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Introduccion

Los pulmones desempefian un papel esencial en el intercambio de gases entre la sangre y el ambiente
externo. Estan formados por un sistema de vias respiratorias que se ramifican progresivamente hasta
llegar a los bronquiolos respiratorios y los alvéolos, donde ocurre el intercambio de gases. La mayor parte
de las vias respiratorias grandes y los bronquiolos forman la zona de conduccion, cuya funcién principal
es transportar el aire hacia las areas de intercambio a nivel alveolar. Este proceso de intercambio se
produce entre el aire contenido en los alvéolos y la sangre que fluye por los capilares pulmonares.

Para que el intercambio de gases sea eficiente, es necesario que los alvéolos estén adecuadamente
ventilados y perfundidos. La ventilacion (V) se refiere al flujo de aire que entra y sale de los alvéolos,
mientras que la perfusion (Q) se relaciona con el flujo sanguineo que llega a los capilares alveolares. La
relacion ventilacion/perfusion (V/Q) se utiliza clinicamente para evaluar este equilibrio, considerando que
diferentes regiones del pulmén pueden presentar variaciones en la ventilacion y la perfusion. Alteraciones
en la relacion V/Q pueden impactar negativamente el intercambio gaseoso y contribuir al desarrollo de

hipoxemia.

Este concepto es fundamental en la fisiologia pulmonar, ya que describe como se relaciona la cantidad de
aire que llega a los alvéolos con el flujo de sangre en los capilares pulmonares. Mantener un adecuado
equilibrio V/Q es crucial para garantizar una oxigenacion eficaz de los tejidos y una correcta eliminacion
de didxido de carbono. Las desviaciones de esta relacion son comunes en diversas patologias pulmonares
y sistémicas, lo que resalta la importancia de comprender sus mecanismos para disefar estrategias

Optimas de ventilacion y tratamiento en la practica clinica.

La relacion ventilacion/perfusion y el intercambio de gases a nivel pulmonar, son conceptos basicos que
se deben considerar en todos los escenarios clinicos. Para cada unidad de intercambio de gases, la presion
parcial de oxigeno y dioxido de carbono (PO2 y PCOz) en sangre alveolar estdn determinadas por la
relacion entre la ventilacion alveolar y el flujo sanguineo (V'A/Q’) para cada unidad. El shunt y las
regiones con bajo V'A / Q' son dos ejemplos de desajuste V'A/ Q 'y son las causas mas frecuentes de

hipoxemia.

La limitacion de la difusion, la hipoventilacion y la baja PO; inspirada causan hipoxemia, incluso en
ausencia de desajuste V'A/ Q'. A diferencia de otras causas, la hipoxemia debida al shunt responde mal al
oxigeno suplementario. Las unidades de intercambio de gases con poco o ningun flujo sanguineo
(Regiones V'A /Q ' altas) dan como resultado un espacio muerto alveolar y un aumento de la ventilacién

desperdiciada, es decir, una eliminacion de didéxido de carbono menos eficiente. Debido al impulso
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respiratorio para mantener una PCO; arterial normal, el resultado mas frecuente de la ventilacion
desperdiciada es el aumento de la ventilacion minuto y del trabajo respiratorio, no la hipercapnia. Los
calculos de la diferencia de tension de oxigeno alveolo-arterial, la mezcla venosa y la ventilacion
desperdiciada proporcionan estimaciones cuantitativas del efecto del desajuste V'A /Q ' en el intercambio
de gases. Los tipos de desajuste V 'A /Q ' que causan un intercambio de gases deficiente varian

caracteristicamente con diferentes enfermedades pulmonares.
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Gas exchange in The Lung

