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INTRJDUCCION Y JUSTIFICACION 

El Aparato Respiratorio, consta de una serie de conductos por donde 

pasa el aire y se vuelven más pequeños y numerosos a medida que SP. ramifi­

can para tenninar en pequeños sacos envueltos por capilares, donde oa.=en 

el verdadero intercambio gaseoso. 

Dichos conductos o vías a&eas incluyen, Nariz, Faringe, Laringe, -

Tráquea, Bonquios y Alveolos. 

LA NARIZ 

calienta y humedece el aire inhalado. Para proteger los delicados' 

tejidos del Aparato Respiratorio de la desecaci6n, el aparato está revestJ:. 

do de mucosa. 

EL PUIMJN 

cada pulm5n tiene tres ccmponenetes primordiales: Vías Aéreas, - -

incluyen las porciones tenninales de bronquios, bronquiolos y alveolos. 

La mayor parte de la sangre fluye a través de las arterias pulm::mares y -­

sus divisiones, pasa a realizar el intercambio gaseoso, caro los pulrrones' 

son recipientes elásticos pasivos sin capacidad inherente de cambiar de VQ 

111rnen puesto que no tienen músculos para expanderse, dependen de la acci6n 

de los ccmponentes de la caja tormca. 

En términos general es darros un panorama de la anatanía y fisiología del 

Aparato Respiratorio, objetivo del presente estudio documental, con lo que 

pretenderemos ampliar y contar con un conocimiento más extenso y científico 

mísrro que nos pennita aplicarlo en la práctica misma a posterior. 

Así misno nos referimos en un capítulo único a la Tuberculosis Pul­

monar por ser un padecimiento transmisible que ocupa las primeras diez - -

causas de mortalidad en nuestro País. De este misno padecimiento descri­
biremos su Historia de la Enfermedad. 
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OBJEI'IVO FORMAL 

Con la presente investigaci6n documental, contar y proveer -

con inst.ruroonto de apoyo y consulta, relacionado con el pre­

sente trabajo de estudio designado al Personal de Enfenrería. 
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CONCEPTO 

El Sistema Respiratorio funciona cano distribuidor de gases con - -

objeto de que las células puedan abastecerse de OXÍ<;Jeno y sea extraído de' 

las núsmas el bi6xido de carbono. Cano la mayor parte de nuestros billo­

nes de células se encuentran muy distantes del aire para intercambiar ga-­

ses directarrente con el rnisrro, el aire debe primero intercambiar sus gases 

con los de la sangre, la sangre debe circular, y por filtino la sangre y~ 

las c~lulas deben hacer el intercambio. Estos acontecimientos requieren' 

del funcionamiento de dos sistemas, El Sistema Respiratorio y el Sistema' 

Circulatorio. Todas las partes del Sistema Respiratorio (salvo los sacos' 

de tamaño rnicrosc6pico denani.nados alveolos) funcionan cano distribuidores 

del aire. solo los alveolos sirven caro intercambiadores de gases. 

Entre los terrninos referentes a la funci6n respiratoria son los siguientes: 

VENTIIACION. 

pulmones. 

RESPIRACION. 

M?virniento del aire al interior y exterior de los --

Intercambio de gases tanto externo (entre los alveo-

los y los capilares pul.mJnares), cano interno (entre los capilares de la -

circulacion general y el líquido intersticial, y luego a las células). 

PERFUCION. Disponibilidad y movimiento de la sangre capilar para' 
intercambio de gases nutrientes y rnetabolitos celulares. 

PA.RI'ES QUE CCMPONEN EL APARA'ID RESPIRA'IORIO 

ILUSTRACION 
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Tráquea-----------­

Anillos cartilaginosos---
Visto exfer1or 
del pu/mon 

I 
I 
I 

\ \ ¡ Vena ca~a 
\\: inferior 
·~ 

\ 
\ 

Lobulillos constituyendo los lóbulos 
WS O~ DEL APARATO RESPIRATORIO SCN : 

l.- NARIZ. 

2.- FARINGE 

3.- IARINGE 
4.-~ 

5.- B~IOS. 

6. - PUU-nIBS. 

.Arteria 
/--pulmonar 

Aire 
oxigenado 

(lnspiracion} 

-,Lobulillos 
--

Juntos constituyen la lfnca vital, línea de abastecimiento de aire 

del cucr¡::o. Dcscrihircm::is princro la estructura y las funciones de estos' 

organos, y a continuación hablararos de la fisiología del Sistema Respira­
torio. 

ORGANOS: 

NAJUZ : Consiste en dos partes. 

- JNI'EHNA 

- IXI'lJoiN!I 

5 



LA EXTERNA Es la que sobresale de la cara y es mucho menor que 

la interna, se encuentra situada sobre el suelo de la boca. El interior' 

de la naríz es hueco y esta separado por el tabique nasal. 

frontal 

Seno 

CartUago 
oto de la nari:I' 

del maxilar superior 

En cavidades derecha e izquierda. Los 

el suelo de la naríz y el techo de la boca, separan la cavidad nasal de la 

cavidad bucal. 

En ocasiones los huesos palatinos no 

el estado llamado "paladar hendido". 

boca solo esta separada parcialmente 

des para tragar. 

se unen por canpleto lo cual origina' 

cuando existe esta ananalía, la - -

de la cavidad nasal y hay dificulta--

cada cavidad nasal esta dividida en tres porciones llamadas 

1'hlATO SUPERIQ~ 

MEA'ID MEDIO 

MEA'ID INFERIOR 
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Por el saliente de los cornetes o conchas de la pared lateral de la 

cara interna de la naríz, los cornetes superior y medio son prolongaciones 

del Etrroides y los canrnetes y conchas inferiores san huesos separados. 

Las aperturas exteriores hacia las cavidades nasales reciben el n~ 

bre técnico de "ventanas nasales ", se abren en una área justamente por 

debajo del I-'.leato Inferior que se denanina vestíbulo. 

Las Coanas san aperturas desde una área de la cavidad nasal interior 

por incirna del Meato Superior, que se denaninan Nicho Esfenoetmoidal hacia' 
la nasofaringe. 

Siguiendo la orientaci6n del aire a través de la naríz hacia la farínge, 

pasaría por diversas partes en su camino. La secuencia es la siguiente: 

1. - VENI'ANAS NASALES. 

2. - VESTIBUIO 

3. - MEA'IDS INFERIOR, MEDIO Y SUPERIOR. 

