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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El Aparato Respiratorio, consta de una serie de conductos por donde
pasa el aire y se vuelven mis pequefios y numerosos a medida que se ramifi-
can para terminar en pequefios sacos envueltos por capilares, donde ocurren

el verdadero intercambio gaseoso.

Dichos conductos o vias aéreas incluyen, Nariz, Farfnge, Laringe, =~
Tr&quea, Bonquios y Alveolos.

LA NARTZ :

Calienta y humedece el aire inhalado. Para proteger los delicados'
tejidos del Aparato Respiratorio de la desecacifn, el aparato estd revesti
do de mucosa.

EL PULMON :

Cada pulmfn tiene tres componenetes primordiales: V{as Adreas, — -
incluyen las porciones terminales de bronquios, bronquiolos y alveolos.
La mayor parte de la sangre fluye a través de las arterias pulmonares y ——
sus divisiones, pasa a realizar el intercambio gaseoso, como los pulmones’
son recipientes elésticos pasivos sin capacidad inherente de cambiar de vo
ldmen puesto que no tienen mdsculos para expanderse, dependen de la accitn
de los camponentes de la caja tor&xica.
En téminos generales damos un panorama de la anatamfa y fisiologfa del —-
Aparato Respiratorio, objetivo del presente estudio documental, con lo que
pretenderemos ampliar y contar con un conocimiento mis extenso y cientffico
mismo que nos permita aplicarlo en la prictica misma a posterior.

Asf mismo nos referimos en un capftulo fnico a la Tuberculosis Pul-
monar por ser un padecimiento transmisible que ocupa las primeras diez - -
causas de mortalidad en nuestro Pafs. De este mismo padecimiento descri-
biremos su Historia de la Enfermedad.



OBJETIVO FORMAL

Con la presente investigacién documental, contar y proveer -
con instrumento de apoyo y consulta, relacionado con el pre-
sente trabajo de estudio designado al Personal de Enfermeria.



CONCEPTO

El Sistema Respiratorio funciona como distribuidor de gases con — -
objeto de que las cflulas puedan abastecerse de oxigeno y sea extrafdo de'
las mismas el bi6xido de carbono. Como la mayor parte de nuestros billo-
nes de células se encuentran muy distantes del aire para intercambiar ga—-
ses directamente con el mismo, el aire debe primero intercambiar sus gases
con los de la sangre, la sangre debe circular, y por Gltimo 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 tamafic microsctpico denaminados alveolos) funcionan como distribuidores
del aire. Solo los alveolos sirven camo intercambiadores de gases.

Entre los terminos referentes a la funciéh respiratoria son los siguientes:
VENTILACION. Movimiento del aire al interior y exterior de los ——
pulmones.

RESPIRACION. Intercambio de gases tanto externo (entre los alveo—
los y los capilares pulmonares), camo interno (entre los capilares de la ~
circulacion general y el lfquido intersticial, y luego a las células ).

PERFUCION,  Disponibilidad y movimiento de la sangre capilar para’
intercambio de gases nutrientes y metabolitos celulares.

PARTES QUE COMPONEN EL APARATO RESPIRATORIO

ILUSTRACION
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LOS ORGANOS DEL APARATO RESPIRATORIO SON :

1.~ NARIZ,
2.~ FARINGE
3.~ LARINGE
4.- TRAQUEA
5.~ BRONQUIOS.
6.— PULMONES.

Juntos constituyen la linca vital, 1fnea de abastecimiento de aire
del cuerpo.  Describiremos primero la estructura y las funciones de estos’
organos, y a continuaci6én hablaremos dc la fisiologfa del Sistema Respira-

torio.

ORGANOS :

NARLZ : Consistc cn dos partes.

= INTEINA
= LXATIINA
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LA EXTERNA .- Es la que scbresale de la cara y es mucho menor que
la interna, se encuentra situada scbre el suelo de la boca. El interior'
de la nariz es hueco y esta separado por el tabique nasal.
Hueso propio de lo nariz
Lémina perpendiculor.
del etmoides
Caortilago de! tobique. y
Cartilago.
vomeronasal /. /38
N
Cartilogo  def ’,& Y AR e b \
ala de lo noriz ' - . .' . :
&/ : S
c ' X Palatine 3 & “‘ks’
restc nasa! ladar éseo) G
del maxilar :upariel (o bucel 6 g\)“?‘
Lol ot
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En cavidades derecha e izquierda. Los hudsds palatinos que forman
el suelo de la narfz y el techo de la boca, separan la cavidad nasal de la
cavidad bucal.

En ocasiones los huesos palatinos no se unen por campleto lo cual origina'
el estado llamado "paladar hendido”. Cuando existe esta anomalfa, la - -
boca solo esta separada parcialmente de la cavidad nasal y hay dificulta—~—
des para tragar.

Cada cavidad nasal esta dividida en tres porciocnes llamadas :
MIATO SUPERIOR.
MEATO MEDIO
MEATO INFERIOR



Por el saliente de los cornetes o conchas de la pared lateral de la
cara interna de la nariz, los cornetes superior y medio son prolongaciocnes
del Etmoides y los conrnetes y conchas inferiores son huesos separados.

Las aperturas exteriores hacia las cavidades nasales reciben el nam
bre técnico de " ventanas nasales ", se abren en una 4rea justamente por ~
debajo del Meato Inferior que se denamina vestfbulo.

Las Coanas son operturas desde una &rea de la cavidad nasal interior
por incima del Meato Superior, que se dencminan Nicho Esfenoetmoidal hacia'
la nasofaringe.

