporcionado a los tejidos por minuto, es de aproximadamente 250 ml.
Esta intensidad de transporte de oxígeno a los tejidos puede aumentar durante el ejercicio intenso y en otras situaciones de fuerte demanda de oxígeno, hasta 15 veces la normal.

Por consiguiente, la intensidad máxima de transporte de oxígeno a los tejidos es de aproximadamente 15 x 250 ml, o sea 3.750 ml por minuto en el hombre adulto joven. Adaptaciones especiales en entrenamiento atlético, como aumento de la concentración total de hemoglobina, aumento en el gasto cardiaco máximo, y otras, pueden aumentar este valor a tanto como 4,5 o 5 litros por minuto.

· EFECTO DEL VALOR HEMATOCRITO SOBRE EL TRANSPORTE DE OXÍGENO A LOS TEJIDOS

Un aumento en el valor hematocrito bastante superior al normal de 40, reduce el gasto cardíaco por lo que el transporte de oxigeno disminuye. Por otro lado en la anemia la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre se reduce en proporción a la disminución del Hto. El transporte máximo de oxigeno ocurre con valor de hematocrito de aproximadamente 40, disminuyendo con valores de hematocrito más alto o más bajo.

· FUNCIÓN AMORTIGUADORA DE LA HEMOGLOBINA RESPECTO DEL OXÍGENO 

La hemoglobina realiza otra importante función esencial para la vida, es la de amortiguador (buffer) del oxígeno, porque es ella, quien en la sangre es la responsable de controlar la presión de oxígeno en los tejidos. 

· VALOR DE LA HEMOGLOBINA PARA EL AJUSTE AUTOMÁTICO DEL CUERPO A DIFERENTES CONCENTRACIONES DE OXÍGENO ATMOSFÉRICO

La presión parcial normal de oxigeno en los alvéolos es de aproximadamente 104 mm Hg, pero cuando se asciende una montaña o se sube en avión, tal presión desciende considerablemente; cuando se penetra en áreas de aire comprimido, como en sitios profundos bajo el mar o en túneles donde hay aire a presión, la presión parcial de oxígeno puede alcanzar valores muy altos. Cuando la pO2, disminuye hasta 60 mm Hg la hemoglobina está aún 89 % saturada, en consecuencia siempre que la presión parcial de oxigeno alveolar este por arriba de 60 mm Hg la cantidad de oxigeno combinado con la hemoglobina nunca será más que el transporte de oxígeno a los tejidos.

· VALOR DE LA HEMOGLOBINA PARA MANTENER CONSTANTE LA pO2  LOS LÍQUIDOS TISULARES

Incluso en condiciones basales, los tejidos requieren aproximadamente 5 ml de oxígeno por cada 100 ml de sangre que pasa por los capilares. La pO2 tisular generalmente no aumenta a más de 40 mm Hg, porque si esto ocurriera el oxígeno requerido por los tejidos no podría ser cedido por la hemoglobina. De esta manera la hemoglobina fija normalmente un límite superior a la presión gaseosa en los tejidos, aproximadamente de 40 mm Hg.

Por otra parte, durante un ejercicio intenso la presión de oxígeno en los tejidos disminuye, haciendo que la hemoglobina libere cantidades extras de oxígeno para los mismos. Ello, a su vez, evita que la pO2 del tejido baje a menos de unos 15 mm Hg.

La hemoglobina proporciona automáticamente oxígeno a los tejidos a presiones aproximadamente entre 15 y 40 mm Hg. Esta regulación automática de la presión de oxígeno en los tejidos pone de relieve una vez más que la función básica de todos los órganos de la economía estriba en mantener más o menos constantes las condiciones en los líquidos intersticiales que bañan las células. 

Manteniendo constantes tales condiciones, las células, estructuras últimas del cuerpo, pueden seguir viviendo.

· VALOR DE LA HEMOGLOBINA PARA AJUSTAR AUTOMÁTICAMENTE EL CUERPO A CONCENTRACIONES VARIABLES DE OXÍGENO ATMOSFÉRICO
Cuando la pO2 está tan baja como 60 mm Hg la hemoglobina sigue oxigenada en 89 % de saturación. Por consiguiente, siempre que la presión parcial de oxígeno en los alvéolos se halla por encima de 60 mm Hg, la cantidad de oxígeno combinada con la hemoglobina nunca es mas de 10 % menor de la saturación normal de 97 %. Además, los tejidos todavía extraen unos 5 ml de oxígeno de cada 100 ml de sangre que los atraviesan y con ello la pO2 de la sangre venosa sólo baja hasta poco menos de 40 mm Hg.

