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Resumen

Objetivo: Conocer la anatomia y fisiologia de la via aérea superior y via aérea
inferior en el neonato y el nifio, con el objetivo de disminuir los riesgos asociados al
manejo clinico. Metodologia: el presente capitulo fue el resultado de una revision
bibliografica de revisiones narrativas, revisiones sisteméticas, ensayos clinicos,
cientificos y capitulos de libros, recopilados de las bases de datos Pubmed, Scielo,
Science Direct y Google Scholar, con una muestra de 35 publicaciones en inglés,
espafiol y turco, comprendidas entre los afios 2010 y 2025. Ademas, se incluyeron
libros de diversas editoriales, cuya fecha de publicacién comprendia los afios 2000
y 2025. Estas publicaciones fueron el resultado de ecuaciones de busqueda que
contemplaron el uso de términos Mesh y Decs. Dichas ecuaciones arrojaron 23
articulos. Se seleccionaron un total de 22 articulos de revision, de los cuales 2
corresponden a revisiones sistematicas, 3 revisiones narrativas,1 revision
descriptiva, 1 revisién educativa y los restantes a revisiones tradicionales. Ademas,
se incluyd 1 estudio experimental. Adicionalmente, se afadieron 7 libros y 5
capitulos de libros. Resultados: Se encontraron grandes diferencias fisiologicas y
estructurales en cuanto al sistema respiratorio de los nifios, dentro de las que resalté
su fragilidad y susceptibilidad al colapso de la via aérea, lo que indico la necesidad

por parte de los profesionales de conocer estas caracteristicas para garantizar



abordajes adecuados. Discusion y conclusién: Las caracteristicas fisiologicas y
anatomicas del sistema respiratorio pediatrico, como la mayor resistencia de la via
aérea y la mayor flexibilidad de la caja toracica, determinan la respuesta a
patologias respiratorias. Estos factores deben analizarse en la valoracion e
intervencion clinica, para optimizar la deteccion temprana de trastornos y mejorar

estrategias terapéuticas.

Palabras claves: Desarrollo embrionario, sistema respiratorio, anatomia, Pediatria,

Fenomenos fisioldgicos respiratorios, adulto, nifio.

Abstract

Introduction: To understand the anatomy and physiology of the upper and lower
airway in newborns and children, with the aim of reducing the risks associated with
clinical management. Methodology: This chapter is based on a bibliographic review
of narrative reviews, systematic reviews, clinical trials, scientific trials, and book
chapters, retrieved from the databases Pubmed, Scielo, Science Direct, and Google
Scholar, with a sample of 35 publications in English, Spanish, and Turkish, between
2010 and 2025. In addition, books from various publishers were included, whose
publication date ranged from 2000 to 2025. These publications were identified using
search strategies, that considered the use of the terms Mesh and Decs. These
equations yielded 23 articles. Among the 22 selected review articles, 2 were
systematic reviews, 3 narrative reviews, 1 descriptive review, 1 to educational
review, and the rest to traditional reviews. In addition, one experimental study was
included. 7 books and 5 book chapter were added Results: Significant physiological
and structural differences were found between the respiratory systems of newborns
and children, including their fragility and susceptibility to airway collapse. This
highlighted the need for professionals to understand these characteristics to ensure
appropriate approaches. Discussion and conclusions: The physiological and
anatomical characteristics of the pediatric respiratory system, such as greater airway
resistance and greater rib cage flexibility compared to adults, determine the

response to respiratory pathologies. These factors should be analyzed in clinical



assessment and intervention to optimize early detection of disorders and improve

therapeutic strategies.