Siguiendo la orientacién del aire a trav8s de la narfz hacia la faringe, —-

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

1.~ VENTANAS NASALES,

2.~ VESTIBULO

3.~ MEATOS INFERIOR, MEDIC Y SUPERIOR.
4.~ COANAS Y NICHO ESFENOETMOIDAL

Muesos propios
de la roriz

Trompo de Eustaquic
Torus tubarius o lobio
del orificio tuberico
Palodar blande

Uvulo

Amigdala paioting

Epiglofis

Maxilar inferior -§ Valeculo

Vestibulo

M. genihicideo de la laringe

M. milohioideo



8
Desembocan en esta forma:
1. En el Meato Medio (Situado debajo del cornete Medio): sesios - -
frontal y maxilar y celdillas atmoidales anteriores.
2. En el meato superior: Celdillas etmoidales posteriores.
3. En el espacio situado por arriba de los cornetes superiores - -
(recessus esfenoetmoidal).
La Narfz esta revestida de mucosa ciliada al igual que en el resto'’
del Aparato Respiratorio hasta los bronquios de menor calibre.
Cuatro paredes de senos drenan en la nariz, estos senos paranasales son:
~ FRONTAL. &'{.ﬁ\"
~ MAXTIAR. Qy ‘?‘4‘5
~ ESFENOETMOIDAL. C& ot o
- CELULAS ETMOIDALES, “ \2“’0’@ 90"&
\'r‘ Nod
FUNCIONES : WO B
rme—— \Ql

-

La Narfz sirve de via de paso al aire qUE entra y sale de los pulmo
nes, filtra las impurezas que contiene, lo calienta, lo humedece y quimicg
mente investiga substancias que pudieran resultar irritantes para la muco-~
sa del Aparato Respiratorio. Sirve camo organo del olfato, pues los recep
tores de este sentido estan situados en la mucosa nasal, y ayudan también'
a la fonacién.

FARINGE. ESTRUCTURA

Otro nambre de la Faringe es garganta. Es una estructura tubular -
de 12.5 cm. de largo que se extiénde desde la base del créneo hacia el esb
fago v se encuentra por delante de las vertebras cervicales. Estd consti-
tuido por misculos y cubierta por una mucosa; tiene tres divisiones anito
micas: nasofarfnge, localizada por detr&s de la nariz y que se extiende -
desde las coanas hasta el nivel del paladar blando; bucofarfnge, localiza
da por detris de la boca, desde el paladar blando por encima hasta el ni—
vel del hueso hioides por debajo; laringofaringe, se extiénde desde el —



hueso hioides hasta su terminacién en el es6fage.

Porcidn petrosa {pefiasco)

del hueso temporai Amigdala Faringea
Coanas

=" J

» £ Porcidén mastoidea
XA ‘q&—del hueso temporal
7 4

e
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Ligamento Mdsculo pterigoideo lateral o externo

esfenomanxifar

Maxilar inferior Apbfisis sstiloides

5\ Naso
Musculo salpingotaringeo - faringe
Muscuto constrictor
superior
Uvula
Buco
== faringe
Muasculo constrictor Laringo
medio Epiglotis L faringe

Muscuio artenowes

Musculo constrictor 4 o p ¥ Musculo .
inferior % e, cricoaritenonoideo

posteric’

En la Faringe se advierten siete orificios.

1.- Las Trampas de eustaquio derecha e izquierda que se abren en la
nasofaringe.
2.~ Las dos coanas en la nasofarfnge.
3.~ El orificio de la boca llamada “"Istmo de las fauces” en la buco
faringe.
4.~ La cammnicacién con la larfnge, en la laringofaringe.
5.~ La abertura hacia el esSfago desde la laringofaringe.
Las amigdalas farfngeas al hipertrofiarse se llaman adenoides -
estan situadas en la nasofarfnge, sobre la pared posterior frente a las -
divisiones bucal y larfngea en que se puede contraer, si se puede obstruir.

Cuando las amigdalas farfngeas aumentan de volfmen dificultan e im-
piden el paso del aire de la narfz a la garganta.

En la bucofarfnge hay dos paredes de organos.,



1.- AMIGDALAS PALATINAS. ﬁ
| e

2.— AMIGDALAS LINGUALES.

LAS AMIGDALAS PALATINAS :

Estin situadas por detrds y por d de los pilares del paladar -
y son las que suelen extirparse en la amigdalectomfa.

LAS AMIGDATAS LINGUALES :

Estin localizadas en la base de la lengua y es poco frecuente que '
se extirpen

FUNCIONES :

La Farfnge actfia camo vestfbulo para los aparatos respiratorio y -
digestivo, pues deben pasar por esta estructura el aire y los alimentos.
También tiene papel importante en la fonacién. Por ejemplo los diferentes
sonidos de las vocales s6lo pueden emitirse porque la farfnge modifica su'
forma.

LARTNGE :

Localizacién .

La larfnge o caja de la voz, se encuentra entre la rafz de la len-
gua y el extremo superior de la trédquea, por debajo y por delante de la —
parte mds baja de la faringe. Podria describirse camo un vestfbulo que -
se abre hacia la tréquea desde la farfnge. Se extiende normalmente entre
la cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales, pero a menudo estf un po—
co mis arriba en la mujer y durante la infancia.

ESTRUCTURA

La constituyen principalmente cartflagos y m@sculos.

10



Epiglotis

Asta del hicides

= Membrang tirchioidea

Misculo.
constrictor inferior
de la faringe

Cartilago corniculoda

Parcidn oblicus de. Uihes de guiones) °

les musculos

arioritonaion, Cortilago aritenoides

{linec de guiones)
Misculo

tiroaritenot
iroaritencideo ~— Cortilago tiroides

Miseulo.
cricotiroides

Estd revestida por una mucosa que forma dos pares de pliegues que
se proyectan hacia su cavidad £¥El par s’&péfior se denomina cuérdas vota~
les falsas, porque manifiestamente no desempefian ningGna funcién en la —
vocalizacién.

El par mis bajo sirve de cuerdas vocales verdaderas. La hendidura
que existe entre las cuerdas vocales verdaderas (hendidura glética), es -
la parte mis estrecha de la laringe. El edéma de la mucosa que cubre las
cuerdas vocales es un trastorno potencialmente mortal.

