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Resumen

Introduccion: El proceso de intercambio gaseoso es un tema de mu-
cho interés, debido a que explica cémo actiian los distintos cambios
fisiolégicos en el cuerpo humano, al enfrentarse a distintas alturas
a nivel del mar y como las leyes fisicas de los gases acttian dentro del
pulmoén; asi mismo, las adaptaciones fisiolégicas que se realizan en
todo el cuerpo humano para poder lograr un éptimo transporte de
oxigeno y diéxido de carbono. Se tiene como objetivo dar a entender
los distintos factores que hacen parte de este proceso, desde que in-
gresa el aire a los pulmones hasta el momento que es eliminado. Ma-
teriales y métodos: Se realiz6 una buisqueda bibliografica de libros,
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de articulos cientificos de tipo explicativos, analiticos y experimenta-
les y revisiones bibliograficas en las bases de datos: Scielo, ScienceDi-
rect, Elsevier, entre los anos de 2011 y 2021, en relacién al intercambio
de gases. Resultados: Se reconoce los distintos procesos fisiol6gicos
que se dan dentro del pulmoén para tener un buen proceso de inter-
cambio gaseoso y asi lograr un adecuado aporte de oxigeno a los teji-
dos, y la adecuada eliminacién del diéxido de carbono. Teniendo en
cuenta que para que este proceso sea idéneo, se requiere de un aporte
de varios mecanismos internos; si se produce una alteraciéon de uno
o varios mecanismos causa un deficiente intercambio gaseoso, pro-
duciendo una reduccién en el oxigeno o un aumento del diéxido de
carbono a nivel del liquido sanguineo. Conclusiones: Se invita a con-
tinuar una investigaciéon mas profunda relacionada con el intercam-
bio de gases en el pulmén, para asi tener un mejor abarcamiento y
aplicacion en las distintas situaciones que se pueden presentar, ya sea
en estados de normalidad o patolégicos que pueden estar producien-
do alteraciones a nivel pulmonar.

Palabras clave: intercambio gaseoso pulmonar, leyes de los gases, pre-
sién atmosférica, ventilacion, perfusién, hemoglobina, oxigeno, dié-
xido de carbono, transporte de oxigeno y diéxido de carbono, difusion.

Abstract

Introduction: The gas exchange process is a topic of great interest
because, it explains how the different physiological changes act in
the human body when facing different heights at sea level and how
the physical laws of gases act within the lung and, thus even the
physiological adaptations that are made throughout the human body
in order to achieve optimal transport of oxygen and carbon dioxide.
The objective is to understand the different factors that are part of
this process, from when the air enters the lungs until the moment
it is eliminated. Materials and methods: A bibliographic search of
books, explanatory, analytical and experimental scientific articles,
bibliographic reviews, was carried out in the databases: Scielo,
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ScienceDirect, Elsevier, between the years 2011 and 2021, in relation
to the gas exchange. Results: The different physiological processes
that occurwithin the lung are recognized to have a good gas exchange
process, and thus achieve an adequate supply of oxygen to the
tissues, and the adequate elimination of carbon dioxide. Taking into
account that for this process to be suitable, a contribution of several
internal mechanisms is required, if an alteration of one or more
mechanisms occurs, iit causes a deficient gas exchange producing
a reduction in oxygen or an increase in carbon dioxide at the level
blood fluid. Conclusions: It is invited to continue a more in-depth
investigation related to the gas exchange, in order to have a better
coverage and application in the different situations, that may occur
either in normal or pathological states that may be producing these
alterations at the pulmonary level.

Keywords: gas exchange, laws of gases, atmospheric pressure, venti-
lation, perfusion, hemoglobin, oxygen, carbon dioxide, transport of
oxygen and carbon dioxide, diffusion.

Introducciéon

Con el inicio de varios estudios a través de los anos, se fue dando a co-
nocer el principal papel de la respiraciéon con las diferentes investiga-
ciones acerca de las propiedades quimicas de los gases, surgiendo que
el consumo de oxigeno y la produccién de diéxido de carbono, ocurre
en los tejidos de todo el cuerpo humano, dando como resultado que
el proceso de la respiracion aborda varias areas de estudio como son
quimica, bioquimica y fisiologia.