Por otra parte, cuando la presión parcial del oxígeno en los alvéolos se eleva mucho más de su valor normal de 104 mm Hg, la saturación de oxígeno de la hemoglobina no puede pasar de su valor máximo de 100 por 100. Por consiguiente, aunque la presión parcial de oxígeno en los alvéolos suba a 500 mm Hg o más, el aumento de saturación de la hemoglobina sólo puede ser de 3 %, ya que a tensión parcial de 104 mm Hg tal saturación ya era de 97 %. Cuando la hemoglobina que ha sido sometida a presiones altas de oxígeno en los alvéolos pasa a los tejidos, pierde unos mililitros, lo cual automáticamente reduce la pO2 hasta valores muy pocos milímetros de Hg por debajo de 40.
En consecuencia, el contenido atmosférico de oxígeno puede variar enormemente —de 60 a más de 500 mm Hg de tensión parcial— y la pO2 de los tejidos sólo varía unos milímetros en relación con la normal.

· TRANSPORTE DE OXÍGENO EN SOLUCIÓN

Normalmente la cantidad de oxígeno transportada a los tejidos en solución es muy poca; únicamente un 3% del total es transportada, en comparación con el 97 % transportado por la hemoglobina. Durante el ejercicio intenso, cuando el coeficiente de utilización aumenta, la cantidad transportada en solución baja hasta el 1,5 %.

· EFECTO DE LAS PRESIONES PARCIALES DE OXÍGENO (pO2) MUY ALTAS SOBRE EL TRANSPORTE DE OXÍGENO

 Produce un aumento en la cantidad de oxígeno disuelto en el agua de la sangre.

· EFECTO DE LA ALTA PO2 PULMONAR SOBRE LA PO2 TISULAR

Admitamos que la presión parcial de oxígeno en los pulmones sea alrededor de 3.000 mm Hg  (presión de cuatro atmósferas). A medida que la sangre pasa por los capilares tisulares y los tejidos utilizan su cantidad normal de oxígeno, aproximadamente 5 ml por cada 100 ml de sangre, la cantidad total de oxígeno que aún permanece en la sangre al salir de los capilares tisulares será de 24 volúmenes %. En este punto la presión de oxígeno en la sangre que dejan los capilares tisulares es aún de aproximadamente 1.200 mm Hg. 

Así, pues, presiones parciales de oxígeno muy altas en los pulmones pueden también causar pO2, muy altas en los tejidos si son suficientes para transportar mucho oxígeno en solución.

· ENVENENAMIENTO POR OXÍGENO

Cuando la presión de oxígeno en los tejidos es muy alta, tiende a cambiar la intensidad de muchas reacciones químicas en las células, a tal grado que envenena los tejidos. Los que pueden intoxicarse más fácilmente son los que tienen un metabolismo elevado, porque es en ellos donde el metabolismo se trastorna más. Entre los tejidos más sensibles del organismo están los del sistema nervioso central; en sus fases iníciales el envenenamiento por oxígeno provoca convulsiones intensas, en fases tardías lesiones destructivas. También las membranas pulmonares con frecuencia se alteran intensamente por estar expuestas directamente a presiones de oxígeno muy altas en los pulmones, Esto frecuentemente da como resultado edema pulmonar grave,

¿Cuál es el límite superior de presión parcial de oxígeno que puede ser respirado antes que aparezca envenenamiento? Cada vez que la pO2., en los pulmones se mantiene aproximadamente arriba de 1.500 mm Hg, no se libera oxígeno de la hemoglobina cuando atraviesa los tejidos. Por otra parte, si la presión de oxígeno en los pulmones se halla por debajo de 1 500 mm Hg, parte por lo menos del oxígeno unido a la hemoglobina será liberado  para cubrir las necesidades de los tejidos. 