Incluso cualquier grado moderado de tumefaccién puede obstruir la glotis'
de modo que se impida el paso de aire y produzca asfixia.

CARTITAGOS LARINGEOS :

La estructura de la laringe esti constituida por nueve cartflagos.

Los tres mis grandes, que son el cartflago tiroides, y la epiglotis y el!
cartilago cricoides, son estructuras Gnicas. Existen tres pares de car—-
tflagos accesorios mis pequefios, que son los cartflagos corniculados ~ -
o de santorini y los cartflagos cuneiformes.

11



A continuaci6n se describen los tres principales.

1 .- El cartflago tiroides (manzana de Ad4n) es el cartflago mis —
grarde de la larfnge, y es el que le da la fomma triangular caracterfsti—-
ca @ su pared anterior. ) ’

BEste cartflago Suele ser mayor en varones que en las mujeres y estd cubier
to por menos grasa subcutfnea, dos motivos por los cuales sobresale mis en
el varén que en la mujer. . '

2.—Uncart£lagope§ueﬁo, unido por wno de sus extremos al cart{la-
go tiroides y libre en los demis, se-llama epiglotis.

3.~ El Cartflago Cricoides podria campararse a wn anillo de sello -
dispuesto de manera que el sello fomme parte de la pared posterior de la -
larfnge, y es el mis inferior de los nueve cartflagos.

MISCULOS DE LA LARINGE.

Los misculos de la laringe suelen dividirse en los grupos intrinse-
cos y extrinsecos.

los msculos intrinsecos tienen su arigen camo su insercién sobre la
larfnge. Son importantes para controlar la langitud Yy la tensién de las -
cuerdas vocales y para regular la forma del estrecho larfngeo.

los misculos extrinsecos se insertan en la laringe pero tiemen su —
origen schre alguna otra estructura, cam el hueso hiodes. Por lo tanto -
la contracci6n de los msculos extrinsecos mueve o desplaza en realidad —
la laringe de manera global. Ambos grupos desempefian funciones m1y impor-
tantes en la respiracién, la vocalizacién y la deglucién. Durante la alti
ma, por ejemplo, la contraccién de los misculos ariepigloticos intrinsecos
(los que conectan los cartflagos aritencidecs con la epiglotis), "impide -
la degluci6n por la parte equivocada de la garganta" al cerrar el estrecho
larfngeo.
Otros dos pares de mfisculos larfngeos intrinsecos sirven para abrir -
y cerrar la glotis. Los mfisculos cricoaritncideos posteriores (entre los
cartflagos cricoides y aritenoideos) abrenm la glotis al producir abduccidn
de las cuerdas vocales verdaderas.

12



Los misculos cricoaritenoideos laterales cierran la glotis al produ
cir abducci6n de las cuerdas.

Estos fendmenos son bisicos tanto para la'
respiracién como para la produccién de la voz.

Hay otros m@sculos intrin-

secos que influyen en el tono de la voz, al alargar y sameter a tensi6n o'
acortar y relajar las cuerdas vocales.

FUNCIONES :

la Laringe participa en las respiraciones, puesto que constituye —
una parte de las vias respiratorias vitales para los pulmanes.

durante la deglucién.

Protege -
las vias respiratorias contra la entrada de substancias sélidas o liquidas
voz.

También sirve camo 6rgano de la produccién de la --—
El aire que es espirado a través de la glotis, estrechada por aduc—
cion parcial de las cuerdas vocales las hace vihrar.
Su vibracién produce voz.

Algunas otras estructuras también ayudan a la -
laringe en la emisién de la voz al actuar como cémaras de resonancia; por'
ejemplo, la forma y el tamafio de nariz, boca, farfnge y senos paranasales’
ayudan a regir la buena calidad de la voz.

TRAQUEA :

Estructura.

la triquea es un tubo de unos 1l em, de largo que se extiende desde
la larfnge, a nivel del cuello, hasta los bronquios dentro de cavidad to—
raxica.

prriE

b3

a'_,,..}.-wiw-‘#*

© Lébuio interior del
puimén izauierdo




Su di&metro es de 2.5 cm. aproximadamente. el nGcleo liso, en el cudl —-
estén embebidos los anillos con forma de C de cartilago a intervalos regu
lares da forma a las paredes traqueales. Los anillos cartilaginosos son'
mcarplei:éger? S;:l superficie posterior. Dan firmeza a la pared pues tien
den a prevenir que entre en colapso y abstruya las vias respiratorias vi-
tales. A menudo se coloca un tubo en la tréquea (intubacién endotraqueal)
antes de que los pacientes dejen la sala de operaciones, en especial si -
han recibido un relajante muscular. El cbjetivo de este tubo o sanda es'

garantizar la permeabilidad de las vias respiratorias.

Otro procedimiento efectuado con frecuencia en los hospitales moder-
nos de la actualidad es la tragueostamia esto es hacer una abertura en la
tridquea. El cirujano puede efectuar este procedimiento con objeto de — -
usar un artefacto de aspiracién para eliminar las secreciones del &rbol ~
bronquial, o para que se pueda usar una miquina, camo la miquina de respi
racifn con presifn positiva intermitente para mejorar la ventilacién pul-

monar.

FUNCION :

La tréquea desempefia una funcién sencilla pero bésica para la vida -
proporciona una parte de las vias por las cuales el aire puede llegar a -
los: pulmones- desde el exterior. La dbstruccién de esta via aérea durante

unos minutos causa muerte por asfixia,
BRONQUIOS :

Estructura.

En su extremo inferior, la tr&quea se divide en dos brongquios prin-
cipales, de los cuales el derecho es algo més largo, y mds vertical que -
el izquierdo. Esta disposicifn anatémica explica que los cuerpos extra--—
fios aspirados a menudo se alojan en el bronquio derecho. La estructura -
de los bronquios guarda semejanza con la tréquea, Sus paredes contienen'
anillos cartilaginosos incampletos antes de que los bonquios.entren en los'
pulmones, pero se hacen campletos 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



immediatamente se divide en ramas de menor calibre llamadas bronquics secun
darios.