4. - CO.l\NAS Y NICHO ESFEOOEIM)IDAL 
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Desanbocan en esta forma: 

l. En el Meato M::rl.io (Situado debajo del comete M::rl.io): senos - -

frontal y maxilar y celdillas atmoidales anteriores. 

2. En el rreato superior: Celdillas etmoidales posteriores. 

3. En el espacio situado por arriba de los cornetes superiores - -

(recessus esfenoetrroidal) • 

La Naríz esta revestida de ImlCOSa ciliada al igual que en el resto' 

del Aparato Respiratorio hasta los bronquios de menor calibre. 

Cuatro paredes de senos drenan en la naríz, estos senos paranasales son: 

- FRJNTAL. 

- MAXIIAR. 

- ESFEtOC>EIMJIDAL. 

- CELUIAS EIMJIDALES. 

FUNCIONES : 

La Naríz 

nes, filtra las .impurezas que contiene, lo calienta, lo humedece y qulrnic~ 

rrente investiga substancias que pudieran resultar irritantes para la muco­

sa del Aparato Respiratorio. Sirve caro organo del olfato, pues los receE 

tares de este sentido estan situados en la mucosa nasal, y ayudan también' 

a la fonaci6n. 

FARINGE. FSTRUCI'URA 

otro nanbre de la Faringe es garganta. Es una estructura tubular -

de 12.5 an. de largo que se extiénde desde la base del cráneo hacia el e5Q 

fago y se encuentra por delante de las vertebras cervicales. Está consti­

tuido por músculos y cubierta por una mucosa; tiene tres divisiones anái::Q_ 

micas: nasofarínge, localizada por detrás de la naríz y que se extiende -

desde las coanas hasta el nivel del paladar blando; bucofarínge, localiz!!_ 

da por detrás de la boca, desde el paladar blando por encima hasta el ni-­

vel del hueso hioides por debajo; laringofarfnge, se extiénde desde el --
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!:ueso hioides hasta :::u ten:únaci6n en el esófago. 

Ligamento 
esfenomaxilar ~v,¡;p...,;--§ Músculo pterigoideo lateral o externo 

Maxilar inferior 

Músculo salpingotaringeo 

Músculo constrictor 
superior 

Apófisis estiloides 

Músculo arrteno1des 

Musculo 
cricoaritenonoidao 
posteric;,· 

En la ~arínge se advierten siete orificios. 

Naso 
faringe 

Buco 
faringe 

Laringo 
faringe 

1.- Las Tranpas de eustaquio derecha e izquierda que se abren en la 
nasofarínge. 

2.- Las dos coanas en la nasofarínge. 

3.- El orificio de la boca llamada "Istrco de las fauces" en la bue~ 
faringe. 

4.- La cammicaci6n con la laringe, en la laringofarínge. 

5.- La abertura hacia el esófago desde la laringofarínge. 

Las amígdalas faríngeas al hipertrofiarse se llaman adenoides 

estan situadas en la nasofarínge, sobre la pared posterior frente a las 

divisiones bucal y laríngea en que se puede contraer, si se puede obstruir. 

cuando las amígdalas faríngeas aumentan de volúmen dificultan e .im­

piden el paso del aire de la naríz a la garganta. 

En la bucofarínge hay dos paredes de organos, 
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1. - AMIGDALAS PAI.ATINAS. 

2. - AMIGDAI.AS LINGUALES. 

LAS AMIGDAI.AS PAI.ATINAS 1fl> ~ 
Están situadas por detrás y por d~los pilares del paladar -

y son las que suelen extirparse en la arnigdalectani'.a. 

LAS AMIGDALAS LINGUALES : 

Están localizadas en la base de la lengua y es poco frecuente que ' 

se extirpen 

FUNCIONES 

La Farínge act1la caro vestíbulo para los aparatos respiratorio y -

digestivo, pues deben pasar por esta estnictura el aire y los alimentos. 

También tiene papel importante en la fonaci6n. Por ejanplo los diferentes 

sonidos de las vocales s6lo pueden emitirse porque la farínge IOOdi.fica su' 
fonna. 

LARINGE : 

Localizaci6n 

La larínge o caja de la voz, se encuentra entre la raíz de la len­

gua y el extraro superior de la tráquea, por debajo y por delante de la -

parte más baja de la farínge. Podría describirse caro i.m vestíbulo que -

se abre hacia la tráquea desde la faringe. Se extiende nonnalmente entre 

la cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales, pero a menudo está i.m po­

co más arriba en la mujer y durante la infancia. 

ESTRUCTURA 

La constituyen principalmente cartílagos y músculos. 
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Músculo 
consfríctor inferior 

d• lo laringe-

Porción oblicuo de 
los muscvlos 

orioritenoid•os 

tiroaritenoideo 

Epiglotis 

~~.: . 

J 

Asta del hioides 

· Membrana tirohioidea 

CortíJogo oritenoides 
{linito de guiones) 

Está revestida por una mucosa que foniia dos pares de pliegues que 

se proyectan hacia su cavidád,ü::ru. Par $Úpéiior se ,.deñanina cuero.as voca­

les falsas, porque manifiestamente no desarq;ieñan ningúna funci6n en la 
vocalizaci6n. 

El par más bajo sirve de cuerdas vocales verdaderas. La hendidura 

que existe entre las cuerdas vocales verdaderas (hendidura gl6tica), es -

la parte más estrecha de la larfuge. El edema de la mucosa que cubre las 

cuerdas vocales es un trastorno potencialmente rrortal. 

Incluso cualquier grado :rocxlerado de tumefacci6n puede obstruir la glotis' 

de rrodo que se impida el paso de aire y produzca asfixia. 

CARI'IIAGOS LARINGEDS 

La estructura de la larfuge está constituida por nueve cartílagos. 

Los tres más grandes, que son el cartílago tiroides, y la epiglotis y el' 

cartílago cricoides, son estructuras tírtlcas. EKisten tres pares de car-­

tílagos accesorios más pequeños, que san los cartílagos corniculados 

o de santorini y los cartílagos cuneifonnes. 
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A continuaci6n se -describen los tres principales. 

l • - El cartílago tiroides (manzana de 1\dán) es el cartílago más -

grande de la larínge, y es el que le da la fOJ:llla triangular característi-. ~ - ~ 

ca ·e su pared @nterior. 

