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Principios fisicos en el intercambio gaseoso, difusién de oxigeno y diéxido

de carbono en la membrana respiratoria

El Intercambio Gaseoso de 1a
NMembrana Respiratoria

Definicion: Movimiento aleatorio
= = = de moléculas de gas desde areas
Difusion de de alta concentracion a areas de

baja concentracion.

Gases

Proceso: El oxigeno (0O:2) se difunde
desde los alvéolos hacia la sangre,
mientras que el diodxido de
carbono (CO.) se difunde desde 1a

sangre hacia los alvéeolos.

= Concepto: Cada gas en una
Presiones mezcla ejerce una presiéon
- parcial, que es proporcional a su
parciales concentracion.
=" [
= - E - = Ejemplo: A nivel del mar, el aire tiene
== R —— una presion total de 760 mmHg,
T === donde el O, tiene una presién parcial
de aproximadamente 160 mmHg y el
CO. es mucho menor en los alvéolos,
Ley de facilitando su difusion hacia el
Henry exterior

Descripcion: La cantidad de gas disuelto

n un ligguido es proporcional a su presion
parcial y al coeficiente de solubilidad del
O Zas en ese liquido.

Aplicacion: En el intercambio gaseoso, 1a

cantidad de O, y CO. que se disuelven en Ia

sangre depende de su presion parcial en los
alvéolos y de su solubilidad en el plasma

sanguineo.

,L Gradiente de

Importancia: La difusion neta de un
gas ocurre debido a un gradiente de
3 Ny concentracion. Si hay mas
ConcentraCIon concentracion de O, en los alvéolos
que en la sangre, el O: se movera hacia
la sangre, y viceversa para el CO->

Area de Superficie: Un mayor
numero de alvéolos aumenta el

area disponible para la difusion.
L Factores que
~

El area total de la membrana
alveolar puede ser de 60 a 100 m=
Afectan su

en un adulto
Grosor de la Miembrana: La
M 1 membrana alveolar-capilar es
D IfUSI5 muy delgada (0.2 a 0.5

micrometros), lo que facilita el
intercambio gaseoso.

Solubilidad: La solubilidad de
los gases en la membranay en
- la sangre afecta la rapidez del
AL Ca paCIdad intercambio. El CO. es 24 veces
- - mas soluble en su fase liquida

de Difusion

que el O, lo que facilita su
difusion

Ejemplo: La capacidad de
difusion del O, en reposo es
de aproximadamente 21

Definicion: La capacidad de la membrana
miZ/min/mmHg, lo que

respiratoria de intercambiar un gas entre
los alvéolos y la sangre se expresa en
términos cuantitativos por la capacidad de
difusion de la membrana respiratoria, que

= dif e total se define como el volumen de un gas que
%ermnte SIS dl usnor‘-:n 23‘—; difunde a través de la membrana en cada

R S R minuto para una diferencia de presiéon de 1
mi/min con un gradiente de mmH

e =-
presion adecuado.
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Las Presiones de Enclavamiento en la
Funciéon Pulmonar

Definicion de Presion de Enclavamiento

Presion de Enclavamiento Pulmonar (PCP):
Es la presion capilar en la auricula
izquierda, que se mide mediante un
catéter enclavado en el segmento mas
distal de la arteria pulmonar.

Importancia Clinica

Evaluacion de Hipertension Pulmonar: La
PCP es fundamental para diagnosticar y
clasificar la hipertension pulmonar.
Valores normales de PCP son
seneralmente menores a 15 mmHg.

Valores Normales y Patoldogicos

Valores Normales:
PCP =15 mmHg
Presion Pulmonar Arterial Media
(PAPM) en reposo: 14 mmHg

= = Valores Patoldégicos:
PCP > 15 mmHg puede sugerir congestion
,g\ venosa o hipertensién pulmonar.
PAPM > 25 mmHg en reposo indica
hipertension pulmonar.

Causas de Aumento de la Presion de
Enclavamiento

Insuficiencia Cardiaca Izquierda: ill.,.

Aumento de la presién en las cavidades e

cardiacas izquierdas que se refleja en las
venas pulmonares.

Trastornos Pulmonares: Enfermedades que
afectan Ia estructura y funcion de los
pulmones, como la fibrosis pulmonar o el
edema pulmonar.

Edema Pulmonar: La persistencia de
presiones altas puede causar dano a la
pared alveolo-capilar, resultando en
edema y disminucion de la capacidad de
difusion pulmonar.

Deterioro de la Funcion Pulmonar: El
engrosamiento irreversible de las paredes
de la membrana alveolo-capilar puede
comprometer el intercambio gaseoso.

Evaluacion Diagnodostica

Cateterismo Cardiaco Derecho: Método estandar para
medir la PCP y evaluar la hemodinamica pulmonar.

Otros Estudios: Radiografia de térax, ecocardiografia y
espirometria para complementar el diagndstico.
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FUERZAS DE FRANK STARLING
EN EL

o FASECCS

sncressed - s 7
e 08 é el €5

N 1 = =
/ e o La ley de Frank-Starling predice que
[ Decreasea la siguiente contraccién ventricular
Contractisty =
- sera de mayor fuerza, causando una

eyeccion de volumen sanguineo
mayvor de lo normal, lo que hace que
el volumen sistdlico final retorne a
su nivel basal.

LVEDP (enemiig)

Leicio el prroceso

Durante una wvasoconstricciéon, el
volumen diastdlico final aumenta,
incrementando 1a precarga v el
volumen de eyecciéon, pues el corazdn
bombea lo que recibe.

“Aumenta el retorno venoso y, por la
ley de Frank Starling, aumenta el
gasto cardiaco.”

Trabajo cardiaco= Volumen Sistdlico
* Frecuencia cardiaca

Relocion carelinco op prelncnos

El corazén bombea sangre a todas las
partes del cuerpo, pero existe una
distincion clara entre la gue lleva
oxigeno tras el paso por los pulmones
(oxigenada) vy la gque wvuelve a ellos
para recoger O2 (desoxigenada).

2

Cuando una persona se levanta de su
asiento, el gasto cardiaco disminuye, ya que
1a disminucion de la presiéon venosa central
(PVC) se traduce en una bajada del volumen
sistolico (recordemos, es el volumen de
sangre que el corazén expulsa hacia la aorta
o arteria pulmonar en su contraccion).

e
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