Los bronquios secundarios siguen ramificandose y forman bronguiolos.
la tr&quea, los dos bronquios principales y sus muchas ramas guardan seme—
janza con un &rbol invertido, por lo cual reciben el nambre de &rbol bron-
quial. Los bronquiolos se subdividen en tubos de calibre cada vez menor,'
terminan en ramas miscroscSpicas que se dividen en conductos alveolares, -
los cuales terminan en varios sacos alveolares cuyas paredes consisten en'
abundantes alveolos.

La estructura de un conducto alveolar con los sacos alveolares arbo
rescentes puede compararse a un racimo de uvas; el tallo corresponde a - -
canducto alveolar, cada racimo de uvas a un saco alveolar, y cada uva co—
rresponde a un alveolo. Se calcula que en ambos pulmones hay en to - -

unos 300 millones de alveolos.

1os bronquios secundarios y los bronquiolos difieren algo en estruc
tura en cuanto a los brongquios principales, los anillos cartilaginosos se'




taman irregulares y desaparecen por campleto en los kronquiolos respirato
rios de menor calibre. Cuando las ramas de &rbol bronquial se han dividi
do lo suficiente para formar los conductos y sacos alveolares y los alveo
los, solo queda la capa superficial interna de celulas; dicho de otra ma-
nera, las paredes de estas estructuras microscOpicas consisten en una ca-
pa de tejido epitelial escamoso sencillo. camo veremos mis adelante, este

hecho anatfmico permiten que desempefien su funcién.

FUNCIONES :

El &rbol bronquial tiene funci6n semejante a la trAquea; brindar —
una via a paso para que el aire llegue al interior de los pulmones.

Los alveolos envueltos por redes de capilares, brindan espacio don
de los gases pueden difundir entre el aire y la sangre. Alguien ha cbser
vado que las vias pulmonares sirven a los alveolos al igual que "el apara
to circularorio sirve a los capilares". Algunas enfermedades bloquean -~
el paso de aire por bronquiclos o alveolos. Por ejamplo, en la neumonia'
los alveolos se inflaman y los desechos que se producen ocluyen estos es-
pacios aéreos diminutos y tornan maciva la parte afectada del pulmén.

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

consolidacién.

PULMONES :
Estructura.

Los pulmones son 6rganos crénicos de volfGmen suficiente para lle—

nar por campleto la porcifén pleural de la cavidad tor&xica.
Se extienen desde el diafragma hasta un sitio algo por arriba de las cla-
viculas y estfin rodeados por las costillas hacia adelante y hacia atris.
La cara interna de cada pulmdn es céncava, lo cual brinda sitio para las’
estructuras mediastinicas y el corazén, pero la concavidad es mayor del -
lado izquierdo que del derecho, por la posicién del corazén. EL bronquio
principal y los sanguineos pulmonares (unido por tejido conectivo para —-
formar lo que se llama pediculo del pulmén) entran a cada pulmén por una'
hendidura situada en la cara interna denominada hilio,

La superficie interna ancha del pulmén, que guarda relacién con el -
diafragma, se llama base, y la porci€n superior c8nica se llama vértice.

Cada vértice o &pice se provecta por encima de la clavicula.

El pulmén izquierdo estd dividido por cisuras en dos ldbulos (superior e'

16
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inferior).

El interior de cada pulmfn estd constituido por los tubos casi — -
innumerables de didmetros decrecientes que constituyen el &rbol bronquial
y sirven como distribuidores de aire. Los tubos mas pequernios terminan en
las estructuras mds pequefias, pero desde el punto de vista funcional mss'
importante del pulmén: los alveolos o "intercambiadores de gases".

La pleura visceral reviste la superficie externa de los pulmones y
se adhiere a ellos de manera muy semejante a camo la piel de una manzana'
envuelve al fruto.

FUNCIONES :

Los pulmones efectuan dos funciones distribucién de aire e intercam
bio de gases. Ia distribucién de aire hacia los alveolos es funcién de -
los tubos del &rbol bronquial. El intercambio de gases entre aire y san-
gre es la funci6n conjunta de los alveolos y las redecillas de capilares'
sanguinecs que los envuelven.

Estas dos estructuras (una parte del sistema respiratorio y la = -
otra del sistema circulatorio), sirven juntas camo intercambiadores muy _
eficientes de gases.

Porque proporcionan una grén &rea de superficie en la cual los alveolos -~
de paredes muy delgadas, y los capilares pulmonares de paredes igualmente
delgadas, entran en contacto estrecho.

ersticid Féluln Membrona
Copa wnters epiteliol alveclar ""mrm:ﬁu
Membrana Copa fensicactiva

basal

ALVEOLO

Célulo endotelici
copilar
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Esto hace posible la difucién extracridinariamente r&pida de gases entre'
el aire alveolar y el lecho capilar pulmonar.

Alguien a calculado que si los 300 millones de alveolos que contie
nen los pulmones aproximadamente pudieran extenderse, tendrfan la superfi
cie de una cancha de tenis, esto es, unos 70 am. cuadrados o unas 40 ve——
ces el &rea de superficie de todo el cuerpo.

Es imposible imaginar que se puedan cargar con tanta rapidez grandes can—
tidades de oxigeno en la sangre a la vez que se descargan de la misma -
grandes cantidades de biGxido de carbono.



FISIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO

Ventilacién pulmonar, Es un término técnico que conocemos camo res
piracién. Una fase de ella la Inspiracifn, mueve el aire hacia los pulmo-

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

MECANISMO :

El aire se mueve hacia el interior y hacia el exterior de los pulmo
nes (esto puede ser un liquido o un gas) se mueve desde un lugar a otro.
Porque su presién en un sitio es distinto a la que hay en otro. La exis~—
tencia de un gradiente de presién (una diferencia de presifn) hace que -~
los fluidos se muevan. Un fluido siempre se mueve hacia la parte baja de
su grandiente de presién.