Este cartílago suele ser mayor en varones que en l.as mujeres y est..1 cubiBE_ 

to _por r:renos grasa subcutánea, dos moti vos por los cuales sobresale más en 

el var6n que en la mujer. 

2. - Un cartílago ~, unido por uno de b""US extraios al cartíla­

go tiroides y libre en los demis, se·llama epiglotis. 

3. - El Cartílago Cricoides p'.X'.ría canpararse a un anillo de sello -

dispuesto de manera que el sello forrre parte de la pared posterior de la -

lar!nge, y es el más inferior de los nueve cartílagos. 

Los mCisculos de la laringe suelen dividirse en los grupos intr:inse­

o::>s y extrinseo:>s. 

ws mGsculos intrínsecos tienen su origen cano su inserci6n sobre la 

laringe. Son irrportantes para controlar la langitu:l y la tensi6n de las -

cuerdas vocales y para regular la fcn:rna del estrecho laríngeo. 

ws mGsculos extrinsecos se insertan en la laringe pero tienen su -

origen sabre alguna otra estructura, caro el hueso hiedes. Por lo tanto -

la contracci6n de los músculos extrínsecos mueve o desplaza en realidad -

la laringe de manera global . A-nbos grupos desen¡:Jer.an funciones muy irrpor­

tantes en la respiraci6n, la vocalizaci6n y la degluci6n. Th.Irante la fil.q 
ma, por ej~lo, la contracci6n de los músculos ariepiglotio::>s intrinsecos 

(los que o:nectan los cartílagos arite.'1Dideos con la epiglotis), "impide -

la degltx:i6n por la parte equivocada de la garganta" al cerrar el estre:::OO 

laríngeo. 

otros dos pares de músculos laríngeos intrínsecos sirven para abrir -

y cerrar la glotis. Los músculos cricoari tnai.deos -posteriores (entre los 

cartílagos crio::>ides y aritenoideos) abren la glotis al producir al:xltx:ci6n 

de las cuerdas vocales verdaderas. 
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Los músculos cricoaritenoideos laterales cierran la glotis al prod!:!_ 

cir abducci6n de las cuerdas. Estos fenánenos son básicos tanto para la' 

respiraci6n carro para la producci6n de la voz. Hay otros músculos intrín­

secos que influyen en el tono de la voz, al alargar y saneter a tensi6n o' 

acortar y relajar las cuerdas vocales. 

FUNCIONES 

La Larínge participa en las respiraciones, puesto que constituye 

una parte de las vías respiratorias vi tales para los pulm::mes. Protege 

las vías respiratorias contra la entrada de substancias s61idas o liquidas 

durante la degluci6n. También sirve caro 6rgano de la producci6n de la -­

voz. El aire que es espirado a través de la glotis, estrechada por aduc­

cion parcial de las cuerdas vocales las hace vibrar. 

Su vibraci6n produce voz. Algunas otras estructuras también ayudan a la -

laringe en la anisi6n de la voz al actuar caro cámaras de resonancia; por' 

ejanplo, la fo:i:rna y el tamaño de naríz, boca, farínge y senos paranasales' 

ayudan a regir la buena calidad de la voz. 

TRAQUEA : 

Estructura. 

La tráquea es un tubo de unos 11 an. de largo que se extiende desde 

la larínge, a nivel del cuello, hasta los bronquios dentro de cavidad to-­

raxica. 

..l~olnfertordlll 
pulm6n llaul•rdD 
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Su diámetro es de 2.5 an. aproximadamente. el núcleo liso, en el cuál -­

están embebidos los anillos con f o:r::ma de C de cartilago a intervalos r~ 

lares da fo:ana.a las paredes traqueales. 
• ~ )¡ .t..' :~-~ ..... ~ ..... 

incanpletos ·en: sú superficie posterior. 

Los anillos cartilaginosos son' 

Dan finneza a la pared pues ti~ 

den a prevenir que entre en colapso y obstruya las vías respiratorias vi­

tales. A menudo se coloca un tubo en la tráquea (intubaci6n endotraqueal) 

antes de que los pacientes dejen la sala de operaciones, en especial si -

han recibido un relajante muscular. El objetivo de este tubo o sonda es' 

garantizar la penreabilidad de las vías respiratorias. 

Otro procedimiento efectuado con frecuencia en los hospitales rroder­

nos de la actualidad es la tmqueostania esto es hacer una abertura en la 

tráquea. El cirUjano puede efectuar este procedimiento con objeto de - -

usar un artefacto de aspiraci6n para eliminar las secreciones del árbol -

bronquial, o para que se pueda usar una máquina, caro la máquina de resp!_ 

raci6n con presi6n positiva intermitente para mejorar la ventilaci6n pul­

monar. 

FUNCION 

La tráquea desarpeña una funci6n sencilla pero básica para la vida -

proporciona una parte de las vías por las cuales el aire puede llegar a -

los: pu:JJnones· desde el exterior. La obstr..icci6n de esta vía a&ea durante 

unos minutos causa muerte P?r asfixia. 

BRONQUIOS : 

Estructura. 

En su extre:no inferior, la tráquea se divide en dos bronquios prin­

cipales, de los cuales el derecho es algo más largo, y más vertical que -

el izquierdo. Esta disposici6n anatémica e.xplica que lqs cuerpos extra-­

ños aspirados a menudo se alojan en el bronquio derecho. La estructura -

de los bronquios guarda semejanza con la tráquea. Sus paredes contienen' 

anillos cartilaginosos incampletcs antes de que los bonquios. entren en los' 

pulrrones, pero se hacen completos dentro de los mismos. Existe mucosa -­

ciliada que cubre los bronquios por dentro, lo mismo que ocurre en la - -

traquea. 

cada bronquio principal entra en el pulmon del lado respectivo e - -

14 
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inmediatamente se divide en ram:is de menor calibre llamadas bronquios 

darios. 

Los bronquios secundarios siguen ramificandose y fonnanbronquiolos. 

La tráquea, los dos bronquios princip.:ües y sus muchas ramas guardan senc­

janza con un árbol invertido, por lo cual recibe.'""! el nanbre de árbol bron­

quial. Los bronquiolos se subdividen E'Jl tubos de calibre cada vez menor, ' 

tenninan en ramas miscrosc6picas que se dividen en conductos alveolares, -

los cuales tenninan en varios sacos alveolares cuyas paredes consisten en' 

abundantes alveolos. 