Si todo el oxígeno necesario para los tejidos es transportado en solución, el envenenamiento por oxígeno resulta casi siempre de que el sistema amortiguador hemoglobina oxígeno no puede funcionar; pero si al menos parte del oxígeno necesario debe ser liberado de la hemoglobina, la presión de oxígeno tisular será práctica mente normal.

Es particularmente interesante que un individuo que respira oxígeno por arriba de una presión parcial de aproximadamente 1.500 mm Hg (dos atmósferas de presión) durante varias horas casi siempre presenta convulsiones. Como precaución, se recomienda no respirar nunca oxígeno por largo tiempo a presión mayor  de aproximadamente 1.000 mm Hg. 
· COMBINACIÓN DE LA HEMOGLOBINA CON MONÓXIDO DE CARBONO

El monóxido de carbono se combina con la hemoglobina en el mismo punto de la molécula en que lo hace el oxígeno. Se combina con afinidad unas 210 veces mayor que el oxígeno. Una presión de monóxido de 0.5 mm Hg en los alvéolos, 210 veces menor que la del oxígeno alveolar, hará que la mitad de la hemoglobina de la sangre se combine con el monóxido de carbono en lugar del oxígeno; una presión de 0.7 mm Hg (concentración de aproximadamente 0.1 %) resulta mortal.

Un paciente fuertemente intoxicado con monóxido de carbono puede tratarse eficazmente con oxígeno puro porque el oxígeno a presiones alveolares altas elimina el monóxido de carbono de su combinación con la hemoglobina mucho más rápidamente que lo que cabe obtener con la baja presión del oxígeno atmosférico. Es decir, la presión permite al oxígeno penetrar en la molécula de hemoglobina desplazando el monóxido de carbono. El paciente puede también ser ayudado administrando simultáneamente un bajo porcentaje de bióxido de carbono, porque ello impide la liberación de éste en la sangre; el bióxido de carbono, a su vez, estimula intensamente el centro respiratorio. El aumento resultante de ventilación alveolar reduce la concentración del monóxido de carbono alveolar, aumentando, por consiguiente, su liberación por la sangre. Con terapéutica intensiva de oxígeno y bióxido de carbono, el monóxido puede ser eliminado de la sangre 10 a 20 veces más rápidamente que sin tratamiento.

· DISNEA

Es la necesidad consciente de realizar el esfuerzo respiratorio, se caracteriza por la participación activa de los músculos accesorios de la respiración.
· ANOXIA
Es la falta de O2 y puede ser producto de las siguientes circunstancias
1) Anoxia Anóxica: Debido 
a) Disminución de la presión atmosférica. 

b) Presencia de gases inertes.

c) Disminución de la concentración de O2
d) Alteraciones pulmonares.

e) Obstrucción de las vías aéreas.

f) Alteraciones pleurales

g) Alteraciones cardiovasculares

· Comunicación interauricular 

· Comunicación interventricular

· Fístula arteriovenosa

2) Anoxia Anémica: 

a) Hemoglobina insuficiente.

b) Hemoglobina alterada

· metahemoglobina, 

· carboxihemoglobina,

· sulfametoxihemoglobina

     3) Anoxia por Estasis
a)  General ó Cardiogénica
b) Local  (embolia)

     4) Anoxia Histotóxica: 

  Alteración a nivel celular por tóxicos (cianuros)

· TRANSPORTE DE BIÓXIDO DE CARBONO EN LA SANGRE

No constituye un problema tan grande como el transporte de oxígeno, porque aun en las condiciones más anormales suele poder ser transportado por la sangre en mayores cantidades que el oxígeno. Sin embargo, la cantidad de bióxido de carbono en la sangre tiene mucho que ver con el equilibrio ácido básico de los líquidos orgánicos. Por consiguiente, tiene gran importancia por sus relaciones con el equilibrio ácido básico.

· FORMAS QUÍMICAS EN LAS QUE EL BIÓXIDO DE CARBONO ES TRANSPORTADO

El bióxido de carbono es transportado en cuatro diferentes formas químicas:

1) bióxido de carbono disuelto,

2) bióxido de carbono combinado con agua para formar ácido carbónico,
3) iones de bicarbonato resultantes de la disociación del ácido carbónico y 
4) compuestos carbamínicos resultantes principalmente de la combinación del bióxido con la hemoglobina y, en menor proporción, con proteínas plasmáticas,
Al iniciarse el transporte del bióxido de carbono, éste sale de las células en forma gaseosa, en muy pequeño grado en forma de bicarbonato, porque la membrana celular es menos permeable a este último que al gas disuelto.