Un fluido se mueve desde el 8rea en que su presién es mis alta, ha-
cia el drea en que su presifn es mds baja. En condiciones ordinarias, el'
aire de otra atmSsfera ejerce una presién de 760 mm Hg. El aire de los al-
veolos en el extremo de una expiracién antes de que se inicie otra inspira
cifn, ejerce también una presion de 760 mm Hg.

Este factor explica porque en ese mamento el aire no entra en los pulmones
ni los abandona. El mecanismo que produce la ventilacién pulmonar es el -
que establece un gradiente de presifn de gas entre la atmSsfera y el aire'
alveolar. Cuando la presifén atmSsferica es mids grande que la presién den-
tro del pulmdn, el aire circula hacia la parte baja de ese gradiente de ~—-
presi6n. A continuacifn el aire se mueve desde la atmSsfera hacia los pul
mones, © sea hay inspiraci6én cuando la presién de los pulmones se vuelve -
mis grande que la presi6n atmSsferica, el aire se mueve de nuevo hacia la’
parte baja de un gradiente de presién de gas, esto significa que se mueve'
direccién opuesta, en este mamento el aire sale de los pulmones hacia la -
atmSsfera. El mecanismo de ventilacibn debe establecer estos dos gradien~
tes de presién de gas, estos gradientes de presién son establecidos por —
cambios en la cavidad tordxica que a su vez son producidos por contraccién

y relajacién de los miisculos respiratorios.

INSPIRACION :
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La contraccifn del diafrigma v los musculos intercostales externos,
producen una respiracién tranquila, al contraerse el diafragma desciende *
Y esto hace mds larga la cavidad torfixica. la contraccién de los msculos’
intercostales internos tira del extremo anterior de cada costilla hacia --
arriba y hacia afuera. Esto tolera también el esternén insertado y aumen-
ta el tamafo del tbrax, desde adelante hacia gtrés ¥ de lado a lado 1z -
contraccién de-los msculos esternocleidamasteideo Yy serrato mayor a ele—
var el esternSn de la jaula costal, durante la inspiracitn forzada. Confor
me aumenta el tamafio del tfrax las presiones intrapleural e intrapulmomar’
disminuye, se produce la inspiracitn de aire al final Ge esto y antes de -
que se inicie la siguiente inspiracifn la presién intratoréxica es menor -
que la presifin atmosférica.

Durante la inspiracifn trangquila, la presi®n intratorfxica disminu-
ye mis aln conforme el tamafio de tfirax, tira de los pulmones junto con sus
paredes a causa de la cehexi6n de la pleura hfmeda que los cubre y la pleu
ra hmeda que reviste el tfSrax. Por lo tanto los pulmones se amplian y la
presidn de sus conductos disminuye necesariamente.

1a presién intrapulmonar [intraalveolar] disminuye desde nivel - —
atmSsferico hasta un nivel subastmosférico.

La presi6n intrapulmonar se vuelve menor que la presifn atmosférica existe
un gradiente de presién entre la atmSsfera y el interiar de los pulmones , ~
continuacién el aire circula necesariamente hacia los pulmones,

ESPIRACION :

la expiracién ordinariamente es un proceso pasivo que se inicia - -
cuando se invierten los cambios de la presifn o gradientes que produjeron
la inspiracién, los msculos respiratorios se relajan, lo que hace que el
térax disminuya de tamafio y que aumente la presién intrapleural, la pre—
sién entre las pleuras parietal y viseral es siemrre negativa, esto es me-
nor que la presi6n atmosférica.
Conforme aumenta la presién alveolar se establece un gradiente de presién’
positiva entre los alveolos y la atmSsfera v scbreviene la expiracién con-
forme el aire sale al exterior por las vias respiratorias.
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En caso de expiracién forzada de aire, la contraccién de los miiscu-
los de la pared abdaninal e intercostales puede aumentar la presién intra-
alveolar. El mediastino es una divisién movil no rigida entre los dos sa-
cos pleurales.

VOLUMENES DE AIRE INTERCAMBIADOS EN LA VENTILACION PULMONAR

Los volfmenes de aire hacia el interior y al exterior de lcs pulmo—
nesyquesequedandentrodelosmismssondegraninporfa.nciaparaque'
se pueda efectuar el intercambio normal de axfgeno y bifixido de carbono ~
entre el aire alveolar.

El volGmen exhalado normalmente después de una inspiracifn nommal ~
se denamina volfimen de ventilacién pulmonar,

El volGmen adiciocnal mAs grande de aire que wo puede espirar de manera -
forzada despufs de hacerlo con el aire de ventilacién pulmonar se dencmina
volGmen respiratorio de reserva.

Se conoce camo volfmen residual al aire que no puede ser espirado '
de manera forzada el cual queda atrapado en los alveolos y la sangre, se —
produce el intercambio de cxfgeno y bifxido de carbono durante la respira-
cidn.

Este proceso ayuda a equilibrar las cantidades de axfgeno y bidxido de car
bono en la sangre durante el ciclo respiratorio,

La capacidad inspiratoria es la cantidad mixima de aire que un individio '
puede respirar despuSs de una espiraci6n nommal.

La capacidad funcional residmlnormal es la cantidad de aire que queda en'
los pulmones al final de una de la espiracifn normal,

Elvolﬁmntotaldeairequepuedec:mtenermp.ﬂmﬁnsedenonina_
pulmonar total,

La ventilacifn alveclar se refiere al volGmen de aire inspirado que alcan~
za en realidad, o ventila los alveolos., S6lo es este el volGmen que parti
cipa en el intercambio de gases entre el aire y la sangre.