El oxigeno (O:) es esencial para que las células realicen su funcién metabolica en todos los organismos
multicelulares. En el caso de los seres humanos, el proceso de captacion de Oz comienza con su ingreso a
través de los pulmones desde el aire. Al mismo tiempo, el didxido de carbono (COz), que se genera como
producto del metabolismo celular, debe ser eliminado constantemente por los pulmones para conservar el
equilibrio interno del cuerpo. La sangre cumple una doble funcion: lleva oxigeno a las células para su
utilizacion y recoge el CO: producido, transportdndolo hacia los pulmones para su expulsion. La
ventilacion pulmonar permite este intercambio: introduce O: en la sangre y retira el CO.. Para que el
intercambio gaseoso sea eficiente, es fundamental que exista una adecuada correspondencia entre la
ventilacion y el flujo sanguineo en los pulmones. En la practica clinica, la mayoria de los problemas en el
intercambio de gases se deben a un desequilibrio entre la ventilacion y la perfusion regional del pulmon,
fenomeno conocido como desajuste VA/Q (ventilacion alveolar/perfusion). Esto implica que algunas
zonas pulmonares pueden estar recibiendo mas o menos ventilacion en relacion con su flujo sanguineo.
Este articulo se enfocara principalmente en como las distintas formas de desajuste VA/Q alteran la
eficacia del intercambio de O2 y CO.. Para comprender estos conceptos, primero se abordara el
funcionamiento ideal de un pulmon sin desajuste ventilacion/perfusion, ya que en individuos sanos este

modelo se cumple casi por completo debido al bajo grado de desajuste presente.

FiQ2 - J— PECO:z

PvO2z
PvCO2

PaQz

PaCO2

Figura 1: Modelo de un alvéolo individual (unidad de intercambio gaseoso) que muestra la nomenclatura tradicional utilizada
para describir las fracciones (F), presiones parciales (P) y contenido (C) de los gases (O2y CO-) en la sangre venosa (v), sangre
al final del capilar (ec), gas inspirado (I), gas espirado (E) y gas alveolar (A). Q y VA representan el flujo sanguineo y la
ventilacion, respectivamente.
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Fisiologia Respiratoria Y Transporte De Gases

El sistema de transporte de gases en sangre constituye la ultima etapa de la funcion respiratoria, y requiere

la integracion de los sistemas respiratorio y circulatorio (sangre y sistema cardiovascular).

Transporte De Oxigeno

El oxigeno es transportado fisicamente disuelto en la sangre y combinado en forma quimica con la
Hemoglobina (Hb) dentro del eritrocito. En condiciones normales, con presion parcial de oxigeno arterial
(Pa0y) cercana a 100 mmHg, la sangre transporta 0.3 ml de oxigeno disuelto por 100 ml de sangre por

mmHg de presion, a temperatura de 37°C (ley de Henry).
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Figura 2: Ley de Henry para gases disueltos fisicamente en un liquido. Existe una relacion lineal entre la concentracion y la
presion parcial, cuya pendiente define la solubilidad fisica. Se muestran cuatro ejemplos: Oz en rosa; un gas poco soluble
(correspondiente a la P Figura 1C) en azul (linea discontinua); CO: en verde; y un gas altamente soluble (correspondiente a la
P Figura 1D) en rojo (linea discontinua). La solubilidad del CO: es mas de 20 veces mayor que la del O: en plasma o agua.
CO2: didxido de carbono; O2: oxigeno.

El oxigeno disuelto tiene una importancia fisioldgica considerable, ya que su presion es la que determina
tanto el grado de saturacion de la hemoglobina, como la reversibilidad de la union del oxigeno y la
difusién o movimiento de oxigeno desde la sangre a los tejidos. En condiciones normales, cada gramo de
Hb se combina con 1.34 ml de O». Un sujeto que tiene 15 gr de Hb/100 ml de sangre tiene la capacidad de
transportar 20,1 ml de O> por 100 ml de sangre.

Una forma de expresar la proporcion de Hb que esta unida a O es su porcentaje de saturacion (SpOy).

Existe una relacion entre la presion del oxigeno plasmatico (PO») y la saturacion de la hemoglobina, la
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cual se grafica en la curva de disociacion de la Hb, cuya forma es sigmoidea. Se define como P50 a la
presion parcial de Oz necesaria para conseguir una saturacion de la Hb del 50% siendo su valor
aproximado 26 mmHg. Cuanto mas alta sea la P50 menor es la afinidad de la Hb por el O2 (se necesita
una PO, mas alta para saturar la Hb al 50%). Existen factores que desplazan la curva de disociacion de la
Hb hacia una u otra direccion.de sangre. Una forma de expresar la proporcion de Hb que esta unida a O
es su porcentaje de saturacion (SpO.). Existe una relacion entre la presion del oxigeno plasmatico (PO2) y
la saturacion de la hemoglobina, la cual se grafica en la curva de disociacion de la Hb, cuya forma es
sigmoidea. Se define como P50 a la presion parcial de O necesaria para conseguir una saturacion de la
Hb del 50% siendo su valor aproximado 26 mmHg. Cuanto mas alta sea la P50 menor es la afinidad de la
Hb por el O (se necesita una PO> mads alta para saturar la Hb al 50%). Existen factores que desplazan la