Keywords: Embryonic Development, Child, Respiratory Physiological Phenomena,

Anatomy, Respiratory System, Pediatrics, adult.
Introduccion

La anatomia y fisiologia respiratoria de los nifios se caracteriza por tener diferencias
significativas respecto a los adultos debido a la inmadurez del aparato respiratorio.
Teniendo en cuenta lo anterior, entre mayor sea su edad, su anatomia y fisiologia
se desarrollaran progresivamente. Dichas diferencias no solo influyen en
enfermedades respiratorias, sino también en la manera en que se deben abordar
procedimientos diagndsticos y terapéuticos. La inmadurez del aparato respiratorio
pediatrico implicada mayor vulnerabilidad a la obstruccién de la via aérea debido a
las estructuras respiratorias que se caracterizan por ser de menor diametro y mas
flexibles. Ademas, contribuyen a mayor riesgo de hipoxemia y complicaciones
clinicas. Uno de los aspectos estudiados ha sido la anatomia de la laringe, en el afio
1897, el autor Bayeux por medio de diferentes estudios en cadaveres de nifios,
concluyé que el anillo cricoides es la parte mas estrecha de la via aérea superior a
diferencia de los adultos, lo que contribuye a un mayor riesgo de obstruccién de la
via aéreay debido a esta diferencia anatomica se debe actuar con cautela al realizar
la intubacién (1). Este hallazgo fue retomado posteriormente por Eckenhoff en
1951(1). Asi como estos autores otros investigadores han estudiado diferencias
anatomicas de la via aérea pediatrica como la relacion ventilacidn / perfusion por el
autor John B. West (2), lo que afirma la necesidad y la importancia de tratar
clinicamente a los nifios diferente que a los adulos para evitar complicaciones, a
causa de la inmadurez del sistema respiratorio y las diferencias en la anatomia
pulmonar(2). Estas distinciones anatémicas limitan la funcién respiratoria en la
infancia ya que a menor diametro de las vias aéreas y menor cantidad de alveolos
pueden vulnerar la eficiencia de ventilacion y oxigenacién, particularmente durante
procesos infecciosos e inflamatorios. Las caracteristicas anatdmicas y fisiologicas

también condicionan la préactica clinica durante la ventilacion mecéanica, debido a



que los parametros deben ajustarse con mayor cautela respecto al tamafio,
madurez pulmonar y requerimientos metabdlicos del paciente pediatrico, con el fin
de evitar barotrauma, volutrauma o hipoventilacion. En este capitulo se desarrollo
inicialmente el estudio de la embriologia pulmonar que permite interpretar la
evolucion del sistema respiratorio y su incidencia en la funcién pulmonar. En
segunda instancia, se presenta un analisis comparativo de la anatomia en nifios y
adultos, facilitando identificar sus diferencias estructurales. Finalmente, se
abordaron los fundamentos tedricos de la fisiologia respiratoria pediatrica,
otorgando desde la evidencia cientifica la comprension de los procesos

involucrados en la funcion pulmonar y como se diferencia entre el nifio y el adulto.
Propdésito

El conocimiento de la anatomia y fisiologia de la via aérea superior e inferior en el
neonato y nifio es de vital importancia para el manejo clinico debido a las diferencias
que los caracterizan. Dicho conocimiento permite una intervencion optima y segura
por parte del personal de salud. Partiendo de este contexto, el propdsito de este
capitulo es brindar informacién para identificar el funcionamiento y caracteristicas
diferenciales entre el nifio y el adulto en la anatomia vy fisiologia normal de la via
aérea, lo que permitird a los profesionales del aérea de la salud reconocer
alteraciones o anomalias en dichas estructuras, para dar un correcto manejo de las

patologias.
Desarrollo embrionario

El desarrollo embrionario humano inicia con la formacion del cigoto durante la
fertilizacion, que se divide para formar una blastula. Esta blastula se implanta en el
endometrio materno alrededor del dia 6-7. Entre los dias 7 y 9, el epiblasto comienza
a diferenciarse y formar la cavidad proamniotica. A partir de los dias 10-11, esta
cavidad se expande para formar la cavidad amniotica, con células epiblasticas
desarrollando una capa epitelial y células en la parte ventral formando el endodermo
ventral (VE)(3)(4).



Todo el proceso anterior depende en gran medida del crecimiento paralelo de tejidos
gue no forman parte directamente del embridn, como la placenta, que emite sefiales

cruciales para avanzar el desarrollo embrionario a ciertas fases (3)(4).
Figura 1:
e Fases del desarrollo embrionario

La fase embrionaria del desarrollo pulmonar humano se extiende aproximadamente
durante las semanas 4 a 7. Hacia el final de la semana 4, aparecen los brotes
pulmonares primarios izquierdo y derecho a partir del endodermo del intestino
anterior, y se ramifican rapidamente para formar la estructura general del pulmaén al

final de la semana 5 (5) .