En cada respiracién parte del aire que entra, llena por necesidad nuestras
vias respiratorias; narfz, farfnge, larfnge, triquea y brenquios. Esta ~
porcidn de aire no desciende hasta los alveolos, no participa en el inter-

-~
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carbio de gases el cual se denamina aire muerto. Y de manera adecuada las
vias respiratorias mds grandes que ocupa, constituye el espacio anatfmico-
muexrto.

El volfmen de espacio anitomico muerto es aproximadamente el doble'
de mililitros que el peso del individuo en kilogramos.

TIPOS DE RESPIRACION

Eupnea: Respiracién traquila normal.

Hiperpnea: Respiracién aumentada, aumento de volfmen de ventilacifn
pulmonar con crecimiento de la frecuencia reespiratoria o sin el,

Apnea : Suspenci6én de la respiracién al final de una espiracién nor
mal.

Apneusis: Suspencién de la respiracifn en la posicifn inspiratoria.

Respiracion de Cheyne Stoks: Aumento gradual del volfimen respirato-
rio pulmonardurante varias respiraciones, a lo que siguen varias con dismi
nucién gradual de volfimen de ventilacién pulmonar; El ciclo se repite.

Respiracién de Biot: Sucesiones repetidas de respiracicnes profun——
das y apnea.

RECAMBIO DE GASES EN LOS PULMONES.

El intercambio de gases en los pulmones ocurre entre el aire alveo—
las y la sangre venosa que pasa a través de los capilares pulmonares. Ios
gases se mueven en ambas direcciones a través de la membrana alveolo~capi~
lar. El oxfgeno entra en la sangre desde el aire alveolar porque la = =~
p02 del aire alveolar es mayor que la p02 de la sangre venosa.

El oxfgeno difunde segfin un gradiente del sitio de la concentracién
alta de cancentracién baja. Al mismo tiempo las moléculas del bitxido car
bénico salen de la sangre del sitio alto del gradiente de presién de bis—
xido carbfnico 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-—
bic de gases entre el aire alveolar y la sangre venosa convierte a &sta —-—
dltima en sangre anterial.
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El volfimen de oxfgeno que difunde hacia la sangre por minuto depen-

de de varios factores:

1.~ Gradiente de presi6n de oxfgeno entre el aire alveolar y la ——-

sangre venosa ( p02 alveolar/p02 sangre venosa).

2.~ Superficie funcional total de la membrana alveolocapilar.

3.- VolGmen respiratorio minuto (frecuencia respiratoria por minuto
Por volGmen de aire inspirado en cada respiracifn)

4.- Ventilaci6n alveolar.

Estos cuatro factores estin en razén directa de la difusién de - -~
oxigeno.
Cualquier fenfmeno que disminuye la p02 alveolar, tiende a disminuir el —
gradiente de presién alveolar-venosa de 02 y en consecuencia, disminuyen -
la cantidad de oxfgeno que llega a la sangre. La p02 del aire alveolar —
disminuye seglin aumenta la altura a la que vive el sujeto, en las grandes'
alturas la sangre llega con menos oxfgeno. A determinada altura de p02 —
del aire alveolar es iqual a la p02 de la sangre venosa.

Cualquier fen@meno que disminuye el volfmen respiratorio por minuto también
disminuye la oxigenacifn sanguinea.

Varios hechos anfitamicos facilita la difisién de oxigeno 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.~ lLa superficie alveolar y capilar son muy extensas,

3.- los capilares pulmonares poseen abundante sangre (90 mililitros
aproximadamente) (los capilares pulmonares de un individio de -
pequefio tamafio que tenga, por ejemplo una &rea de superficie —
corporal de 1.5 m2 contiene aproxirzdamente 90 mililitros de —-
sangre de un momento de reposo) .
1os capilares pulmonares contienen aproximadamente 60 milili-——
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tros de sangre por m2 de superficie corporal.

4.~ 1a sangre estd distribuida en los capilares en una capa tan del
gada (igual al difmetro de un eritrocito) cada gldbulo rojo que
da muy cerca del aire alveolar,

D.~ TRANSPORTE DE GASES POR IA SANGRE,

La sangre transporta oxigeno y bi6xido carbSnico en forma de solu——
tos y camo parte de moléculas de algunos campuestos quimicos. Inmediatamen
te que el oxigeno y bifxido carbnico entran en la sangre se disuelven en'

el plasma.

La sangre que posee mis hemoglcbina podra, transportar mis oxfgeno y la =~
inversa; en consecuencia la anemia por insuficiencia de hemoglobina, -~
Disminuye la capacidad de transportar oxfgeno y puede causas hipoxia tisu
lar (suministro insuficiente de oxfgeno) intensa.

Ia saturacién de oxfgeno por medio de la sangre arterial es de 97% aproxi
madamente.

El bioxido carbfnico es transportado en la sangre de varias formas, las -
més importantes son :

1.- Un pequefio volGmen se disuelve en el plasma y es transportado’
camo solutos( el bioxido carbdnico en disolucién produce la —
pC02 de la sangre).

2.~ Mis de 50% de bi6xido carb6nico es transportado ccamo ION bicar
bonato en el plasma.

E.—- RECAMBIO DE GASES EN TEJIDOS

( Entre la sangre arterial y las cé&lulas).

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

2.— El recambio consiste en que el oxfgeno difunde de la sangre ar
terial hacia el lfquido intersticial y las cé&lutas s Y el bifxi
do carbfnico difunde en direccién opuesta.
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3.~ Ocurre ya que el gradiente de presién de oxfgene causa difusién

hacia afuera de este gas; el gradiente de presién de C02 produ~

ce

difusién adentro de este gas.

4.- Resultados de la difusi6n de oxfgeno hacia afuera y de la difu-
sidn de bitxido carbdnico.

a.

b.

La p02 de la sangre disminuye cuanto &sta pasa por los capi-
lares: la p02 arterial, de 100 mm de hg. se torna p02 venosa
de 40 mm de Hg (varian las cifras).