Este capitulo estd enfocado principalmente en la funcién pulmonar
que consiste en lograr el adecuado intercambio de los gases, para asi
mismo garantizar la funcionalidad que el cuerpo necesita, de forma
que el oxigeno sea capaz de cumplir con las demandas metabdlicas
de cada uno de los tejidos y la eliminacién del diéxido de carbono. El
intercambio de los gases se realiza a través de las paredes alveolares
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debido a los cambios en las presiones pulmonares; el aire entra y sale
de los pulmones y produce cambios en el tamano de la cavidad tora-
cica, dicho intercambio se produce por difusion en los alveolos que se
encuentran rodeados por los capilares.

En el presente capitulo se expone como la presién barométrica y la
presion parcial de los gases tienen efectos a nivel pulmonar, las dis-
tintas leyes fisicas que interactiian en el proceso de la respiracion, la
difusion de los gases, la relaciéon ventilaciéon perfusion de los gases
inspirados.

Por ultimo, respecto al transporte de oxigeno y diéxido de carbono
se detalla como influye la hemoglobina en estos procesos y asi mismo
sus cambios en la curva de disociacién de la hemoglobina.

Presion barométrica

Es la fuerza que se ejerce sobre la tierra por el peso atmosférico, es
cambiante de acuerdo con el clima y la zona geografica. Es decir, que
en zonas de altas elevaciones tienen menos presién, ya que poseen
menor atmésfera sobre ellas y en bajas elevaciones es lo contrario,
para medirla se utiliza un elemento llamado barémetro (1).

Una vez finalizada esta operacién, se mediran las propiedades fisicas
macroscépicas de un gran namero de moléculas de gas no visibles a
simple vista. A nivel molecular, la presién medida se genera por la
fuerza de una sola molécula de gas que choca con otros objetos, como
la pared de un recipiente que contiene estos gases (1). La figura 8
muestra el concepto de presion baromeétrica con relacion a la altitud.
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Figura 8. Concepto de presion barométrica y altitud.
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Fuente: Elaboracién propia.

Presion parcial de los gases del aire
(efectos de la altura sobre los gases)

El consumo de oxigeno se realiza de acuerdo con la demanda metabé-
lica del ser humano durante el proceso de respiracién y para mante-
ner una homeostasis en los tejidos, el oxigeno debe pasar por difusién
a través de la membrana; la cantidad de oxigeno disuelto dentro de los
tejidos y las células depende de varios factores que incluyen: presién
barométrica, condiciones climatolégicas (temperatura, humedad re-
lativa, latitud, altitud), asi como procesos fisiolégicos y patologicos (2).

La formacion de los gases en la atmosfera se encuentra dividida en
diferentes porcentajes que son:

Nitrégeno (N,): 78%

Oxigeno (0,): 21%

Dié6xido de carbono (CO,): 0,03%
Otros gases: 1%
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La tabla 3 muestra la composicién de los gases en la atmosfera.

Tabla 3. Composicién de los gases en la atmésfera

ATMOSFERA
Gas En el aire A nivel del mar
N, 78.09% 593.48 mm/Hg
o, 20.95% 159. mm/Hg
Co, 0.03% 0.23 mm/Hg
Ar 0.93% 7.07 mm/Hg
H,0 0% 0mm/Hg
Total 100% 760 mm/Hg

Fuente: Elaboracién propia.

Cuando se inicia con el proceso de la respiracion, en su trayecto el
aire cambia de temperatura y humedad al ingresar por la nariz y si-
guiendo por el tracto respiratorio superior, ocurre que la presiéon de
oxigeno comienza a disminuir, contrario con lo que pasa con la con-
centracién de agua que aumenta, de esta manera los porcentajes de
los gases se ven alterados en sus concentraciones.

Ladisminucion de la presién parcial de oxigeno se ve afectada debido
alaadicién del vapor de agua ala mezcla de gases, no solo reduciendo
el oxigeno sino también a los demas gases presentes en la mezcla (2).

La presién del vapor de agua a una temperatura corporal normal de
37°C es constante a 47 mm/Hg, observando un resultado de reduccién
efectiva. A nivel de los alvéolos la presion parcial de oxigeno es 159.22
mm/Hg a 149.37 mm/Hg, que, a nivel del mar, probablemente no se
observen cambios fisiolégicamente, debido a que representa el 6% de
la presion atmosférica (2).

Cuando la presion atmosférica ya es baja, como, por ejemplo, en la
cima del Monte Everest, una reduccién de 47 mm/Hg en la presién del
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vapor de agua representa alrededor del 20% de la presion atmosférica
parcial de oxigeno disponible, lo que seria potencialmente mortal (2).

De igual forma, se produce una reduccién adicional de la presién
de oxigeno durante el recorrido realizado del aire humidificado que
inicia en la nariz hasta llegar a los alveolos, producido por el espacio
muerto, debido a que estos gases no participan en el intercambio ga-
seoso y también por los gases inspirados y espirados. La tabla 4 mues-
tra la composicién de los gases en la traquea.