La estructura de un conducto alveolar con los sacos alveolares ar~ 

rescentes puede canpararse a un rae.uro de uvas; el tallo corresponde a - -

conducto alveolar, cada rae.uro de uvas a un saco alveolar, y cada uva co­

rresponde a un alveolo. Se calcula que en ambos pu.lrrones hay en total 

unos 300 millones de alveolos. 

IDs bronquios secundarios y los bronquiolos difieren algo en estru,9_ 

tura en cuanto a los bronquios principales, los anillos cartilaginosos se' 

15 



tanan irregulares y desaparecen por completo en los tronquiolos respirat_Q. 

ríos de menor calibre. cuando las ramas de árbol bronquial se han divi~ 

do lo suficiente para fo:r:mar los conductos y sacos alveolares y los alv~ 

los, solo queda la capa superficial interna de celulas; dicho de otra ma­

nera, las paredes de estas estructuras microscópicas consisten en una ca­

pa de tejido epitelial escamoso sencillo. cano veremos más adelante, este 

hecho anatánico penniten que desarpeñen su funci6n. 

FUNCIONES 

El árbol bronquial tiene funci6n semejante a la tráquea; brindar -

una vía a paso para que el aire llegue al interior de los pulnones. 

Los alveolos envueltos por redes de capilares, brindan espacio do!!_ 

de los gases pueden difundir entre el aire y la sangre. Alguien ha obser 

vado que las vías pulmonares sirven a los alveolos al igual que "el apara 

to circularorio sirve a los capilares". Algunas enfennedades bloquean -­

el paso de aire por bronquiolos o alveolos. Por ejemplo, en la neum::>nia' 

los alveolos se inflaman y los desechos que se producen ocluyen estos es­

pacios aéreos diminutos y tornan maciva la parte afectada del pulm6n. 

Que el sujeto sobreviva o no depende en gran medida de la extensi6n de la 

consolidación. 

Pl.JIM)NES 

Estructura. 

Los pulrrones son órganos crónicos de volillnen suficiente para lle­

nar por canpleto la porción pleural de la cavidad toráxica. 

Se extienen desde el diafragma hasta un sitio algo por arriba de las cla­

vículas y están rodeados por las costillas hacia adelante y hacia atrás. 

La cara interna de cada pulm5n es cóncava, lo cual brinda sitio para las' 

estructuras rnediastínicas y el coraz6n, pero la concavidad es mayor del -

lado izquierdo que del derecho, por la posición del corazón. El bronquio 

principal y los sanguíneos pulmonares (unido por tejido conectivo para -­

fonnar lo que se llama pedículo del pulmón) entran a cada puln6n por una' 

hendidura situada en la cara interna denc:rninada hilio. 

La superficie interna ancha del pulm6n, que guarda relaci6n con el -

diafragma, se llama base, y la porcién superior cónica se llama vértice. 

cada vértice o ápice se proyecta por encima de la clavícula. 

El pulm:Sn izquierdo está dividido por cisuras en dos lóbulos (superior e' 
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inferior}. 

El interior de cada pulnón está constituido por los tubos casi 

innumerables de diámetros decrecientes que constituyen el árbol bronquial 

y sirven cano distribuidores de aire. Los tubos más pequeños tenninan en 

las estructuras más pequeñas, pero desde el punto de vista funcional más' 

importante del pulnón: los alveolos o "intercambiadores de gases". 

La pleura visceral reviste la superficie externa de los pulm::>nes y 

se adhiere a ellos de manera muy semejante a caro la piel de una manzana' 
envuelve al fruto. 

FUNCIONES : 

Los pulm::>nes efectuan dos funciones distribuci6n de aire e intercam 

bio de gases. La distribuci6n de aire hacia los alveolos es funci6n de -

los tubos del árbol bronquial. El intercambio de gases entre aire y san­

gre es la funci6n conjunta de los alveolos y las redecillas de capilares' 
sanJuincos que los envuelven . 

Estas dos estructuras (una parte del sistema respiratorio y la ~ -

otra del sistema circulatorio), sirven juntas Can:> intercambiadores muy_ 
eficientes de gases. 

Porque proporcionan una grán área de superficie en la cual los alveolos -

de paredes muy delgadas, y los capilares pulm::>nares de paredes igualmente 

delgadas, entran en contacto estrecho. 
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Esto hace posible la difuci6n extraoridinariamente rápida de gases entre' 

el aire alveolar y el lecho capilar pu1nionar. 

Alguien a calculado que si los 300 millones de alveolos que contie 

nen los pullrones aproximadamente pudieran extenderse, tendrían la superfl 

cie de una cancha de tenis, esto es, unos 70 an. cuadrados o unas 40 ve-­

ces el área de superficie de todo el cuerpo. 

Es ilrq;iosible imaginar que se puedan cargar con tanta rapidez grandes can­

tidades de oxígeno en la sangre a la vez que se descargan de la misma -

grandes cantidades de bi6xido de carbono. 

18 



FISIOIDGIA DEL APARA'ID RESPIRA'IDRIO 

Ventilaci6n pulmonar. Es un ténnino técnico que conocanos cano re~ 

piraci6n. Una fase de ella la Inspiraci6n, mueve el aire hacia los pulmo­

nes y la otra fase, la Espiraci6n, lo mueve en sentido contrario. 

El aire se mueve hacia el interior y hacia el exterior de los ~ 

nes (esto puede ser un líquido o un gas) se mueve desde un lugar a otro. 

Porque su presi6n en un sitio es distinto a la que hay en otro. La exis-­

tencia de un gradiente de presi6n (una diferencia de presi6n) hace que -­

los fluidos se muevan. Un fluido siempre se mueve hacia la parte baja de 

su grandiente de presi6n. 

Un fluido se mueve desde el área en que su presi6n es más alta, ha­

cia el área en que su presi6n es más baja. En condiciones ordinarias, el' 

aire de otra atmSsfera ejerce una presi6n de 760 nm Hg. El aire de los al­

veolos en el extremo de una expiraci6n antes de que se inicie otra inspir~ 

ci6n, ejerce también una presi6n de 760 nm Hg. 