Aumenta la pC02 de la sangre; la pC02 arterial de 40 mm de -
Hg, se torna pC02 venosa, de 46 mm de Hg (varia las cifras).

REGULACION DE LA RESPIRACION

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

bulbo; centro

neumotaxico en protuberancia.

2.—- Regulaci6n de los centros respiratorios.

a). El bidxido de carbono es el regulador principal de la respi

b).

c).

d)

racién, al aumentar la concentracién sangufnea de este gas,
hasta cierto nivel se estimula la respiracién, y por encima
de este nivel se inhibe la disminucién de la concentraci6n'
de bitxido cérbonico en la sangre dismiuye la respiracién.

La concentracién de oxfgeno en la sangre influye en el cen-
tro respiratorio, al disminuir el oxfgeno sanguineo hasta -
cierto nivel, estimula la respiracién y por debajo de este'
nivel la inhibe.

El mecanismo de Hering-Breuer ayuda a regular la ritmicidad
de las respiraciones, la presifén alveolar creciente inhibe'
la inspiracifn y camienza la espiracién, la presién alveo--
lar la disminuir estimula la inspiracifn y suspende la espi
racién,

El centro neumotéixico actla con los reflejos Hering-Breuer ~

para producir respiraciones ritmicas,
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e). Los impulsos de la corteza cerebral hacia los centros respi-
ratorios proporcionan control coluntario, dentro del limite,
de la frecuencia asf camo también la profundidad de las res-
piraciones.

3.- Regulacion de la respiracién durante el ejercicio: no se ha'
camprobado.
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ENFERMEDADES MAS FRECUENTES DEL APARATO RESPIRATORIO

ENFERMEDADES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS ALTAS.

RESFRIADO COMUN :

Es una infeccifn aguda que afecta de preferencia las vias Respirato-
rias Altas; Narfz, Faringe y Larfnge. Es producida por uno o mds virus y —-
aunque la fatiga, el frfo y la humedad de los pies no lo proboque por sf mis
mo representan factores predisponentes ya que disminuyen la resistencia del'
individuo a la agresifn del virus.

SINUSITIS :

Es una inflamacién del revestimiento de uno o m&s senos en estos ca-—
sos se estrecha y ocluye la cammicacién existente entre la cavidad aérea --
del seno y la nariz a causa de congestion de la mucosa nasal ¢ por un clava-
miento de un taponamiento mucoso o purulento en el dimimuto conducto de - —
unién. También puede producirlo la obstruccién nazal de origen alérgico.

Ia sinusitis maxilar puede sexr debida a la propagacién de un absceso de un -
diente superior.

FARINGITIS :

Es una inflamacién y dolor del mismo debido a irritacién o infeccién
de este Organo. EL dolor lo produce la irritacién provocada humo excesivo —
la inhalacién de substancias irritantes camo polvos o agentes quimicos, o el'
hablar durante tiempo prolongado. Se asocia con infecciones de las vias res
piratorias superi6res, puede ser sintama de otras enfermedades camo Policmie
litis y Difteria o proceder a la Fiebre Reumatica, son mis frecuentes duran
te la infancia.

AMIGDALITIS :

Inflamacion del tejido linfatico de la garganta al que se le da el -
nambre de amigdalas, con frecuencia se inflaman las adenoides o tejido linfa
tico que recubre totalmente la fa.r:’.hge nazal.

Cuando existe inflamacion de las amigdalas se cbservan los sintamas de las -



amigdalas y enrojecimiento y tumefacci6n sobre las cuales pueden observarse

manchas blanquecinas.

LARINGITIS :

Inflamacion de la larfnge u organo de la voz suele seguir a las in——
fecciones de las vfas respiratorias altas o bien acampafadas a ciertas en—
fermedades infecciosas ocomo Sarampién, Diftevia y Tos Ferina.

ENFERMEDADES DE IAS VIAS RESPTRATORIAS INFERIORES.

BRONQUITIS AGUDA :

Inflamacién de la mucosa que reviste los tubos kronguiales generalmen
te cohesiste con inflamacion traqueal y suele seguir a inflamaciones de vias
respiratorias altas y asociadas con enfermedades infecciosas camo Sarampién,
y Tos Ferina.

BRONQUITIS CRONICA :

Suele ser consecutiva a otro padecimiento o puede sobrevenir en un ——
paciente con sinusitis crénica por aspiracién de secreciones infectadas, - -
también puede ser producida por bronquiectasias y a congestién pulmonar por'
insuficiencia cardiaca, tiene su origen en ataques repetidos de Bronquitis -
aguda. Es mfs frecuente en personas de edad avanzada Y empeora durante los'
meses de invierno.

Sintamas principales, es la Tos més intensa en la noche puede ser seca O —-——
productiva.

NEUMONIA :

Inflamacidn aguda del parénquima pulmonar la presencia de calos frios
tos seca, moderada disnea ocasionalmente, dolor moderado del costado, estos'
son caracterfsticos del perifdo proddmico. Este cuadro evoluciona répida- -
mente en 24 a 48 Hrs., hacia la hipertemia con sudoracién profuza, fiebre --
gradualmente elevada, expectoracién blanquesina frecuentemente hemoptica.
Existen dos clases de neumonias Viral y Bacteriana.

ENFERMEDADES DE MEMBRANAS HIALINAS

(SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA IDIOEATICA DEI, NEONATO) .
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Es la causa mis importante de insuficiencia respiratoria en el Neonato -
La membrana hialina se caracteriza por los siguientes datos morfoldgicos.

1.~ Membrana honogenia 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 cflulas del revestimiento alveolar.

4.- Congestién capilar y venosa.

5.- Constriccitn de arterial de pequefio calibre y arteriolar pulmeona-
res. Ademis de anoxia que sufren estos sujetos pueden originar -
edema y hemorragia.

CAUSAS PRINCIPALES DE MEMBRANA HIALINA :

- Hijos de Madres Diabéticas.