Tabla 4. Composicion de los gases en la traquea.

GAS EN EL AIRE A NIVEL DEL MAR
N, 73.26% 556.78 mm/Hg
O, 19.65% 149.37 mm/Hg

co, 0.03% 0.21mm/Hg
Ar 0.87% 6.63 mm/Hg

H,0 6.18% 47 mm/Hg

Total 100% 760 mm/Hg

Fuente: Elaboracién propia.

Leyes que rigen los gases

Ley de Dalton

Dalton descubrid, en el ano 1801, que la presion total de la mezcla de
gases es igual a la suma de las presiones ejercidas por cada gas que
componen dicha mezcla (figura 9). La presion ejercida por cada gas
sobre la mezcla se llama presién parcial, por lo que la siguiente for-

mula matematica se puede utilizar para expresar la ley (3).

PTotal=P1+P2+P3+...... Pn
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Figura 9. Ley de Dalton.
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Fuente: Elaboracién propia.

Por ejemplo, del aire normal la presién barométrica a nivel del mar
de 760 mm/Hg, se debe al nitrogeno 593 mm/Hg y al oxigeno 159 mm/
Hg, con una contribucién menor de gases como el argén y el diéxido
de carbono. Al aumentar dicha presién, a una persona que practica
buceo, la presion de cada gas cambia de manera proporcional al cam-
bio de la presiéon barométrica. Si las presiones de algunos gases como
el nitrégeno u oxigeno aumentan en sangre, pueden ser toxicos, por
lo anterior es que los tanques de buceo tienen una mezcla especial de
gases para evitar lo anterior (3).

Ley de Henry

El quimico William Henry descubri6 en el ano 1803, que una cantidad
de dicho gas disuelta en un liquido a una temperatura constante es pro-
porcional a la presion parcial de dicho gas sobre el liquido (figura 10) (3).
Esta ley se resume en la siguiente ecuaciéon matematica:

P=KH*C

P: Presion parcial del gas
KH: Constante de Henry
C: Concentracién del gas
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Figura10. Ley de Henry.

& S
.02 Moléculas

ImmHgO, Interfaz
i -~ Aire-Agua
— O Disuelto
e Globulos rojos
*

Plasma sanguineo

0,003 mO2/100ml sangre =

Fuente: Elaboracién propia.

Ley de Boyle

Boyle descubri6 en el ano 1662, que la presion ejercida por un gas es
inversamente proporcional a su volumen, siempre que se encuentre
a una temperatura y porcién de gas constante, es decir, que si la pre-
sion del gas aumenta, su volumen disminuye; por el contrario, cuan-
do la presion del gas disminuye, su volumen aumenta. En términos
matematicos se expresa con la siguiente ecuacion:

P1+V1=P2+V2
Dicha ley se suele utilizar para interpretar los efectos de la altitud so-

bre los gases en espacios cerrados en el cuerpo del ser humano; tam-
bién, para calcular el volumen total de gas intratoracico mediante
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un examen de pletismografia corporal, que va a medir la capacidad
funcional y la fuerza de las vias aéreas. Cuando empieza a aumentar
la altitud, la presién atmosférica empieza a bajar, por lo tanto, segiin
la Ley de Boyle, la expansién del volumen se produce en espacios ce-
rrados (figura1l) (3).

Figurall. Ley de Boyle.

P=1 atmosfera P=2 atmosferas

V=1 litro V=0.5 litros

Aumentamos la presion

e

Fuente: Elaboracién propia.
Ley de Charles

Charles en el anio de 1787 descubrié que el volumen de un gas es di-
rectamente proporcional a su temperatura a una presién constante,
por consiguiente, si el volumen aumenta, de igual forma aumenta la
temperatura y por contrario, si el volumen disminuye la temperatu-
ra disminuye (figura 12). Esta ley se expresa con la siguiente ecuacion
matematica:

V1/T1=V2/T2
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Figura12. Ley de Charles.
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Fuente: Elaboracién propia.

Un ejemplo claro, es cuando un recipiente que contiene un gas y es
sometido a una mayor temperatura, por el proceso de que sus parti-
culas tienden a expandirse, este va a colapsar.

A nivel respiratorio del ser humano, cuando cambia la temperatu-
ra va a generar un cambio en el volumen intrapulmonar, como, por
ejemplo, en una persona en estado de hipotermia, el tamano de los
gases a nivel alveolar va a disminuir y por el contrario en una per-
sona en estado febril, el tamano en los alvéolos pulmonares tiende a
aumentar (3).