curva de disociacion de la Hb hacia una u otra direccion.
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Figura 3: Curva de disociacion de la hemoglobina. Relacion entre la presion parcial de oxigeno en plasma (PaO2) y el grado de
saturacion de la hemoglobina (SpO2). La P50 indica la presion parcial de oxigeno con la cual la saturacion de la Hb es del
50%. Se sefialan los factores que aumentan o disminuyen la afinidad de la Hb por el oxigeno. Referencia 22.
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Transporte De Dioxido De Carbono

El CO; es un producto final del metabolismo aerdbico y se produce al interior de las mitocondrias.En un
adulto, en promedio se producen 200-250ml de CO» por minuto, el que es transportado desde las células a
la sangre y luego llega a los pulmones para su eliminacién (2). Gran parte del CO; que llega a la sangre
difunde al interior de los gldbulos rojos, alli una fraccidén se combina con los grupos amino de la

hemoglobina y otra fraccion reacciona quimicamente con el agua formando bicarbonato y ion carbonato.
Por lo tanto, el CO; se transporta en sangre en 3 formas:

1. Disuelto en el plasma.

2. En forma de bicarbonato y de ion carbonato.

3. En combinacioén con proteinas (compuestos carbamino).

Curva De Disociacion De CO2

La curva de disociacion de CO2 es mucho mas lineal que la curva de disociacion del O. Esto explica el
hecho que la diferencia arterio-venosa mixta de Oz (PO;) sea habitualmente mayor (aproximadamente
60mmHg) que la de CO2 (PCO3) (diferencia aproximada de 5-7mmHg). La curva de disociacion del CO»

es dependiente del grado de oxigenacion de la sangre para facilitar la descarga de CO».

)

o

§ % Hb2 ] e R I

=

= PO2

o 401 :

S 55 Y] 40

> % - 100

g &8

g = 50 -

.g 2010 Eﬂ

2 45 L :

: 90 peoz 0

= disielta .
---‘--'-l---r-'-—-----F--I--------I----I

° 20 i 60 B0

Presidn pareial de CO2 (nunlHg)

Figura 4: Curva de disociacion de CO2 en sangre con diferente saturacion de O2. Referencia 22.
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Efecto Haldane:

Este fendbmeno ocurre en capilares pulmonares en que la elevada concentracion de O hace que se reduzca
la afinidad de la hemoglobina por el CO», desplazando la curva hacia la izquierda, asi la sangre no
oxigenada que llega al sistema respiratorio empieza a captar oxigeno y ceder el CO,. Asi entendido, la
sangre oxigenada tiene menos capacidad amortiguadora que la desoxigenada, por lo que también tiene

menos capacidad para contener iones bicarbonato.

Efecto Bohr:

Fenomeno que ocurre en los tejidos y favorece la liberacion de oxigeno por parte de la hemoglobina. Este
efecto es producido por los protones [H+] liberados por la disociacion del acido carbonico y por la
formacion de compuestos carbaminos. Ellos se unen a residuos de aminoécidos especificos en las cadenas

de globina, que promueve la liberacion de oxigeno.
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Figura 5: Efectos de Bohr y Haldane. (A) Efecto Bohr: la adicién de CO: o una disminucion del pH reduce la afinidad de la
hemoglobina (Hb) por el Oz, desplazando la curva de disociacion de la oxihemoglobina (ODC) hacia la derecha (mayor P50) y
favoreciendo la liberacion de oxigeno en los capilares tisulares. La alcalosis produce el efecto contrario. (B) Efecto Haldane: la
oxigenacion de la hemoglobina disminuye su afinidad por el CO, desplazando la curva de disociacion del CO- hacia la derecha
y favoreciendo la liberacién de CO: desde la hemoglobina (es decir, una mayor PCO- para un contenido determinado de CO-
en sangre). La desoxigenacion de la hemoglobina produce el efecto opuesto. ODC: curva de disociacion de la oxihemoglobina.
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Estructura Del Pulmon

El pulmoén es un 6rgano especializado en el intercambio de gases, cuya funcion principal es facilitar el
paso de oxigeno desde el aire hacia la sangre venosa y la eliminacion de dioxido de carbono en sentido
inverso. Aunque también cumple otras funciones, el intercambio gaseoso es su proceso esencial, el cual

ocurre en la membrana alveolocapilar.