Este factor explica porque en ese memento el aire no entra en los pulraones 

ni los abandona. El rrecanísmo que produce la ventilaci6n pulmonar es el -

que establece un gradiente de presi6n de gas entre la atmSsfera y el aire' 

alveolar. cuando la presi6n atmSsferica es más grande que la presi6n den­

tro del pulmSn, el aire circula hacia la parte baja de ese gradiente de -·­

presi6n. A continuaci6n el aire se mueve desde la atmSsfera hacia los Pu! 

mones, o sea hay inspiraci6n cuando la presi6n de los pulmones se vuelve -

más grande que la presi6n atmSsferica, el aire se mueve de nuevo hacia la' 

parte baja de un gradiente de presi6n de gas, esto significa que se mueve' 

direcci6n opuesta, en este mcmento el aire sale de los pulmones hacia la -

at.m6sfera. El rrecanísmo de ventilaci6n debe establecer estos dos gradien­

tes de presi6n de gas, estos gradientes de presi6n son establecidos por -

cambios en la cavidad torlíxica que a su vez son producidos por contracci6n 

y relajaci6n de los músculos respiratorios. 

INSPIRACION : 
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--
La contracci6n del diafrágma y los musculos intercosbles externos, 

producen una respiraci6n tranquila, al contraerse el diafragma desciende ' 

y esto hace más larga la cavidad toráxica. La contracci6n de los músculos' 

intercostales internos tira del extreno anterior de cada costilla hacia -­

arriba y hacia afuera. Esto tolera también el estern6n insertado y alJlal­

ta el tamaño del t6rax, desde adelante hacia atrás y de lado a lado la -

cantracci6n de· los mascuios esternocleicbnasteideo y serrato mayor a ele­

var el estern6n de la jaula costal, durante la inspiraci6."'l forzada. Confo~ 

me aunenta el tamaño del t.6rax las presicoes intrapleural e intrapu.lm::inar' 

disminuye, se pro::iu:e la inspiraci6n de aire al final 6e esto y antes de -

que se inicie la siguiente inspiraci6n la presi6n intratoráxica es naior -

que la presi6n atm::>sférica. 

Durante la inspiración tranquila, la presi6n intratoráxica disninu­

ye más a1in confonne el tamaño de t6rax, tira de los pulm:>nes junto can sus 

paredes a causa de la cehexi6n de la pleura húreda que los cubre y la ple~ 

ra húneda que reviste el t6rax. Por lo tanto los ¡::Wm::¡nes se amplían y la 

presi6n de sus corxioctos disminuye necesariamente. 

La presi6n fatrapulm:mar Tintraalveolar] di=inuye desde nivel - -
at:m5sferico hasta un nivel subastnosférico. 

La presi6n rntraj?Ulnonar se vuelve rrenor que la presi6n atnosférica existe 

un gradiente de presi6n entre la atm:Ssfera y el interior de los pulm:mes,­

continuación el aire circula necesariarrente hacia los ¡::Wm::¡nes, 

ESPIAACION 

La expiración ordinariairente es un proceso pasivo que se inicia - -

cuando se invierten los cambios de la presión o gradientes que produjeron 

la inspiración, los músculos respiratorios se relajan, lo que hace que el' 

t6rax disminuya de tamaño y que aune.'"lte la presi6n intrapleural, la pre--­
si6n entre las pleuras parietc.l y viseral es sienpre negativa, esto es~ 
nor que la presi6n atm::>sférica. 

Conforme aumenta la presi6n alveolar se establece un gradiente de pre:oi6n' 

positiva entre los alveolos y la atm.5sfera y sobreviene la expiración con­

forrre el aire sale al exterior por las vías respiratorias. 
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En caso de expiración forzada de aire, la contracci6n de los múscu­

los de la pared abdanina.l e intercostales puede aumentar la presi6n intra­

al veolar. El mediastino es una divisi6n rrovil no rigida entre los dos sa­
cos pleurales. 

Los volCm:nes de aire hacia el interior y al exterior de los pulrro­

nes y que se quedan dentro de los misnos son de gran ~rtancia para que• 

se pueda efectuar el intercambio nonnal de oxígeno y bi6xido de carbono -

entre el aire alveolar. 

El volCm:n exhalado nonnalmente despu& de una inspiraci6n nonnal -
se denani.na volúnen de ventilaci6n pu1rronar. 

El volCm:n adicional más grande de aire que uno puede espirar de manera -

forzada después de hacerlo con el aire de ventilaci6n pulm:mar se dena:n.ina 
volúnen respiratorio de reserva. 

Se caxx:e CCllX) volCiiren residual al aire que no puede ser espiraó:> ' 

de manera forzada el cual queda atrapado en los alveolos y la sangre, se -

produce el intercambio de oxígeno y bi6xido de carbono durante la respira­
ci6n. 

Este proceso ayuda a equilibrar las cantidades de oxígeno y bi6xido de ca,;: 
bono en la sangre durante el ciclo respiratorio. 

La capacidad inspiratoria es la cantidad rniíxima de aire que un individio ' 
puede respirar después de una espiraci6n nomal. 

La capacidad funcional residml.nonnal es la cantidad de aire que queda en' 
los pul.nones al final de una de la espiraci6n normal. 

El volúnen total de aire que puede contener un pulnm se dencm:ina _ 

pulm::inar total. 

La ventilaci6n alveolar se refiere al volCm:n de aire inspirado que alcan­

za en realidad, o ventila los alveolos. S6lo es este el voltínen que part4:, 

cipa en el intercamb~o de gases entre el aire y la sangre. 

En cada respiraci6n parte del aire que entra, llena por necesidad nuestras 

v!as respiratorias; naríz, farínge, larínge, tráquea y bronquios. E.sta -

porci6n de aire no descieroe hasta los alveolos, no participa en el ínter-

,. .. 
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cambio de gases el cual se denanina aire muerto. Y de manera adecuada las 

vías respiratorias más grandes que ocupa, constituye el espacio anatánico­

rnuerto. 

El volúmen de espacio anátanico muerto es aproximadamente el doble' 

de mililitros que el peso del individuo en kilograrros. 

TIPOS DE RESPIRACION 

Eupnea: Respiraci6n traquila nonnal. 

Hiperpnea: Respiraci6n aumentada, aumento de volúmen de ventilaci6n 

pu1monar con crecimiento de la frecuencia reespiratoria o sin el, 

Apnea : Suspenci6n de la respiraci6n al final de una espiraci6n no,;:. 

mal. 

Apneusis: Suspenci6n de la respiraci6n en la posici6n inspiratoria. 

Respiracion de Cheyne Stoks: Aumento gradual del volúmen respirato­

rio ~urante varias respiraciones, a lo que siguen varias con di~ 

nuci6n gradual de volúmen de ventilaci6n pulmonar; El ciclo se repite. 