El desarrollo pulmonar humano se clasifica en varias etapas morfoldgicas claves

gue corresponden a transiciones importantes en el proceso de desarrollo:

Figura 1: etapas del desarrollo embrionario pulmonar
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Fuente: elaboracion propia, 2025
1. Etapa embrionaria: Esta etapa se da entre la 4 y 7 semana postconcepcion:

Esta etapa comienza con una evaginacion de células epiteliales del endodermo del
intestino primitivo anterior. Esta evaginacion se dirige hacia la mesénquima

circundante, que se desarrollard en vasos sanguineos pulmonares, cartilago,



musculo liso y tejido conectivo. Durante esta fase, se forman las principales vias
respiratorias, comenzando con la traquea y su primera bifurcacion, que dara lugar
a la carina y posteriormente a los bronquios principales derecho e izquierdo,

dividiéndose en los 18 segmentos lobares (Figura 2) (6).

Figura 2. Etapa embrionaria

Fuente: anatomia de los bronquios y segmentos pulmonares tomada de: Asenjo DA, Pinto D. Caracteristicas
anatomo-funcionales del aparato respiratorio durante la infancia Rev Med Clin Condes. 2017;28(1):7-19(6).
2. Etapa pseudoglandular: Esta etapa ocurre entre las semanas 5 y 17 del

desarrollo embrionario.

En este periodo, las vias respiratorias se ramifican y se diferencian con la aparicion
de cartilago, musculo liso y glandulas mucosas. Los movimientos respiratorios
fetales y las contracciones espontaneas, que comienzan entre las semanas 10y 11,
también contribuyen al crecimiento pulmonar. Estos estimulos regulan la liberacion
de serotonina y promueven la proliferacion de células epiteliales y la produccion de

surfactante, lo que favorece la maduracion de los pulmones(6)(5).

Al final de esta etapa, el arbol de las vias respiratorias esta completo y la
diferenciacion epitelial ha avanzado. En la formaciéon del arbol bronquial, se
desarrollan las primeras generaciones de vias respiratorias y los brotes epiteliales

solidos empiezan a surgir en las paredes de la traquea y bronquios (Figura 3)(6)(5).



Figura 3. Etapa pseudoglandular
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Fuente: anatomia de los bronquios y segmentos pulmonares tomada de: Asenjo DA, Pinto D. Caracteristicas

anatomo-funcionales del aparato respiratorio durante la infancia Rev Med Clin Condes. 2017;28(1):7-19(6) (6).

3. Etapa canalicular: Periodo que se da entre la 17 y 27 semana postconcepcion.

Se desarrollan las estructuras acinares, comenzando con los bronquiolos

respiratorios y ductos alveolares, que adoptan una forma de saco. No obstante,

la mayor parte de las vias respiratorias acinares ya estan formadas desde la

etapa pseudoglandular, y solo se desarrollan las generaciones mas distales
durante la etapa canalicular (6).

El epitelio se adelgaza para acercarse a los capilares circundantes, y las células

epiteliales alveolares tipo Il (neumocitos tipo Il) , forman la barrera alveolocapilar

necesaria para el intercambio de gases. Al final de esta fase es posible que

ocurra el primer intercambio de gases (Figura 4) (3).

Figura 4. Etapa canicular



Fuente: anatomia de los bronquios y segmentos pulmonares tomada de: Asenjo DA, Pinto D. Caracteristicas
anatomo-funcionales del aparato respiratorio durante la infancia Rev Med Clin Condes. 2017;28(1):7-19(6) (6)
4. Etapasacular: Esta etapa ocurre entre las semanas 28 y 36. La mayoria, de las
generaciones mas distales de las vias respiratorias ya estaban formadas al final
de la etapa canalicular. Sin embargo, muy pocas vias aéreas terminales también
pueden ser formadas durante esta etapa, (7) por ejemplo los acinos
experimentan un aumento en la longitud y ancho, proporcionando que los
extremos terminales se expandan para formar los saculos que le dan el nombre
a esta etapa, ademas se da la diferenciacion epitelial de las células alveolares

tipo 1l que produce surfactante (Figura 5) (7)(4).