Este intercambio se lleva a cabo mediante la conduccion de aire y sangre a través de las vias respiratorias
y el sistema vascular pulmonar hacia una extensa superficie capilar alveolar. En un adulto, el aire inhalado
atraviesa la traquea, cuya area de seccion transversal es de aproximadamente 3 cm?, y llega a los alvéolos
que presentan una superficie total cercana a 140 m?, equivalente al tamafio de una cancha de tenis.

El sistema vascular pulmonar inicia en la arteria pulmonar principal y se ramifica repetidamente en

arteriolas y capilares que recubren entre el 85 y el 95% de la superficie alveolar.

Entre el compartimento gaseoso y el sanguineo se encuentra una membrana alveolocapilar
extremadamente delgada, de aproximadamente 1 pm de grosor, que permite la rapida difusion de los

gases.

El volumen considerable de sangre presente en los capilares alveolares disminuye la velocidad del flujo
sanguineo, aumentando el tiempo de transito de la sangre, generalmente entre 0,25 y 0,75 segundos. Este

tiempo prolongado favorece un intercambio gaseoso eficiente entre el aire alveolar y la sangre.

Membrana Alveolo-Capilar

El oxigeno y el didxido de carbono se desplazan entre el aire y la sangre por difusion simple, es decir,
desde una zona de presion parcial elevada a otra de presion parcial baja. La ley de difusion de Fick
establece que la cantidad de gas que se desplaza a través de una lamina de tejido es proporcional al
area de la misma, pero inversamente proporcional a su grosor. La membrana alveolocapilar es

extremadamente fina, esta tiene una superficie que oscila entre 50 m2 y 100 m2.

Es, por lo tanto, muy adecuada para su funcion de intercambio gaseoso.
El aire llega a uno de los lados de la membrana alveolocapilar transportado por las vias respiratorias, y
la sangre llega al otro lado a través de los vasos sanguineos. A large portion of this surface is

extremely thin (0.2—0.3 um).

10
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* Gran parte de esta area es extremadamente delgada (0,2-0,3 um).
* Tiene una enorme superficie, de 50-100 m2.
* La gran superficie se debe a los, aproximadamente, 500 millones de alvéolos.

* Es tan delgada que los grandes aumentos de la presion capilar pueden lesionar la membrana.

Vias Respiratorias Y Flujo Aéreo

Las vias respiratorias consisten en una serie de tubos ramificados, que se vuelven mas estrechos, cortos
y numerosos a medida que profundizan en el pulmon. Estas estan divididas en una zona de conducciéon
y una zona respiratoria.

* El volumen del espacio muerto anatémico es de unos 150 ml.

* El volumen de la region alveolar es de unos 2.51a 3 L.

* El desplazamiento de gases en la region alveolar es fundamentalmente por difusion.

Figura 6: Idealizacion de las vias respiratorias humanas segin Weibel. Obsérvese que las 16 primeras generaciones (Z)
constituyen las vias respiratorias de conduccidn, y las siete ultimas, la zona respiratoria (o las zonas de transicion y
respiratoria).

11
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Vasos Y Flujo Sanguineo

Los vasos sanguineos pulmonares constituyen una serie de tubos que se ramifican desde la arteria
pulmonar a los capilares y, de regreso, hacia las venas pulmonares. Inicialmente, las arterias, las venas y
los bronquios discurren juntos, pero hacia la periferia pulmonar, las venas se alejan para pasar entre los
lobulillos, mientras que las arterias y los bronquios viajan juntos hacia los centros de los mismos. Los

capilares constituyen un reticulo denso en las paredes alveolares.

* Todo el gasto cardiaco del corazén derecho se dirige a los pulmones.
* El diametro de los capilares es de unos 7 um a 10 um.
* El grosor de gran parte de las paredes capilares es inferior a 0,3 um.

* La sangre pasa alrededor de 0,75 s en los capilares.

Circulacion Pulmonar Y Relacion Ventilacion-Perfusion

Circulacion Pulmonar

La circulacién pulmonar se caracteriza por el recorrido que realiza la sangre venosa desde el ventriculo
derecho (VD) hacia la arteria pulmonar, para luego dirigirse hacia el territorio alveolar donde se oxigena.
Posteriormente, la sangre oxigenada retorna a la auricula izquierda (Al) a través de las venas pulmonares,
para asi integrarse al circuito sistémico. Aunque la circulacion pulmonar y la sistémica difieren
notablemente en aspectos como el volumen sanguineo contenido, el flujo a través de los vasos, la
resistencia vascular y las presiones involucradas, ambas comparten una organizacion anatomo-fisioldgica

similar.