Respiraci6n de Biot: Sucesiones repetidas de respiraciones profun­

das y apnea. 

RE.cAMBIO DE GASES EN I.OS PUI.M'.JNES, 

El intercambio de gases en los pulrrones ocurre entre el aire alveo­

las y la sangre venosa que pasa a través de los capilares pulrronares. Los 

gases se mueven en ambas direcciones a través de la manbrana alveolo-capi­

lar. El oxígeno entra en la sangre desde el aire alveolar porque la - -­

p02 del aire alveolar es mayor que la p02 de la sangre venosa. 

El oxígeno difunde segGn un gradiente del sitio de la concentraci6n 

alta de concentraci6n baja. Al misno tiempo las rroléculas del bi6xido ca,;:. 
b6nico salen de la sangre del sitio alto del gradiente de presi6n de bi6-

xido carb6nico hacia el bajo esto es, llegan al aire alveolar. la pC02 de 

la sangre venosa es mucho mayor que la pC02 del aire alveolar; Este recam­

bio de gases entre el aire alveolar y la sangre venosa convierte a ésta -­

última en sangre anterial. 
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El volúmen de oxígeno que difunde hacia la sangre por minuto depen­

de de varios factores: 

1.- Gradiente de presi6n de oxígeno entre el aire alveolar y la --­

sangre venosa ( p02 alveolar/p02 sangre venosa). 

2.- Superficie funcional total de la membrana alveolocapilar. 

3.- Vol1Jmen respiratorio minuto (frecuencia respiratoria por minuto 

Por vol1Jmen de aire inspirado en cada respiraci6n) 

4.- Ventilaci6n alveolar. 

Estos cuatro factores estfill en raz6n directa de la difusi6n de - -

oxígeno. 

cualquier fenfueno que disminuye la p02 alveolar, tiende a disminuir el -

gradiente de presi6n alveolar-venosa de 02 y en consecuencia, disminuyen -

la cantidad de oxígeno que llega a la sangre. La p02 del aire alveolar -­

disminuye seg{ín aunenta la altura a la que vive el sujeto, en las grandes' 

alturas la sangre llega con menos oxígeno. A detenninada altura de p02 

del aire alveolar es igual a la p02 de la sangre venosa. 

Cualquier fenáneno que disminuye el vol1Jmen respiratorio por minuto también 

disminuye la oxigenaci6n sanguinea. 

Varios hechos anátanicos facilita la difisi6n de oxígeno del aire -

alveolar hacia la sangre en los capilares pulmonares¡ 

1.- Las paredes de los alveolos y de los capilares en conjunto, for 

man una barrera muy delgada para ser cruzada por los gases, 

2.- La superficie alveolar y capilar son muy extensas. 

3.- los capilares pulrronares poseen ablllldante sangre (90 mililitros 

aproximadamente) (los capilares pulrronares de un individio de -

pequeño tamaño que tenga, por ejemplo una área de superficie ~ 

corporal de 1.5 rn2 contiene aproxi~<..darrente 90 mililitros de -­

sangre de un rncxrento de reposo} • 

los capilares pulrronares contienc..'1 ¡:proximadamente 60 milili---
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tros de sangre por rn2 de superficie corporal. 

4.- La sangre está distribuida en los capilares en i.ma capa tan de.!_ 

gada (igual al diámetro de un eritrocito) cada gl6bulo rojo ~ 
da muy cerca del aire alveolar. 

D. - TRANSPORI'E DE GASES POR IA SANGRE. 

La sangre transporta oxígeno y bióxido carb6nico en fo:rma de solu­

tos y caro parte de rnol&:ulas de algunos canpuestos químicos. Inrredia~ 

te que el oxígeno y bióxido carb6nico entran en la sangre se disuelven en' 
el plasma. 

La sangre que posee más herooglobina podra, transportar más oxígeno y la -

inversa; en consecuencia la anemia por insuficiencia de hemoglobina, 

Disminuye la capacidad de transportar oxígeno y puede causas hipoxia ti~ 
lar (suministro insuficiente de oxígeno) intensa. 

La saturaci6n de oxígeno por medio de la sangre arterial es de 97% apro.x.!. 
madamente. 

El biaxido carb6nico es transportado en la sangre de varias fonnas, las -
más illlpartantes son : 

1.- Un pequeño vol'Úmen se disuelve en el plasma y es transportado' 

caro solutos( el bioxido carb6nico en disoluci6n produce la -­
pC02 de la sangre) • 

2.- Más de 50% de bióxido carb6nico es transportado caro ION biC<l!: 
bor..ato en el plasma. 

E.- REX::AMBIO DE GASES EN TEJIDOS 

( Entre la sangre arterial y las c~lulas) • 

1.- El recambio se presenta en los capilares tisulares. 

2.- El recambio consiste en que el oxígeno difunde de la sangre ~ 

terial hacia el líquido intersticial y las células, y el bi6x.:!:_ 

do carb6nico difunde en direcci6n opuesta. 
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3.- Ocurre ya que el gradiente de presi6n de oxígene causa difusi6n 

hacia afuera de este gas; el gradiente de presi6n de C02 produ­

ce difusi6n adentro de este gas. 

4.- Resultados de la difusi6n de oxígeno hacia afuera y de la difu­

si6n de bi6xido carb6nico. 

a. La p02 de la sangre disminuye cuanto ésta pasa por los capi­

lares: la p02 arterial, de 100 nm de hg, se torna p02 venosa 

de 40 nm de Hg (varian las cifras). 

b. Aurrenta la pC02 de la sangre; la pC02 arterial de 40 nm de -

Hg, se torna pC02 venosa, de 46 nm de Hg (varia las cifras). 

REl3UIACION DE LA RESPIRACION 

1.- Centros respiratorios; centro inspiratorio y espiratorio en el' 

centro neum:>táxico en protuberancia. 