Ley de Avogadro
Avogadro en el ano 1811 descubri6 que en un gas a temperatura y pre-
si6n constante, una misma cantidad de particulas, presenta el mismo

volumen; es decir, que el volumen del gas es directamente proporcio-
nal ala cantidad de particulas de dicho gas, por consiguiente, cuando
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aumenta la cantidad del gas, aumenta el volumen y por el contrario,
si disminuye la cantidad de gas va a disminuir el volumen (figura 13).
Esta ley se puede interpretar con la siguiente formula matematica:

V1/nl1=V2/n2

Figural3. Ley de Avogadro.

Imaol de gas 2 mol de gas

1 litro de gas 2 litros de gas

P= constante

Afiadimos 1 mol

e -

Fuente: Elaboracién propia

En cuanto a nivel pulmonar dicha ley explica que cuando se inspira
poco aire va a ocupar menos espacio en el pulmon, esto se ve reflejado
en la expansién, porel contrario, si seingresa masaireal pulménvaa
ocupar mucho mas espacio, por consiguiente, se obtiene una expan-
sién pulmonar mayor (3).
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Ley de Gay- Lusacc

Gay Lusac descubrio en el ano 1802, que la presién de un gas es direc-
tamente proporcional a su misma temperatura, por lo que si la tem-
peratura aumenta, la presién también aumenta, por el contrario, sila
temperatura disminuye la presion de dicho gas va a disminuir. Dicha
ley se expresa con la siguiente formula matematica (figura 14) (3).

P1/T1=P2/T2

Figura 14. Ley de Gay- Lusacc

T=300 K T=600 K

P=1 atmosfera P=2 atmosferas

Volumen
constante

Aumentamos la temperatura

s =

Fuente: Elaboracién propia.
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Ley de Fick

Laley de Fick describe el proceso de circulacion del gas a través de la
membrana alveolar-capilar, ocurre a través del proceso de difusion y
se expresa con la siguiente férmula matematica.

Vigas=D*A*AP/T

e V‘gas = Tasa de difusion del gas a través de la membrana per-
meable.

e D =Coeficiente de difusion del gas.

e A = Area de superficie.

e AP = Diferencia de presion del gas a través de la membrana.
e T = Espesor de la membrana.

Esta ley considera que la difusién de los gases a través de la membra-
nadepende de los siguientes agentes, tales como: las propiedades qui-
micas de la membrana, el gas y como éstos interacttan.

Independientemente de las propiedades especificas de cada gas y la
membrana, la ley de Fick ha establecido que la tasa de difusién de
dicho gas es proporcional al area de la superficie (A) e inversamente
proporcional al espesor de la membrana (T) (4).

Difusion de los gases

Es el proceso mediante el cual una sustancia tiende a desplazarse de
una zona de alta concentracién a una zona de baja concentracion,
hasta que esta sea igual a nivel de los dos espacios. Las moléculas pue-
den moverse por difusion a través del citosol celular o también, se di-
funden a través de la membrana plasmatica, pero cuando la desigual-
dad de concentracién a través de una membrana es desfavorable, en
ese momento la célula tiene que gastar energia, forzando a un movi-
miento en contra del gradiente de concentracién al que se le conoce
como transporte activo (figura 15) (5).
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Figura15. Difusion.
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Fuente: Arrazola A. Biologia De La Membrana Celular. Nefrologia. 2014;14(4):418-26.

Grosor de la membrana

Para que se realice una correcta difusion desde la parte alveolar hacia
el plasma, se debe pasar por las siguientes estructuras: membrana ca-
pilar, capa de agua, neumocitos tipo 1, intersticio celular, célula epi-
telial, finalizando con el plasma (figura 16) (5).

Figura16. Grosor de la membrana.
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sanguineo
(0]
2 mmp =) O,
Aire
alveolar

Fuente: Elaboracién propia.
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En algunos casos debido a agentes patologicos se presentan variantes
a nivel de las barreras de agua, o en caso de infecciones como pus,
problemas en el intersticio como sucede en el edema pulmonar, vana
producir un incremento del grosor de la membrana, lo que ocasiona
que la velocidad en el transporte de oxigeno desde el alvéolo hasta la
sangre sea més lenta (5).