Esta disposicion incluye:
* Una camara receptora (auriculas).
» Una bomba impulsora (ventriculos).

* Una red de vasos sanguineos encargada de la distribucion.

Debido a sus funciones complementarias y a su funcionamiento en serie, existe una fuerte
interdependencia entre ambas circulaciones. Cualquier alteracion en uno de los circuitos puede repercutir

en el otro.

Por este motivo, desde un punto de vista fisiologico, la circulacion general (que incluye tanto la pulmonar
como la sistémica) debe considerarse un sistema Unico, interconectado por multiples conductos y regulado

por la accion coordinada de las cuatro cavidades cardiacas.

12
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Lung capillaries
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ariery
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Figura 7: OpenStax. Figura 20.23: Circuito pulmonar [imagen]. En: Anatomy and Physiology 2e [Internet]. Houston (TX):
OpenStax; 2013.

Funciones De La Circulacion Pulmonar
* Intercambio gaseoso.

* Filtracion.

* Nutricion del parénquima pulmonar.

* Produccion y metabolizacion de sustancias humorales.

La relacion V/Q no es igual en todas las zonas del pulmon. La presion que mantiene los alveolos abiertos,

la presion transpleural, resulta de la diferencia entre la presion alveolar y la presion pleural.

* En la base, la presion pleural se hace menos subatmosférica, dando lugar a alveolos de menor
volumen, con mayor distensibilidad y, en consecuencia, mayor ventilacion relativa.

* La gravedad genera una mayor presion hidrostatica a la sangre que desciende a las bases y una
pérdida de presion a la que asciende a los apices. Si tomamos en cuenta a un sujeto en bipedestacion,
West y cols. dividieron el pulmén en tres zonas teniendo en cuenta la relacion entre las presiones
alveolares y las intravasculares, posteriormente, Hughes y cols. propusieron una cuarta zona en las

bases pulmonares

13
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Definiciones: Derivacion, Desajuste Ventilacion-Perfusion Y Espacio
Muerto

La derivacion, el desajuste ventilacion-perfusion (V/Q) y el espacio muerto se refieren a anomalias

especificas de la ventilacion y la perfusion pulmonar.

* El shunt: representa la situacion en la que algunas regiones de los pulmones reciben flujo sanguineo,
pero no ventilacion, lo que resulta en una disminucion de los niveles de oxigeno en sangre. La presencia
de shunt se puede observar en pacientes con SDRA, quienes suelen presentar consolidaciones extensas en
la tomografia computarizada (TC). Desde una perspectiva fisiopatologica, existe una reduccion notable de
la capacidad residual funcional (CRF); esta reduccion puede tratarse eficazmente con PEEP para restaurar

el volumen pulmonar al final de la espiracion (VLEEE).

* El desajuste V/Q: es un desequilibrio entre la ventilacion y el flujo sanguineo. Esta relacion puede ser
baja (similar a un shunt) o alta (similar a un espacio muerto). El desajuste similar a un shunt se debe a una
reduccion de la ventilacion en relacion con el flujo sanguineo, lo que provoca una disminucion de la
oxigenacion. El desajuste similar a un espacio muerto ocurre cuando la ventilacion supera el flujo

sanguineo, lo que provoca una eliminacion inadecuada de didéxido de carbono.

* El espacio Muerto: se refiere a las regiones del sistema respiratorio que no participan en el intercambio
gaseoso. El espacio muerto total (también conocido como espacio muerto fisioldgico) es la suma del
espacio muerto de las vias respiratorias y el espacio muerto alveolar. Mientras que el primero es
fisiologico, el segundo se produce cuando los alvéolos estan ventilados, pero no perfundidos debido a

afecciones patologicas, como la embolia pulmonar.

En resumen, el shunt, el desajuste V/Q y el espacio muerto son conceptos interrelacionados que describen
diferentes aspectos del intercambio gaseoso pulmonar deficiente. Comprender estos principios es crucial

para el diagnostico y el tratamiento de los trastornos respiratorios.

14
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Figura 8: Resumen grafico. Shunt Pulmonar. Referencia 3.