Al entrar en los capilares se produce inmediatamente la reacción química que se puede describir así:

Transporte del bióxido de carbono en solución

Parte del bióxido de carbono permanece en los líquidos sanguíneos disuelto y así es transportado los pulmones. Debe hacerse notar que la pO2., de la sangre venosa es de 45 mm Hg, y la de la sangre arterial, de 40 mm Hg. Debido a esta pequeña diferencia, sólo se transportan disueltos unos 0,2 ml de CO2 por 100 ml de sangre. Esto es aproximadamente el 4 % del total de bióxido de carbono transportado,

Transporte del bióxido de carbono en combinación con el agua del plasma

El bióxido de carbono reacciona con el agua para formar ácido carbónico. Casi todo este ácido se disocia inmediatamente en iones de bicarbonato y de hidrógeno. En consecuencia, parte del bióxido de carbono es transportado en el plasma principalmente en forma de iones de bicarbonato. Sin embargo, la cantidad total de bióxido de carbono que se combina con el agua del plasma es muy pequeña

Transporte del bióxido de carbono en combinación con la Hemoglobina y Proteínas plasmáticas (Carboxihemoglobina)

Cuando el bióxido de carbono penetra en los glóbulos rojos, ocurren inmediatamente dos reacciones. Una es la combinación del bióxido con la hemoglobina, la segunda es la combinación con el agua de los glóbulos rojos.

La combinación con la hemoglobina es reversible y ocurre en forma muy laxa; el compuesto formado por la reacción es conocido como carboxihenoglobina. Una pequeña porción de dióxido de carbono reacciona en igual forma con las proteínas del plasma. La cantidad total de bióxido de carbono llevada de los tejidos a los pulmones en combinación con la hemoglobina y las proteínas del plasma es de aproximadamente 30 % de la cantidad total transportada. El bióxido de carbono no se combina con la hemoglobina en el mismo punto de la molécula donde lo hace el oxígeno; por consiguiente, la hemoglobina puede combinarse con ambos al mismo tiempo, pero el oxígeno y el bióxido de carbono se interfieren mutuamente la combinación con la hemoglobina.

Interferencia mutua entre oxígeno y bióxido de carbono en su combinación

Cuando el bióxido de carbono se ha unido con la hemoglobina, ésta puede fijar menor cantidad de oxígeno que una solución de hemoglobina para pO2, determinada. Sin embargo, este cambio es tan pequeño que el transporte de oxígeno de los pulmones a los tejidos no se afecta en forma importante por tal interferencia.

Por otro lado, cuando el oxígeno se une con la hemoglobina hace que esta se 
combine muy poco con el bióxido de carbono, lo que tiene especial importancia fisiológica.

Así, pues, la liberación de oxígeno en los tejidos le permite a la sangre recoger cantidades extras de bióxido de carbono y la oxigenación de la sangre en los pulmones causa una pérdida extra de bióxido de carbono.

Transporte del bióxido de carbono en forma de iones de bicarbonato dentro de los glóbulos rojos

La segunda reacción muy rápida del bióxido de carbono en el interior de los glóbulos rojos es su combinación con el agua, por influencia de la enzima catalítica anhidrasa carbónica, para formar ácido carbónico; el 99.9 % de éste se disocia inmediata mente en bicarbonato e iones de hidrógeno. A los productos de disociación del ácido carbónico les corresponde el transporte de aproximadamente 65 % de todo el bióxido de carbono llevado de los tejidos a los pulmones.

Una enzima que hay en los glóbulos rojos, la anhidrasa carbónica, acelera la reacción del bióxido de carbono con el agua 200 a 300 veces; por consiguiente, esta reacción en lugar de requerir diez o más segundos para que la mitad del bióxido de carbono reaccione con el plasma, ocurre en una décima de segundo en los glóbulos rojos,

El ion hidrógeno formado cuando el ácido carbónico se disocia dentro de los glóbulos rojos reacciona rápidamente con la hemoglobina, que es un poderoso amortiguador ácido básico.