- FALTA DE FACIOR SUFRACTANTE el cual nos indica la maduracién pulmo-
nar.

- En algunas cesarias en madres que han sangrado presentando hipoten
ci6n arterial o circunstancias que dificultan la oxigenaci6n del —-
feto y que favorece la asfixia del Recién Nacido.

Aspiraci6n de lfquido amniotico.
NEUMOOONIOSIS :

Grupo de enfermedades causadas por inhalacién de polvos minerales u -~
organicos.
Enfermedad peculiar de los mineros que cause o no la enfermedad depende de'
cuatro factores.

a) .~ CONCENTRASION

b) .— DIAMETRO Y FORMA DE LAS PARTICULAS

¢) .— CARACTER QUIMICO.

d) .~ DURACION DE LA ESPOSICION.
Los mecanfsmos naturales de defenza del Aparato Respiratorio son muy efica——
ses, las particulas atacantes deben presentarse en concentraciocnes para pro—
ducir enfermmeda clinicamente patente.



PREVENCION PRIMARIA

PREVENCION

SECUNDARTA

PREVENCION TERCIARIA

PROMOCION DE LA
SALUD

PROTECCION
ESPECIFICA

DIAGNOSTICO PREQOZ
TRATAMIENTO TEMPRANO

LIMITACION DE
LA INCAPACIDAD

REEABILITACION

~ADECUADO NIVEL
NUTRICTIONAL

-MEJORAMIENTO DE
LA VIVIENDA

~MEDIDAS HIGIENT
CAS ADECUARDAS

—ELEVAR EL NIVEL
CULTURAL.

—-PREVENIR ALTERA
CIONES PSIOQOLO-
GICAS QUE SON -
CAUSADAS POR LA
ENFERMEDAD.

-AMPLIACION DE
INMUNIZACION'
B.C.G.

-RAYOS "X" DE!
TORAX C/6 ME-
SES.

~EVITAR ELERGE
NOS

-BAAR EN ESPUTO

-PRUEBA DE IA -
TUBERCULINA

~EDUCACION ¥ ——
PREVENCION DE'
LA FAMILIA AL’
CONTAGIO.

-PROFILAXIS FA_
MILIAR (PRUEBA
DE LA TUBERCU-
LINA.

~EXAMENES LABORATORIO
Y GABINETE

~ QONTROL DEL CASO -
EN CAMPANA Y CONSUL
TA GENERAL.

-TRATAMIENTO ESPECI-
FICO.

a) ESTREPTOMICINA
b) H.A.I.N.
c) ETAMBUTOL

d) DIETA HIPERPRO—
TEICA E HIPERCA-
IORICA.

e) REPOSO

-EVITAR OQMPLI-
CACIONES.

~DIAGNOSTICO Y'
TRATAMIENTO PA
RA PREVENIR ~—
COMPLICACIONES

~PSICOTERAPIA -
EN CASO NECESA
RIO.

-REHABILITACION FISICA.

~PSICOTERAPIA (EDUCACION DE
LA FAMILIA PARA ACEPTAR AL
ENFERMO)

-EDUCACION AL PACIENTE PARA
QUE COMPRENDA SU SITUACION

~FAVORECER LA PRODUCTIVIDAD
DEL PACIENTE.
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HISTORIA NATURAL DE LA TUBERCULOSIS

ANTES DE LA ENFERMEDAD

DESPUES

DE 1A ENFERMEDAD.

INTERRELACION DE VARIOS --
FACTORES.

FACIORES DEL AGENTE :

BACILO DE KOCH
GENERO MICOBACTERIUM TUBER
CULOSO RESISTENTE A ACIDOS

NO FORMA ESPORAS

AEROBIO GRAM~POSITIVO
RESISTENTE AL CAIOR Y SE—
QUEDAD, ASI COMO A DESINFEC
TANTES ORDINARTOS.

FACTORES DEL HUESPED :

EDAD - MAS FRECUENTE EN EL
ADULTO

SEXO - MAS FRECUENTE EN EL
HOMBRE

OCUPACION - OBREROS TEXTILES

FACTORES DEL AMBIENTE :

FACTORES SOCIALES, BECONOMI-
C0S Y CULTURALES: (BAJO ES~
TADO NUTRICIONAL, PROMISCUL
DAD Y HACINAMIENIO)
FACTORES DE 1A COMUNIDAD —-
MAS FRECUENTE EN LA ZONA —-
SUB—URBAEA

ESTIMULO:

ESTADO CRONICO

PORQUE NO SE CURA
TODO, LLEVARA UN'
CONTROL ADECUADO

SIGNOS ¥ SINTOMAS
ESPECIFICOS.

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

PULMON'

SECUELAS TARDIAS

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

IMPLANTACION :

ILOCALIZACION PUL
[MONAR.

CONTAMINACION DIRECTA CON EL/PERIODO DE LACTAN

AGENTE. (AMBIENTE FAVORARLE)

ICIA VARIABLE.
PERIODO DE INCUBA
ICION INDEFINIDO.™

ALTERACIONES TISULARES
INFILTRADO EN EL SEG--
MENTO POSTERIOR O API-
CAL DEL LOBULO SUPERIOR
SE MANIFIESTA POR LA -~
FORMACION DE UN TUBERCU
LO FORMADO POR UNO O MAS
BACILOS ENVUELTOS DE WNA
MASA DE PUS.

L

MULTIPLICACION VAR.
» INTERACCION DEL ESTIMULO ———) HUESPED = RELACION HUESPED.

INMUNIDAD:

APLICACION DE LA VACUNA B.C.G. EN-
EDAD TEMPRANA.

TRATAMIENTO ADECUADO.
ESTREPTOMICINA

ETAMBUTOL

ISONIACIDA Y P.A.S.

REPOSO. DIETA BALANCEADA

CONTROL PERIODICO.

RECUPERACION s
NO EXISTE COMPLETAMENTE.

1€



1).-

2).-

3).-

4).-
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