Solubilidad del gas

Los gases que pasan a través de la membrana son el oxigeno y el di6-
xido de carbono, en cuanto a estos dos gases la solubilidad del CO, es
mayor que a la del oxigeno; en cuanto a los gases que se encuentran en
el ambiente que son: nitrégeno 78%, oxigeno 21% y otros gases 1% (5).

Gradiente de presion

El flujo siempre va a ir desde el lugar de mayor concentracién hacia
el lugar de menor concentracién; por ejemplo, si en un lado se tienen
300 moléculasy en el otro lado 70 moléculas, se va a hacer el paso des-
de las 300 hacia las 70, en cuanto mas desigualdad se presente en los
lados, se va a observar alterada la velocidad del transporte (5).

Area de contacto

Depende de a qué porcentaje de alvéolos les llega oxigeno para poder
realizar el proceso de intercambio gaseoso, es decir, que entre mas
grande sea el area de contacto a nivel alveolar, serd mayor la capaci-
dad de transportar el oxigeno a la sangre; un ejemplo claro en donde
se refleja una area de contacto disminuida en patologias infecciosas
como, por ejemplo, la neumonia, debido a que una cantidad de al-
véolos van a estar ocupados por liquido, por lo que el oxigenonovaa
lograr llegar al capilar, como consecuencia, no se logra un adecuado
transporte de oxigeno a la sangre (5).
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Efecto del ciclo inspiracion espiracion
Relacion ventilacion perfusion

Laventilaciéon (V) es el volumen de un gas que es inspirado y espirado
por los pulmones en ciclos de tiempo, por lo general en un minuto.
Se puede calcular de la siguiente forma matematica: multiplicando el
volumen corriente, el cual es el volumen de aire inspirado y espirado
durante una respiracion, por la frecuencia respiratoria de un minu-
to, por la perfusion (Q), es el volumen total de sangre que llega a los
capilares pulmonares en un tiempo determinado.

La relacion que existe entre ventilacién y perfusiéon V/Q para propor-
cionar una eficacia en la funcién pulmonar, puede variar segiin el
area del pulmon; las diferencias proporcionales para diferentes areas
por debajo del corazén van a tener mayor perfusioén en larelacién ala
ventilacién, esto es debido a la gravedad, que se observara reducida a
la proporciéon ventilacién / perfusion, debido a que la gravedad expe-
rimenta unos cambios en la ventilacién y la perfusién, por medio de
los siguientes mecanismos:

e La presion pleural es mayor a nivel de las bases pulmonares, lo
que provoca que los alvéolos tiendan a tener mejor ventilacién y
sean mas dociles.

e La presién hidrostatica es menor en los vértices pulmonares,
porque se observa como resultado un menor flujo y disminucién
de la perfusion.

Cuando la gravedad aumenta junto con la perfusién, las zonas apical

y media del pulmon son las que experimentan un aumento en la per-
fusién, de igual manera aumenta el gasto cardiaco (6).
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Discrepancia entre ventilacion y perfusion

En algunos casos se presenta un desequilibrio entre el flujo de san-
gre alveolar y la ventilacién alveolar, esto se observa reflejado entre
larelacién ventilacién / perfusion. Cuando esto pasay dicha relaciéon
disminuye producto de una ventilacién inadecuada, se ve afectado
el intercambio gaseoso a nivel alveolar y debido a esto aumentan las
presiones parciales de oxigeno y diéxido de carbono.

Para el manejo en estos casos, la vasoconstriccion hipdxica se en-
carga de que la sangre se desplace a lugares del pulmén que estan
en una adecuada ventilacion; la hemoglobina en los capilares alveo-
lares que estan bien ventilados se encuentra saturada, significando
que los glébulos rojos no logran unirse al oxigeno para aumentar
la presion parcial de oxigeno. Como resultado la presion parcial de
oxigeno en sangre se encuentra disminuida ocasionando una hiper-
ventilacién y resultando en unos niveles de diéxido de carbono nor-
males o bajos (7).

Diferencias regionales de la ventilacion

Cuando un ser humano se encuentra de pie, la gravedad tiene unos
efectos sobre la presion arterial pulmonar (Pa), la presiéon venosa
pulmonar (Pv) y la presién alveolar (PA) dependiendo de las zonas
pulmonares; por ejemplo, en el apex el flujopulmonar es menor y se
puede incrementar cuando cambia la zona. Especificamente se dis-
tinguen cuatro zonas pulmonares (8).