2.- Regulaci6n de los centros respiratorios, 

a). El bi6xido de carbono es el regulador principal de la resp.!_ 

raci6n, al aurrentar la concentraci6n sanguínea de este gas, 

hasta cierto nivel se estimula la respiraci6n, y por enc:ima 

de este nivel se inhibe la disminuci6n de la concentraci6n' 

de bi6xido cárbonico en la sangre dismiuye la respiraci6n. 

b) • La concentraci6n de oxígeno en la sangre influye en el cen­

tro respiratorio, al disminuir el oxígeno sanguineo hasta -

cierto nivel, estimula la respiraci6n y por debajo de este' 

nivel la inhibe, 

c). El mecaníS!lP de Hering-Breuer ayuda a regular la ritmicidad 

de las respiraciones, la presi6n alveolar creciente inhibe' 

la inspiraci6n y canienza la espiraci6n, la presi6n alveo-­

lar la disminuir estimula la inspiraci6n y suspende la esp.!_ 

raci6n. 

d) El centro neurootáxico acttia con los reflejos Hering.-Breuer -

para producir respiraciones rftrricas, 
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e). Los impulsos de la corteza cerebral hacia los centros respi­

ratorios proporcionan control coluntario, dentro del límite, 

de la frecuencia así caro también la profundidad de las res­
piraciones. 

3,- Regulacion de la respiraci6n durante el ejercicio: no se ha' 
carprobado. 
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ENFERMEDADES MAS FREX::UmTES DEL APARA'IO RESPIRA'IORIO 

ENFERMEDADES DE LAS VIAS RESPIRA'IDRIAS ALTAS. 

Es una inf ecci6n aguda que afecta de preferencia las vías Respirato­

rias Altas; Naríz, Farínge y Larínge. Es producida por uno o más vírus y -­

aunque la fatiga, el frío y la hunedad de los pies no lo proboque por sí mí§. 

mo representan factores predisponentes ya que disninuyen la resistencia del' 

individuo a la agresi6n del virus. 

SINUSITIS : 

Es una inflamaci6n del revestimiento de uno o más senos en estos ca­

sos se estrecha y ocluye la canunicaci6n existente entre la cavidad aérea -­

del seno y la naríz a causa de congestion de la muoosa nasal o por un clava­

rnient-.o de un taponamiento mucoso o purulento en el diminuto oonducto de - -

uni6n. Tambiél puede producirlo la obstrucci6n nazal de origen al~ioo. 

La sinusitis maxilar puede ser debida a la propagaci6n de un absceso de un -

diente superior. 

FARINGITIS 

Es una inflamaci6n y dolor del mismo debido a irritaci6n o infecci6n 

de este 6rgano. El dolor lo produce la irritaci6n provocada humo excesivo -

la inhalaci6n de substancias irritantes ccm:> polvos o agentes químicos, o el' 

hablar durante tiempo prolongado. Se asocia oon infecciones de las vías res 

piratorias superi6res, puede ser síntana de otras enfennedades cano Poliani~ 

litis y Difteria o proceder a la Fiebre Reumatica, son más frecuentes duran 

te la infancia. 

AMIGDALITIS 

Inflamacion del tejido linfatico de la garganta al que se le da el -

ronbre de amigdalas, oon frecuencia se inflaman las adenoides o tejido linf~ 

tioo que recubre totalmente la farínge nazal. 

Cuarrlo existe inflamacion de las amigdalas se observan los síntanas de las -
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arnigdalas y enrojecimiento y tumefacci6n sobre las cuales pueden observarse 

manchas blanquecinas. 

LARINGITIS : 

Inflarnacion de la larínge u organo de la voz suele seguir a las in-­

fecciones de las vías respiratorias altas o bien acanpañadas a ciertas en-­

fennedades infecciosas cnro Sarampi6n, Diftet"ia y Tos Ferina. 

ENFERMIDADFS DE LAS VIAS RESPIRA'IDRIAS INFERIORES. 

BRCNQUITIS AGUDA : 

Inf larnaci6n de la murosa que reviste los tubos bronquiales generalme.!!_ 

te rohesiste con inflamacion traqueal y suele seguir a inflamaciones de vías 

respiratorias altas y asociadas con enfennedades infecciosas caro Sarampi6n, 
y Tos Ferina. 

BRONQUITIS CRONICA 

Suele ser ronsecutiva a ot.ro padecimiento o puede sobrevenir en un -­

paciente con sinusitis cr6nica por aspiraci6n de secreciones infectadas, - -

también puede ser producida por bronquiectasias y a oongesti6n pulnonar por' 

insuficiencia cardiaca, tiene su origen en ataques repetidos de Bronquitis -

aguda. Es más frecuente en personas de edad avanzada y en¡:eora durante los' 
meses de invierno. 

Sintanas principales, es la Tos más intensa en la noche puede ser seca o -­
productiva. 

Inflamación aguda del parénquima pulmonar la presencia de calos fríos 

tos seca, moderada disnea ocasionalmente, dolor IOOderado del costado, estos' 

son característicos del peri6do prodánico. Este cuadro evoluciona rápida- -

mente en 24 a 48 Hrs., hacia la hipertania con sudoraci6n profuza, fiebre 

gradualmente elevada, expectoraci6n blanquesina frecuentemente henoptica. 
Existen dos clases de neumonías Viral y Bacteriana. 

ENFER>fi'DADFS DE MEMBRANAS HIALINAS 

(SINDIOv!E DE INSUFICIENCIA RESPIRA'IDRIA IDIOFATICA DEL NEDNA'ID). 
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Es la causa más importante de insuficiencia respiratoria en el Neonato 

La rnE!Tibrana hialina se caracteriza por los siguientes datos morfológicos. 

1.- Menbrana oorogenia y acidofila en la libertad dentro de los al-

veolos o yuxtapuesta a las paredes alveolares. 

2.- Expansi6n desigual de los alveolos 

3.- Necrosis variable de las células del revestimiento alveolar. 

4.- Congesti6n capilar y venosa. 

5.- Constricci6n de arterial de pequero calibre y arteriolar pulmona­

res. Además de anoxia que sufren estos sujetos pueden originar -

edana y harorragia. 

CAUSAS PRINCIPALES DE l>fil.IDRANA HIALINA 

- Hijos de Madres Diabéticas. 

- FALTA DE FACIOR SUFRACTANI'E el cual nos indica la rnaduraci6n pu1rno-

nar. 

- En algunas cesarías en madres que han sangrado presentando hiooten 

ci6n arterial o circunstancias que dificultan la oxigenaci6n del 

feto y que favorece la asfixia del Recién Nacido. 

- Aspiraci6n de líquido amniotico. 

NEX.JM:XX>NIOSIS : 

Grupo de enfennedades causadas por inhalaci6n de polvos minerales u -
o:r:ganicos. 