Figura 5. Etapa sacular
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-

Periodo Sacular

Fuente: anatomia de los bronquios y segmentos pulmonares tomada de: Asenjo DA, Pinto D. Caracteristicas

anatomo-funcionales del aparato respiratorio durante la infancia Rev Med Clin Condes. 2017;28(1):7-19) (6)

5. Etapa alveolar: Periodo que se da entre las 36 semanas y 2 a 3 afos
postconcepcion. El alvéolo pulmonar es la unidad funcional del sistema
respiratorio necesaria para el intercambio de gases (8). Por lo tanto, esta etapa
es la divisién de los saculos en unidades mas pequefias (alvéolos), mediante el
deposito de fibra elastica y maduracion microvascular. Los nuevos septos
alveolares pueden desarrollarse tanto en tabiques alveolares inmaduros como
en maduros. Por lo tanto, los nuevos septos o alvéolos pueden formarse en

cualquier momento, incluso durante la adultez (Figura 6) (7).



Hasta los tres afios, el crecimiento pulmonar se debe basicamente al aumento

en la cantidad de alvéolos. Desde ese momento, tanto la cantidad como el

tamafo de alvéolos continlan incrementandose, hasta que los pulmones

alcanzan su madurez alrededor de los ocho afos(7).

Figura 6. Etapa alveolar

-

Periodo Alveolar

Fuente: anatomia de los bronquios y segmentos pulmonares tomada de: Asenjo DA, Pinto D. Caracteristicas

anatomo-funcionales del aparato respiratorio durante la infancia Rev Med Clin Condes. 2017;28(1):7-19) (6)

e Tabla 1: Aspectos que afectan el embrién durante su desarrollo

Determinante

Factores

Consecuencia (malformacion)

1. Habitos de | -Desnutricion -Estenosis laringea o traqueal.
la madre -Déficit de hormona tiroidea -Pulmén en herradura.
-Alcohol -Malformaciones arteriovenosas.
-Uso de drogas -Quistes pulmonares congénitos.
-Uso de medicamentos como: -Hernia diafragmatica congénita.
1. Corticoesteroides. -Malformacion adenomatoidea quistica.
2. Prostaglandinas. -Hipoplasia pulmonar.
3. Catecolaminas. - Bajo peso al nacer.
4. Insulina.
-Terapia con radiacion.
-Tabaquismo.
2. Genética. -Anomalias de las estructuras de | - Trisomia 21, 18y 13.

los cromosomas.

-Sindrome Cru da chat.




- Mutaciones genéticas. - Mosaicismo.

- Sindrome de Turner.
-Sindrome de Klinefelter.
-Abortos por Trisomia 16,18,21.
- Sindrome Prader.

-Sindrome Willi y Angelman.

Factores Deficiencia de vitamina D. Enfermedades pulmonares  por
nutricionale desequilibrio en la respuesta inmune.
S y

metabdlico

sen la

madre.

un

Fuente: adaptado de Conceptos del cuidado respiratorio pediatrico (9), Fuente: adaptado de Thompson y
Thompson genética en medicina (10) Fuente: The impact of vitamin D on fetal and neonatal lung maturation. A
systematic review(1l) Fuente: A systematic review of maternal smoking during pregnancy and fetal

measurements with meta-analysis (12)

Anatomia comparativa del nifio con el adulto

La via aérea superior estd constituida por la cavidad nasal, la faringe y la laringe.
Dichas estructuras operan en conjunto para facilitar el adecuado paso del aire
durante la inhalacién(13). Respecto a la via aérea inferior, la trAquea se extiende
desde la laringe dando paso a los bronquios principales que gradualmente se van a
dividir en bronquios secundarios y bronquiolos, culminando en alveolos donde se

dara lugar al intercambio gaseoso (13).