Zonal: PA > Pa > Pv . Esta se encuentra en la parte superior del apex
pulmonar, cuando las presiones vasculares son criticamente bajas o
cuando la presién alveolar se eleva de manera artificial, por medio
de ventilacién con presién positiva. Estas circunstancias se dan en el
apice del pulmoén bajo circunstancias especificas. La Pa y la Pv deben
ser tan bajas que estén por debajo de PA para que se consideren vasos
alveolares de zonal.
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Zona 2: Pa > PA > Pv. Estas circunstancias suelen darse desde el pul-
moén medio hasta el dpice. La zona 2 se distingue porque el valor pro-
medio de la Pa y la Pv son lo suficientemente altas como para ence-
rrar a la PA. La resistencia creada por la compresién extravascular
disminuye en forma gradual, con la altura pulmonar.

Zona 3: Pa > Pv > PA. Estas condiciones prevalecen en el pulmén me-
dio e inferior. El Flujo es maximo en esta zona y es favorecido por el
vector gravitacional incrementando las presiones de perfusion de tal
manera que no se presenta el colapso vascular (9).

Zona 4: Pa > Pv > PA. En la base de los pulmones se dan estas circuns-
tancias. Las arterias alveolares de la zona 4 responden de forma simi-
lar alas delazona 3y se agrandan mas a medida que nos acercamos a
la base del pulmon. Sin embargo, esta zona responde a vasos extraal-
veolares, los cuales funcionan de forma diferente debido a que estos
vasos extra-alveolares alimentan o drenan los vasos alveolares y el
flujo sanguineo comienza a descender desde su pico a medida que nos
acercamos la base extrema de los pulmones.

Transportede O,y CO,

El transporte del oxigeno hacia los tejidos inicia desde la recaptacién
de la atmosfera; esto se requiere para la respiracion interna, tenien-
do en cuenta que la solubilidad del oxigeno es muy baja a diferencia
de otros gases. Por esto la hemoglobina es la principal y inica protei-
na disenada para ser la transportadora de oxigeno en la sangre, por
medio de la vasculatura sistémica, para de esta manera, poder llevar-
lo hasta los tejidos y asi mismo ayudar en el regreso del diéxido de
carbono a los pulmones (10).

El diéxido de carbono es un desecho del metabolismo aerdbico, su
comportamiento en la sangre es el siguiente, el 7% de CO, permanece
disuelto en el plasma sanguineo, el 23% de CO, es transportado por la
hemoglobina por medio de los glébulos rojos unidos a ella, es decir
ocupando el espacio del oxigeno, cuando esto ocurre se conoce con el
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nombre de carbaminohemoglobina o también como carboxihemog-
lobina; otra forma de transporte de CO, que esla méas comtn consiste
en transformarlo en bicarbonato (10).

Los glébulos rojos tienen dos funciones, cuando pasan por los tejidos
y cuando pasan por los pulmones. Cuando pasan por los pulmones
lo que se requiere es que el globulo rojo se sature de oxigeno, pero al
mismo tiempo se necesita que el pulmoén cumpla con la otra funcién
que es favorecer la salida de CO,, estabilizando los estados 4cido base
del cuerpo humano (10).

Hemoglobina

En el ano 1849 en medicina y quimica se descubre que es una proteina
asociada con la funcidn fisiolégica encargada de transportar el oxige-
no; de esta forma se sabe que el 97% de oxigeno es transportado por
medio de la hemoglobina y el 3 % sobrante esta diluido en el plasma.
La hemoglobina es la encargada de fijar el oxigeno y transportarlo
por medio de la sangre hacia las células y tejidos que rodean el siste-
ma vascular; cuando el liquido sanguineo regresa desde los capilares
hacia los pulmones, dicha proteina cumple la labor de transportar el
diéxido de carbono.

Los valores normales de hemoglobina en sangre son los siguientes:

e Hombres: 13 a 16 g/dl.
e Mujeres: 12a15g/dl.

Esta proteina se encuentra dentro del grupo de los eritrocitos y contiene
unos grupos denominados heme, compuestos por hierro donde tiene
cuadro subunidades: al, a2, 1y B2 que son los encargados de que la he-
moglobina se unaalas estructuras del oxigeno. Cada gramo de hemoglo-
bina que esté saturada al 100% logra transportar 1,34 ml de oxigeno (11).

Cuando la hemoglobina se une al hierro, este es el que va a permi-
tir la unién del oxigeno al grupo heme, por ende, su transporte, una
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vez unida la hemoglobina al hierro, le brinda el color rojizo al liquido
sanguineo, por el contrario, cuando el oxigeno no se encuentra unido
al hierro, lo que se conoce como desaturacién, esta reaccién hace que
el color del liquido sanguineo se torne purpura.