La hemoglobina en el estado más alcalino se combina con el potasio, pero cuando existe un exceso de iones hidrógeno como resultado de la disociación de ácido carbónico, el hidrógeno se combina con la hemoglobina y ésta, a su vez, libera iones de potasio.

· DESPLAZAMIENTO DE BICARBONATO Y DE CLORURO

Cuando se forma ion bicarbonato del ácido carbónico, la concentración de bicarbonato aumenta en los glóbulos rojos, haciéndose mucho más alta que en el plasma, Por consiguiente, el ion bicarbonato difunde a través de la membrana del glóbulo rojo hacia el plasma, Sin embargo, el ion potasio que equilibra eléctricamente al ion bicarbonato en los glóbulos rojos no puede pasar tan fácilmente a través de la membrana celular; resultado: cuando los iones bicarbonato difunden hacía afuera otros iones negativos deben difundir hacia adentro para reemplazar al bicarbonato. El ion negativo más abundante en el plasma, cloruros, entra en el glóbulo rojo al mismo tiempo que el bicarbonato difunde hacia fuera.

Como resultado, el contenido de cloruros en los glóbulos rojos de la sangre venosa es ligeramente mayor que en los glóbulos rojos de la sangre arterial. 

· DESPLAZAMIENTO DEL AGUA

La entrada de bióxido de carbono en los glóbulos rojos aumenta el número de 
elementos osmóticamente activos en la célula. Para mantener bien el equilibrio osmótico entre glóbulos rojos y plasma pasa agua del plasma a través de la membrana de los glóbulos rojos. El resultado es que los glóbulos rojos de la sangre venosa son ligeramente mayores que los glóbulos rojos de la sangre arterial.

· CAMBIO DE ACIDEZ SANGUÍNEA DURANTE EL TRANSPORTE DE BIÓXIDO DE CARBONO

De ordinario la sangre arterial tiene un pH de casi 7.40 a medida que la sangre venosa adquiere bióxido de carbono y se forma ácido carbónico el pH de la sangre baja hasta aproximadamente 7.36. En otras palabras tiene lugar un cambio de pH de 0,04 unidades cuando el bióxido de carbono entra en la sangre de los tejidos y lo inverso ocurre cuando el bióxido de carbono es eliminado de la sangre en los pulmones y cuando el pH aumenta al valor arterial nuevamente.

· LIBERACIÓN DE BIÓXIDO DE CARBONO EN LOS PULMONES

En los pulmones la Po2 alveolar es ligeramente menor que la de la sangre, con lo cual el bióxido de carbono pasa de ésta a los alvéolos. Ello disminuye la Pco2 de los hematíes, de manera que la carboxihemoglobina libera carbónico, y al mismo tiempo el ácido carbónico de los glóbulos, por influencia de la anhidrasa carbónica, vuelve a separarse en agua y bióxido de carbono. En otras palabras, ocurren exactamente las mismas reacciones en una fracción de segundo en los capilares pulmonares como en los capilares de los tejidos, porque todas las. Reacciones relacionadas con el transporte de bióxido de carbono son reversibles.
· 4- REGULACIÓN DE LA RESPIRACIÓN
· CENTRO RESPIRATORIO Y CRITICIDAD RESPIRATORIA

En realidad, no hay un  centro  preciso en el sistema nervioso central que rija todas las funciones respiratorias. Los mecanismos nitrógenos de la substancia reticular del bulbo y de la protuberancia pueden asegurar una respiración casi normal cuando se ha destruido el resto del sistema nervioso central por encima de la protuberancia. Así, pues, esta zona difusa suele considerarse como centro respiratorio.

Los centros inspiratorio y espiratorio

Localizados en la porción ventral de la substancia reticular de la parte baja del cuarto ventrículo, hay centros inspiratorios bilaterales que al ser estimulados provocan la contracción de los músculos inspiratorios. Por fuera y por detrás de los centros inspiratorios se hallan a cada lado centros espiratorios que excitan los músculos espiratorios. En general, estos dos centros actúan en forma recíproca. En otras palabras, cuando uno es estimulado el otro es inhibido.

Oscilación  en los centros inspiratorio y espiratorio

La persistencia de un ritmo respiratorio básico en el bulbo, muestra que el mismo es el área más importante para coordinar el control respiratorio.