Enfennedad peculiar de los mineros que cause o no la enfennedad depende de' 
cuatro factores. 

a) • - C'ONCEN.l'RASION 

b) .- DIAMEI'RO Y FO™A DE LAS PARrICUIAS 

c) .- CARACTER QUIMIC'O. 

d) • - DURACION DE LA ES:EOSICION. 

Los rnecanísnos naturales de defenza del Aparato Respiratorio son muy efica-­

ses, las partículas atacantes deben presentarse en concentraciones para pro­

ducir enfenneda clínicamente patente. 
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PREVENCION PRIMARIA 

P:ocMJCION DE 1A PID'I'El:CION 

SALUD ESP:EX:IFICA 

-AD:EX:UADO NIVEL -AMPLIACION DE 
NUTRICIONAL INMUNIZACION' 

B.C.G. 

-MEJORAMIENIO DE -RAYOS "X" DE' 
1A VIVIENDA 'IDRAX C/6 ME-

SES. 

-MEDIDAS HIGIENI -EVITAR ELERGE 
C/l.S ADIDJADAS NOS 

-ELEVAR EL NIVEL -BMR EN ESPU'ID 
CULTURAL. 

-SANEAM.IENIO - - -PRUEBA DE 1A -
AMBIENTAL TUBEOCULINA 

-PRE.VENIR ALTERA -EDUCACION Y --
CIONES PSICOW:: PREVENCION DE' 
GICAS QUE SON - 1A FAMILIA AL' 
CAUSADAS POR 1A OJNTAGIO. 
ENFE™EDAD. 

-PIDFILAXIS FA 
MILIAR (PRUEBA 
DE 1A TUBEOCU-
LINA. 

PREVENCION SEOJNDARIA 

DIAGNOSTICO PREOJZ Lil.UTACIOO DE 

TRATJ.\MIENIO TEMPRAID 1A INCAPACIDAD 

-EXAMENES LABORA'IORIO -EllITAR CXMPLI -
y GABINEI'E CACIO..'IBS. 

- CONTIDL DEL CASO - -D~TICO Y' 
EN CAMPARA Y OJNSUL TRATJ.\MIENIO PA 
TA GENERAL. RA PREVENIR _-:;:: 

cxro>LICACIOOES 

-TRATAMIENIO ESP:EX:I- -PSICOTERAPIA -
FICO. ENCASO~ 

a) ESTREP'IDMICINA RIO. 

b) H.A.I.N. 

e) ETAMBU'IDL 

d) DIEI'A HIPERPID--
TEICA E HIPEOCA-
IDRICA. 

e) REPOSO 

PREVENCION TEOC:IARIA 

REHABILI'rACION 

-REHABILITACION FISICA. 

-PSICOTERAPIA (EDUCACJ.ON DE 
1A FAMILIA PARA ACEPl'AR AL 
ENFEIMJ) 

-EDUCACIONAL PACIENTE PARA 
QUE cnn:>IIDIDA SU SI'IUACION 

-FAVORECER 1A PIDDUCTIVIDAD 
DEL PACIENTE. 

w 
o 



HISIDRIA NA'IURAL DE IA TUBEIO.JLOSIS 

ANI'ES DE IA ENFER-lEDAD DESPUE:S DE IA ENFE™IDAD. 

INTERREI:ACION DE VARIOS -­
FACTORES. 

FACIORES DEL 1\GENI'E : 

ESTADO CRONICO 

PORQUE NO SE CURA 
TODO, LLEVARA UN' 

..----------<CONTROL ADECUADO 
BACILO DE KOCH 
GENEID MICOBACI'ERIUM TUBER 
ClJLOSO RESISTENI'E A ACmoS 

ID FORMA ESPORAS 
AEROBIO GRAM-POSITIVO 
RESISTENI'E AL CAIDR Y SE­
QUEDAD, ASI CXM) A DESINFOC 
TANTES ORDINARIOS. -

FACIDRES DEL HUESPED : 

EDAD - MAS FREUJENTE EN EL 
ADUL'IO 

SEXO - MAS FREUJENTE EN EL 
HCM3RE 

OCUPACION - OBRER:>S TEKTILES 

SECUELAS TARDIAS 

LESIONES EN OTROS' 
TEJIDOS, ULCERAS-­
BUCALES DOLOROSAS' 
RONQUERA, DISFAGIA 
POR PARTICIPACION­
LARINGEA, OTITIS -
MEDIA ABSESO PERI­
P-ECTALES Y DESTRUC­
CION EXTENSA DEL -

SIGNOS Y SINTOMASPULMON' 
ESPECIFICO$. 

TOS SECA E IRRITA­
CION, HEMOPTISIS,­
DOLOR TORAXICO, -­
ANEMIA PIEL TRANS-

---------------- ~~~!~~~---------------------------------------------
FACIDRES SOCIALES, EJX)ll0.1!- ALTERACIONES TISULARES 

FAC'IORES DEL AMBIENl'E : 

COS Y ClJLTURALES: (BAJO ES- INFILTRADO EN EL SEG--
TADO NUTRICICNAL, PDiISCU,! MENTO POSTERIOR O API-
DAD Y HACINAMIEN'ID) CAL DEL LOBULO SUPERIOR 
FACIORES DE IA mruNIDAD - SE MANIFIESTA POR LA --
MAS FRECUENl'E EN IA ZONA -- IMPLANTACION : FORMACION DE UN TUBERCU 
SUB-URBANA ALIZACION PUL LO FORMADO POR UNO O MAs 

.¡. · - - BACILOS ENVUELTOS DE tNA 
ESTIMULO: PERIODO DE LACTRI MASA DE PUS. 
CONI'AMINACION DIREJ::TA CON IA VARIABLE -
AGEm'E. (AMBIENl'E FAVORABLE) PERIODO DE INCUBA 

ION INDEFINIDO.­
ULTIPLICACION VAR. 

INMUNIDAD: 

APLICACION DE LA VACUNA B.C.G. 
EDAD TEMPRANA. 
TRATAMIENTO ADECUADO. 
ESTREPTOMICINA 
ETAMBUTOL 
ISONIACIDA Y P.A.S • 
REPOSO. DIETA BALANCEADA 
CONTROL PERIODICO. 
RECUPERACION : 
NO EXISTE COMPLETAMENTE. 

INTERAp::ION DEL ESTIMULO---. HUESPFD ---+ REIACION HUESPED. 

EN-

w 
1--' 

--------·--·-----------·---------- ------·--- ------------ - -------·------------------------------- -- - -----------------------------------
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