La atraccién de la hemoglobina hacia el oxigeno depende del entor-
no en donde se encuentre; por ejemplo, en entornos donde hay bajos
niveles de oxigeno la hemoglobina tiene muy poca afinidad, pasa lo
contrario si en dicho entorno hay abundancia de oxigeno y se empie-
zan a unir la molécula a la hemoglobina que presenta mas afinidad,
por consiguiente, cada vez que la molécula se va saturando con otra
molécula nueva, la afinidad va incrementando (11).

El hierro, normalmente en soluciones acuosas, se encuentra en dos
estados que pueden ser: estado ferroso, o en estado férrico, pero el
oxigeno solo se puede unir al hierro cuando se encuentra en su esta-
do ferroso; cuando se encuentra en estado férrico el oxigeno es inca-
paz de unirse a la hemoglobina y se conoce como metahemoglobina
que no posibilita el transporte de oxigeno hacia los tejidos.

Cuando la temperatura corporal no se encuentra en valores norma-
les puede causar errores en la interpretacion en los valores de gases
en sangre, debido que a medida que la temperatura incrementa, la
afinidad disminuye de la hemoglobina hacia el oxigeno, permitiendo
la liberacién de oxigeno, un ejemplo es cuando se practica ejercicio
intenso prolongado. Por esta razén, cuando se requiere un examen
de hemoglobina en sangre, dicha prueba se debe tomar cuando la
persona no tenga un sobre esfuerzo fisico, que pueda modificar la
temperatura corporal (11).

Curvade disociacion de la HB
Lacurvadedisociacion dela hemoglobina tiene una forma sigmoidea

en forma de S, que representa la saturacién de oxigeno en funcién de
la presion de oxigeno; dicha curva representa el aumento progresivo
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de los porcentajes de hemoglobina como resultado del aumento de la
presién parcial de oxigeno en sangre.

La presién parcial de oxigeno se define como la P50 que es necesaria
para obtener una saturacién de hemoglobina del 50% y sus valores
oscilan alrededor de los 27 mm/Hg.

Algunos factores desplazan la forma de la curva hacia la derecha o la
izquierda, pero siempre se mantiene la forma sigmoidea; por ejem-
plo, cuando la atraccién de hemoglobina hacia el oxigeno aumenta
la curva, se observa desplazada hacia la izquierda y la P50 de igual
manera disminuye; por el contrario, cuando la afinidad disminuye la
curva se traslada hacia la derecha y la P50 aumenta (figura 17) (11).

Figura17. Curva de disociacién de la hemoglobina por el oxigeno.
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Fuente: Elaboracién propia.

Factores que modifican la curva de disociacion
de la hemoglobina

Dependen del estado en el que se encuentra el ser humano, es decir, hay

ocasiones en las que se requiere mas o menos consumo de oxigeno; por
ejemplo, existen momentos en que el cuerpo se encuentra en reposo o
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en actividad, por esto, la hemoglobina tiene que censar estos cambios
de estado, para poder entregar la cantidad de oxigeno requerida por
el sistema metabdlico, produciendo un cambio en donde se observara
la curva desplazada hacia la derecha o izquierda, el cual se denomina
cambios de la atraccién de la hemoglobina por el oxigeno (11).

El pH: Cuando un tejido se encuentra en actividad libera productos
de desecho que producen el cambio del pH; normalmente cuando son
productos de actividad energética son niveles acidos. Por el contra-
rio, cuando un tejido se encuentra en reposo o poco activo produce
niveles de pH alcalinos; esto va a producir el desplazamiento de la
curvay afecta directamente a la saturacién de oxigeno. Cuando el pH
es menor la curva se traslada hacia la derecha y cuando el pH es ma-
yor la curva se traslada hacia la izquierda (figura 18) (11).

Figura18. Efecto del pH sobre la afinidad de 1a hemoglobina por el oxigeno.
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PCO,: E1 CO, es capaz de modificar el pH y también es uno de los de-
sechos del metabolismo aerdbico, por lo tanto, los niveles de CO, in-
crementados o disminuidos son senales para la hemoglobina que ese
tejido necesita mas oxigeno o menos oxigeno. Silos nivelesde CO, son
elevados la curva se traslada en direccion a la derecha, favoreciendo
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la llegada de oxigeno a los tejidos o, por el contrario, si los niveles de
CO, son menores, la curva se traslada con direccion a la izquierda, fa-
cilitando que la hemoglobina se quede con el oxigeno (Figura19) (11).

Figura 19. Efecto dela Pco, sobre la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno.
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Fuente: Elaboracién propia.