La criticidad respiratoria bulbar ocurre principalmente en el centro inspiratorio, pero también incluye en cierto grado el centro espiratorio. 

El centro inspiratorio está formado por neuronas que, si no están inhibidas, transmiten una corriente continua de impulsos a los músculos inspiratorios y originan inspiración. Sin embargo, cuando estos impulsos inspiratorios son transmitidos, otros pasan por un circuito re tardado hacia el centro espiratorio, excitándolo dos o tres segundos más tarde. Este centro espiratorio manda luego impulsos a los músculos respiratorios, y al mismo tiempo inhibe el centro inspiratorio, permitiendo que los músculos inspiratorios se relajen. Después de dos o tres segundos más, los impulsos del centro espiratorio terminan y el centro inspiratorio vuelve a ser activo para iniciar un nuevo ciclo de respiración.

· MECANISMOS CENTRALES

1) Existe una regulación voluntaria de la respiración por vía de la corteza cerebral, se utiliza para hablar, cantar, etc. pero no para suicidarse De hecho en el sueño, anestesia o en la decorticación persiste la respiración.

2) Centros respiratorios autónomos:

h) El principal se encuentra en el Bulbo Raquídeo a la altura del piso del IV ventrículo; existiría una zona de estimulación Inspiratoria (de uso permanente) y otra de estimulación espiratoria íntimamente conectados. 

i) Hay formaciones Protuberanciales con funciones neumotáxicas que actuarían inhibiendo periódicamente el centro inspiratorio bulbar.

· RITMO RESPIRATORIO 

La actividad del centro respiratorio se interrumpe rítmicamente por impulsos de los

a) Centro neumotáxico: detrás de los tubérculos cuadrigéminos (mesencéfalo) habría interrelación con el hipotálamo (centro térmico), con el centro inspiratorio y con el centro espiratorio.

b) Reflejo de Hering - Breuer. La distensión pulmonar captada por mecano receptores sensibles a la distensión produce un estímulo inhibitorio del centro inspiratorio y la espiración a la inversa (vía vagal).

· MECANISMOS QUÍMICOS
             Por estímulo de los 

1) Quimiorreceptores centrales, corresponde a un grupo de neuronas sensibles a modificaciones de las concentraciones de H+ producidas por los cambios de la presión de CO2 arterial (por debajo de 45mm/Hg) y de H+ en el líquido cefalorraquídeo. Estas células sensibles se encuentran en la región ventrolateral de la médula.

2) Quimiorreceptores periféricos, que están localizados en ambos cuerpos carotideos sobre la bifurcación de la carótida primitiva, envían estímulos al SNC por las siguientes vías.

· Aumento del nivel de CO2, es el mecanismo estimulante más sensible
· Descenso del nivel de O2

· Aumento de la temperatura.

· Descenso del pH (acidosis metabólica por Ac. Láctico)

· Elevación del K+ liberado por el músculo

· OTROS MECANISMOS

1) Presorreceptores (La HTA produce hipoventilación) 

2) Mecanorreceptores periféricos

3) Tejido muscular

4) Mucosa nasal (trigémino)

5) Deglución

6) Excitación psíquica

· INTEGRACIÓN DE LOS DISTINTOS MECANISMOS

La complejidad de los distintos estímulos descriptos deja claro que ningún mecanismo individual es el único responsable de la respuesta ventilatoria al ejercicio. Parece que los más importantes son: el estímulo central y la potenciación de retroalimentación que hacen los músculos ejercitantes

El centro respiratorio del tallo cerebral adapta la frecuencia de la ventilación alveolar casi exactamente a las necesidades corporales; en consecuencia, la PO2 y la PCO2. De la sangre apenas se alteran en el curso de un ejercicio agotador o en otras situaciones de gran alarma respiratoria.
La respuesta ventilatoria al ejercicio tiene las siguientes fases:

-FASE I (Componente Rápido), dura de 30 a 50 segundos incluso aparece antes del ejercicio. Hay un aumento brusco de la ventilación producido por un estímulo nervioso central potenciado por estímulos originados en los músculos ejercitantes.