Ventilacion

La inspiracién se produce cuando los musculos respiratorios, especialmente el diafragma, se contraen y
provocan la expansion del torax. Este aumento del volumen tordcico permite que el aire entre de manera
pasiva a través del arbol traqueobronquial hasta alcanzar la membrana alveolocapilar, la cual abarca

aproximadamente 70 m? de bronquiolos y alvéolos respiratorios.

El concepto de compliancia se refiere a la capacidad del sistema respiratorio para cambiar de volumen
frente a un cambio en la presion (AV/AP). Cuando se habla de la compliancia de todo el sistema pulmon-

torax, se denomina compliancia respiratoria. Este parametro abarca:

* La compliancia pulmonar, que depende de la retraccion elastica del tejido conectivo y de la tension
superficial de los alvéolos.
» La compliancia de la caja toracica, la cual esta determinada por la estructura musculoesquelética y la
cantidad de tejido adiposo presente en el térax y el abdomen.

La gravedad influye sobre la distribucion de la ventilacion, ya que los alvéolos ubicados en las regiones

mas bajas (dependientes) se comprimen debido al peso del parénquima pulmonar que se encuentra por

encima de ellos.
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Como resultado, estos alvéolos estdn menos distendidos en comparacion con los de las regiones

superiores (no dependientes) y se encuentran en un segmento mas pronunciado de la curva de compliancia

respiratoria. Durante la inspiracion, esta caracteristica favorece un mayor aumento de volumen en los

alvéolos dependientes, lo cual significa que la ventilacion es mas eficiente en estas areas en comparacion

con las regiones no dependientes del pulmon.
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Figura 9: Distribucion de la relacion V/Q. Andrew Binks. En: Virginia Tech Libraries' Open Education Initiative

La distensibilidad pulmonar es mayor cuando

cuando los pulmones se encuentran cerca de la capacidad residual funcional (CRF), que corresponde al
volumen pulmonar presente al final de una espiracion normal. Sin embargo, esta distensibilidad
disminuye en los extremos del volumen pulmonar, cuando los alvéolos se encuentran excesivamente
distendidos o comprimidos. Debido a la influencia de la gravedad, las pequefias vias respiratorias en las

zonas mas bajas del pulmon pueden colapsar durante la espiracion. Este fendmeno ocurre cuando el

volumen pulmonar se reduce a un punto denominado capacidad de cierre (CC).

Ventllation-perfusion ratio

* En personas jovenes y sanas, la CRF es mayor que la CC durante todo el ciclo respiratorio, evitando

el colapso de las vias respiratorias.

* Sin embargo, con la edad avanzada o en presencia de patologias pulmonares, la CC puede superar a

la CRF, provocando el cierre de pequefias vias respiratorias durante la espiracion. Este cierre genera un

cortocircuito intrapulmonar que disminuye la presion parcial de oxigeno arterial (PaOx).
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Perfusion
La gravedad también influye significativamente en la distribucion del flujo sanguineo pulmonar. En
posicion vertical, la presion capilar en las regiones inferiores de los pulmones es aproximadamente 30
cmH-0 mayor que en las regiones superiores, lo que se traduce en una perfusion mas elevada en las zonas
basales.
Ademas de la gravedad, otros elementos afectan el flujo sanguineo pulmonar, como la:

* Relacion entre las presiones alveolar y vascular (conocidas como zonas de West).

* El tono del musculo liso arteriolar y la conductancia vascular.
Estos factores explican por qué, en posicion decubito prono, las areas dorsales del pulmon reciben

preferentemente mayor perfusion.

La circulacion pulmonar esta disenada para facilitar el intercambio gaseoso de manera eficiente. La
presion arterial pulmonar media (PAPM) debe ser suficientemente baja para prevenir la acumulacion de
liquido en la membrana alveolocapilar, pero también lo suficientemente alta para asegurar un flujo
adecuado de sangre hacia las zonas menos dependientes del pulmén. Durante el aumento del gasto
cardiaco, como ocurre durante el ejercicio, la dilatacion y el reclutamiento de capilares pulmonares
impiden un aumento significativo de la PAPM. La resistencia vascular pulmonar (RVP) es menor cerca de
la CRF, pero aumenta cuando los voliimenes pulmonares son altos debido a la compresion de los capilares

alveolares por la distension alveolar.