Temperatura: Todo tejido en actividad cambia su temperatura;
cuando un tejido esta activo su temperatura aumenta y esto modifica
la afinidad de la hemoglobina; cuando un tejido tiende a tener niveles
de temperatura bajos, favorece para que la hemoglobina no suelte el
oxigeno en los tejidos, produciendo el traslado de la curva con direc-
cién a la izquierda, mientras que cuando los niveles de temperatura
son altos, la curva se desplaza hacia la derecha (figura 20) (11).
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Figura 20. Efecto de la temperatura sobre la afinidad de la hemoglobina

Porcentaje de saturacion de hemoglobina

100=

850 -

60 =

40 -

20 =-

por el oxigeno.

Baja temperatura

(18°C)

Temperatura normal

en sangre (37°C)

Alta temperatura

(41°C)

1
20

1 1
40 60
Po; (mm/Hg)

1
80

1
100

Fuente: Elaboracién propia.

2,3-Difosfoglicerato: Es un desecho producido por el metabolismo
aerobico que esta relacionado con la mitocondria; entre mas alto sea
su valor en el tejido la mitocondria trabaja mas; cuando los valores de
2,3-difosfoglicerato son altos, ocasiona que la curva se desplace con
direccion hacia la derecha, contrario si sus valores son bajos, la curva
se desplazara con direccién a la izquierda (Figura 21) (11).

Figura 21. Efecto del 2,3-difosfoglicerato sobre la afinidad de la
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Fuente: Elaboracién propia.
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Diferencia arterio venosa de o,

Esla diferencia que existe en el porcentaje de oxigeno entre la sangre
arterial y la sangre venosa. Esto indica el gasto de oxigeno de los teji-
dos; entre mayor sea la diferencia, mayor sera la demanda de oxige-
no por los tejidos del cuerpo humano. Cuando la sangre ingresa a los
capilares, su concentracion de oxigeno es muy parecida a la arterial,
pero cuando es transportada hacia el capilar, empieza a disminuir,
debido a que el oxigeno se disuelve por el liquido intersticial con di-
reccién a las células. Por lo anterior, la sangre que sale del capilar tie-
ne un porcentaje de oxigeno igual al venoso.

Si se realiza el calculo de la diferencia de oxigeno que ingresa y sale
desde el capilar se obtiene el resultado del consumo tisular; si se reali-
za esto en una persona en estado de reposo, el valor esde 3a 5 mL por
cada dL de sangre, pero este valor no se puede utilizar en una persona
que se encuentra en estado patologico puesto que se puede generar
un mayor consumo de oxigeno por parte de todos los tejidos, debido a
que se activan mecanismos de compensacién, produciendo una alte-
racion en la diferencia arterio-venosa(14).

Conclusiones

La realizacion de este capitulo del libro tuvo la intencién de conocer
mas a fondo sobre el proceso de intercambio gaseoso en el cuerpo hu-
mano. Los principales 6rganos encargados del intercambio de oxige-
no y diéxido de carbono entre el aire y la sangre son los pulmones, el
cual se lleva a cabo dentro de los alvéolos en la interfaz hemato gaseo-
sa, y sirven para el transporte de la circulacién pulmonar.

La intervencién de la gravedad tiene sus efectos en los vasos sangui-
neos dentro del pulmon, creando tres zonas propias con su respectivo
flujo, dando como resultado que las presiones de perfusién y el flujo
sean mas bajas en el 4pex pulmonar que corresponde a la zona supe-
riory que el flujo pulmonar sea mas elevado en las bases pulmonares.
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El intercambio de oxigeno y diéxido de carbono se realiza por el pro-
ceso de difusion, en donde intervienen unos factores como el grosor
de la membrana, la solubilidad del gas, el gradiente de presion y el
area de contacto.

Otro factor que es muy importante en el intercambio gaseoso son las
leyes quimicas de los gases, como lo plantean distintos autores, de-
penden de la temperatura y las presiones.

La hemoglobina es la principal proteina transportadora del oxigeno
con destino a los tejidos; asi mismo, el diéxido de carbono es trans-
portado entre la asociacion de esta proteina y el bicarbonato.

La curva de disociacion de la hemoglobina puede desplazarse con
direccion a la derecha o a la izquierda, dependiendo de la modifica-
cion de algunos factores como pueden ser el pH, temperatura, pco,
0 2,3-difosfoglicerato, de esto va a depender el transporte y consumo
del oxigeno por los tejidos, en donde en algunas ocasiones puede au-
mentar o disminuir la demanda.
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