-FASE II (Componente Lento) dura de 3 a 4 minutos. Siguen actuando los anteriores y se agregaría el estímulo de los quimiorreceptores periféricos y centrales (CO2 y 02) y el K+ liberado

-FASE III (Estado Estable) si el ejercicio es moderado se estabiliza con todos los mecanismos anteriores agregándose los estímulos de los quimiorreceptores periféricos y de la temperatura

La recuperación luego del ejercicio tiene por su parte las siguientes fases:

FASE DE RECUPERACIÓN RÁPIDA, debida al descenso brusco de la ventilación luego del ejercicio provocado por desaparición del comando central y de la retroalimentación muscular.

FASE DE RECUPERACIÓN LENTA, el estímulo del O2 y CO2 desaparece progresivamente, persistiendo el efecto del K+.

Modificación del ritmo respiratorio por el reflejo de Hering y Breuer

En los pulmones hay muchos receptores de tracción localizados especialmente en la pleura visceral que ejercen efecto muy intenso sobre el ritmo respiratorio. Cuando los pulmones se distienden, estos receptores transmiten impulsos siguiendo los nervios vagos hacia el tallo cerebral y de allí a la substancia reticular. Estos impulsos inhiben la inspiración. 

La inspiración excita los receptores de tracción, que a su vez inhiben la inspiración. Ello evita la distensión excesiva de los pulmones, pero al mismo tiempo tiene efecto muy importante sobre el ritmo respiratorio. El reflejo opera en sentido inverso durante la espiración: cuando en los receptores distendidos desaparece la distensión, la inhibición del centro inspiratorio se reduce y comienza nuevamente la inspiración,

Los principales efectos del reflejo de Hering - Breuer son: 

1) disminuir el volumen de ventilación y 

2) originar un aumento compensador de la frecuencia respiratoria. 

La consecuencia de estos efectos es la siguiente: la fase inspiratoria de la respiración se interrumpe antes de lo que ocurriría si no hubiera el reflejo. Análogamente, el período de espiración también se abrevia a consecuencia del reflejo inverso. Así pues cada periodo respiratorio queda acortado con lo cual aumenta la frecuencia respiratoria y disminuye el volumen de ventilación. En consecuencia la ventilación alveolar apenas se modifica por el reflejo

Conservación del ritmo respiratorio por el reflejo de Hering y Breuer

Además de alterar el ritmo respiratorio, el reflejo de Hering y Breuer ayuda a conservarlo. El fenómeno ocurre en la siguiente forma: cuando la inspiración distiende los pulmones, el reflejo de Hering y Breuer en plazo de 1 ó 2 segundos inhibe la inspiración e inicia la espiración. Esto permite que el pulmón se colapse, lo cual inicia un reflejo de Hering y Breuer inverso, que después de 1 ó 2 segundos más inhibe la espiración y excita la inspiración. 

Luego empieza otro ciclo respiratorio, y el fenómeno se repite una y otra vez. 

Así pues, el reflejo de Hering y Breuer constituye un sistema oscilante que puede mantener la respiración incluso cuando falta la ritmicidad intrínseca en los centros respiratorios
· UMBRAL ANAERÓBICO 

Es la intensidad de la concentración de oxigeno consumido, por encima de la cual empieza a aumentar de forma progresiva lactato en sangre a la vez que la ventilación se intensifica de una manera desproporcionada con respecto al ejercicio

Cuando un ejercicio se incrementa se produce una cierta hipoxia localizada en los músculos ejercitantes descendiendo a niveles críticos en consecuencia se produce glucólisis anaeróbica que se traduce por una inmediata producción de ácido láctico

Este ácido es compensado electrolíticamente por el Sistema Bicarbonato transformándolo en Lactato Sódico y Ácido Carbónico el cual, por la acción de la Anhidrasa Carbónica que se halla en la superficie endotelial de los vasos musculares, forma CO2 y H20

Este CO2 es eliminado al exterior por vía de un aumento de la ventilación la que se origina como consecuencia de un descenso del pH el cual estimula los quimiorreceptores periféricos respiratorios los que determinan un aumento desproporcionado (no por falta de O2 sino por exceso de CO2) de la ventilación

Umbral láctico es aquel en el cual comienza a elevarse el ácido láctico respecto de los valores de reposo.

CADA mEq DE ACIDO LÁCTICO AMORTIGUADO FORMA 22 ml de CO2.
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