The four zones of the lung

Fre=Fu

Figura 10: Regional Differences in Pulmonary Blood Flow Distribution Representation of West zones (I-11I) and Hughes' zone
(IV) in an upright patient. In zone I, there is no blood flow because alveolar pressure (PA) exceeds both arterial (Pa) and
venous pressure (Pv). In zone II, blood flow depends on the Pa—PA gradient. In zone III, flow depends on the Pa—Pv gradient.
In zone 1V, interstitial pressure (Pin) adds to PA, which again reduces blood flow. From reference 24.
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Relacion Ventilacion-Perfusion

El pulmon para poder cumplir su funcidn principal (intercambio gaseoso) resultan indispensables dos
elementos:

* Ventilacion adecuada (V).

* Perfusion 6ptima (Q).
Las interrelaciones entre los dos pardametros determinan la relacion existente entre ellos (V/Q) en
diferentes sitios del pulmdn, cuya relacion es de enorme importancia para el entendimiento del
comportamiento fisiologico del pulmoén. El concepto, en cuanto a la relacién V/Q aparentemente sencillo,
esta influenciado por diferentes fendmenos fisicos que pueden complicar ain mas su comprension.
Tomando en cuenta que le relacion V/Q es distinta segtn las zonas de West (Figura 10) el promedio de la

relacion V/Q se sitia entre 0.8 y 1, es decir dentro de valores normales, asi sea por unidades de volumen.

De manera amplia puede afirmarse que cualquier alteracion en la ventilacion o en la perfusion posee las
siguientes caracteristicas:
* Mientras la relacion V/Q se aleja de su valor normal, producira trastornos en el intercambio gaseoso.
* Si el desequilibrio se genera por disminucidn de la ventilacién o incremento en la perfusion la
relacion V/Q sera menor que 1.
* Si desaparece la ventilacion, la relacion sera igual a cero.
* Por el contrario, si el desequilibrio se genera por disminucién de la perfusion o aumento en la
ventilacion, la relacion V/Q serd mayor que 1.

» Si la perfusion desparece la relacion serd infinita.

Por lo que para conservar la relacion V/Q dentro de rangos normales, deben generarse mecanismos de
compensacion de uno de los dos parametros cuando el otro se modifica. Asi, por ejemplo:
+ Si la ventilacion aumenta la perfusion debera hacerlo también.
* Si la perfusion aumenta, debe esperarse una compensacion fisioldgica que aumente la ventilacion.
* La misma condicion obra para la disminucion de la ventilacion (debe disminuir la Q) o para la

disminucién de la perfusion (debe disminuir la V).
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Figurea 11: Cascada de oxigeno. Representacion del descenso paulatino del oxigeno desde la atmosfera hasta la mitocondria.
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Figura 12: Relacién Ventilacion/Perfusion (V/Q). V: Ventilacion. Q: Perfusion. Primer diagrama: Defecto de ventilacién — no
hay intercambio gaseoso. Segundo diagrama: V/Q normal — los gases capilares y alveolares son iguales. Tercer diagrama:

Defecto de perfusion — no hay intercambio gaseoso.
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Causas De Hipoxemia Arterial

Causas de Hipoxemia Respuesta de la PAQO: al
aumento de la F1IO2
Limitacion de la difusion Normal Incrementado Mejora
Hipoventilacion Reducido Normal Mejora
Disminucion de P 10 2 Reducido Normal Mejora
BajaV'A/Q’ Reducido Incrementado Mejora
localmente
Derivacion Reducido Incrementado Mejora minima
localmente
PAO;: Presion parcial alveolar de O»; PA—aO,: Diferencia de tension alveolar-arterial de O,; PaO,: Presion parcial arterial de
O,; FIO,: Fraccion inspiratoria de O»; P1O,: Presion parcial de O, en el gas inspirado; V 'A /Q ': Relacion entre la
ventilacion alveolar y la perfusion

Tabla 1: Cinco causas de hipoxemia.

Alteraciones De La Relacion Entre Ventilacion Y Perfusion
Los desequilibrios en las relaciones ventilacion-perfusion representan el principal mecanismo de
alteracion del intercambio de gases y, por tanto, también son la principal causa de hipoxemia.

El desequilibrio en la relacion V/ Q provoca el desarrollo de los siguientes dos patrones:

1. Areas perfundidas, pero mal ventiladas (Cocientes V/ Q < 1):
La situacion més extrema es el shunt intrapulmonar, en el que existen areas con unidades alveolares sin
ventilar, pero correctamente perfundidas. Esta situacion significa que a la sangre arterializada se agrega
sangre que conserva totalmente su caracter venoso.

* Cursa con hipocapnia.

* Aumento de la ventilacion/minuto.

* Elevacion de la diferencia alveolo-arterial de oxigeno.

* La administracion de oxigeno al 100% no eleva suficientemente los valores de la PaO,.
El shunt intrapulmonar aparece en situaciones patoldgicas tan frecuentes como pueden ser el edema

pulmonar de origen cardiogénico, la neumonia o el sindrome de distrés respiratorio agudo.

2. Areas adecuadamente ventiladas, pero mal perfundidas (Cociente V/ Q > 1):
Se conoce como espacio muerto. Si el aumento del espacio muerto es leve o moderado, la ventilacion
malgastada puede compensarse aumentando la ventilaciéon minuto, de manera que la cantidad de aire que

llega a los alveolos bien perfundidos continta siendo normal. Con ello los gases arteriales se mantienen
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normales, aunque con un mayor gasto energético en la ventilacion. En un individuo sano el valor normal
para el espacio muerto fisiologico es del 20% al 35% del volumen corriente en reposo (2.2 ml/kg IMC).
Este aumento del espacio muerto puede generarse bien por:
* Una disminucion funcional o anatomica del lecho vascular (por ejemplo, embolia pulmonar, fibrosis
intersticial, enfisema, etc.)
 El aumento de los espacios aéreos, lo que se traduce en masas de aire que solo tienen contacto con los
capilares en la periferia (por ejemplo, el enfisema, las bullas o los quistes aéreos). Cuando el espacio

muerto por su magnitud ocupa gran parte de la ventilacion produce hipoxemia y retencion de COx>.

3. Alteracion V/Q como areas asintomaticas:

Existe una tercera situacion cuyo término nos referimos a las areas que presentan tanto una mala
ventilaciéon como una mala perfusion. Esta se produce en situaciones extremas como en el sindrome de
distrés respiratorio del adulto (SDRA), con graves alteraciones en la relacion V/Q y, por tanto, del
intercambio gaseoso con:

* Hipoxemia tanto en fases tempranas como en fases tardias.

* Elevacion de la presion parcial de PaC02 en fases tardias.

*  Aumento del trabajo respiratorio y de la ventilacion minuto.

*  Niveles de PaC02 inicial bajo o normal (alcalosis respiratoria).

*  Atelectasias alveolares secundarias a la pérdida de surfactante y edema alveolar, se dificulta la

perfusion y se aumenta el efecto shunt que agrava la hipoxemia.

Efecto Del Desequilibrio Ventilacion-Perfusion En El Intercambio Global De Gases

Aunque las diferencias regionales en el intercambio de gases que se producen en el organismo es observar
si la ventilacion desigual y el flujo sanguineo afectan al intercambio de gases global de los pulmones, es
decir, la capacidad para captar O2 y expulsar CO2. Al parecer un pulmon con desequilibrio ventilacion-
perfusion no puede transferir tanto O2 y CO2 como un pulmoén que estd uniformemente ventilado y
perfundido, siendo lo demas igual. O, si se estan transfiriendo iguales cantidades de gases (porque se han
establecido por las demandas metabdlicas del organismo), el pulmon con desequilibrio ventilacion-
perfusion no puede:

*  Mantener una Po2 arterial tan elevada.

*  Una Pco2 tan baja como lo hace un pulmoén homogéneo.
Esto resalta la importancia critica de una adecuada relacion V/Q para mantener una oxigenacion suficiente

y una eliminacion eficaz de CO-
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Conclusiones

Existen diversas causas que pueden afectar el intercambio gaseoso en pacientes criticamente enfermos.
Sin embargo, el desajuste ventilacion/perfusion (V/Q) es el principal mecanismo fisiopatoldgico
involucrado en la mayoria de las patologias pulmonares agudas. Para optimizar el intercambio gaseoso, se
emplean varias estrategias como:

* La administracién de oxigeno suplementario.

» Laventilacion mecanica con PEEP.

» La correcta posicion del paciente.

*  Eluso cuidadoso de liquidos intravenosos.
Comprender a fondo la base fisiopatoldgica de las alteraciones en el intercambio gaseoso es esencial para

orientar adecuadamente el tratamiento.
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