La via aérea se conforma por secciones funcionales, una zona de conduccion
proximal constituida por el arbol traqueobronquial hasta la generacion 16, una zona
de transicion de la generacion 17 a 19 , una respiratoria de la zona 20 a 22 ,y

finalmente una zona alveolar donde se da el intercambio gaseoso(14)(13).

Tabla 2. Cuadro comparativo de la anatomia del sistema respiratorio del nifio y el

adulto.




Via aérea superior

Estructura Definicion Nifio Adulto

Nariz y fosas nasales Es el inicio de la via | Mas estrechay con | Con menor

Figura 7. Diferencia estructural de la | aérea, se conecta con | mayor resistencia | resistencia al paso

cavidad nasal entre el nifio y el | el exterior a través de | al paso del aire que | del aire que

adulto las aletas nasales y | corresponde al | corresponde al
con la cavidad nasal | 80%, caracteristica | 50%(14). El

Fuente: Imagen

generada
(ChatGPT,

por
inteligencia  artificial

OpenAl, 2025).

mediante las coanas. | que se debe tener
Cubierto por mucosa

olfatoria,(Figura6) (6).

en cuenta ya que
los lactantes son
respiradores

nasales debido a
gue la epiglotis se
conecta al paladar
blando  posterior
bajo dando una
aproximacion de la
hipofaringe y

nasofaringe (15).

desarrollo de esta
estructura alrededor
de los dos afios es la
causa de la
transformacion

craneofacial dando
paso a la cara
adulta. Las mujeres
logran el 84% del
desarrollo nasal
adulto a los 12 afios,
y los  hombres
alcanzan el 87% del
desarrollo nasal
adulto a los 15 arfios

(16).




Lengua:
Figura 8. Diferencia del tamafio de
la lengua en relacién a la cavidad

oral entre el nifio y el adulto

Paladar
Lengus
Epiglotis

Fuente: elaboracion propia, 2025

Organo muscular que
contribuye en la
deglucion. Sujeto
mediante uniones de
los huesos hioides,
maxilar inferior,
etmoides, el paladar
blando y las paredes

de la faringe(6)

La

caracteriza por ser

lengua se
proporcionalmente
mas grande
respecto a la
cavidad oral y con
papilas gustativas
aun en desarrollo

(figura 7)(6).

Su

proporcional a la

tamafo es

cavidad oral y las
papilas gustativas:
filiforme,
fungiformes,
calciformes y
foliadas ya  se
encuentran

desarrolladas(figura
7) (17).

Faringe:
Figura 9. Areas principales de la

faringe

Nasofaringe

Fuente: elaboracion propia 2025

Estructura tubular que
aborda el area entre
la base del craneo
hasta el cartilago

cricoides y se divide

en tres areas
principales:
Nasofaringe,
orofaringe e
hipofaringe (figura
8)(6)(18)

En nifios es mas
corta que la de los
adultos, presenta
mayor resistencia
al flujo de aire vy
sus diametros
transversales son
mas cortos que los
de los adultos (6)

(18).

En relaciéon al
tamafo de la faringe
en los nifos, los
adultos tienen mayor
longitud y suele ser

de 15 cm. Ademas

presentan menor
resistencia al flujo
aereo en

comparaciéon a los

ninos.(19).




Laringe

Diferencia en la

10.

Figura

;1\\\\\&\\\\‘ ’

Addlto Nifo
Vis{a anterior de la laringe moslrando su sspecto infundibuler en el nido

estructura de la laringe entre el nifio
y el adulto.

Fuente: elaboracion propia 2025
Figura 11. Diferencia entre el angulo

epiglotico entre el nifio y el adulto.

Organo fonador vy
de
aérea superior consta
de 3

cartilaginosas

protector la via

estructuras
cartilago tiroides,
epiglotis y cricoides,
presentes tanto en
nifos
adultos(figura 9)(20).

como

En nifios es mas
alta y se localiza
en la region
cervical, a nivel de
las vértebras c3-
c4(6).

La epiglotis es mas
alargada que la de
los adultos, dando
la forma coénica de
la via aérea en el
(figura 10)
(14) y se proyecta

nifio

La

adultos es mas baja.

laringe de los

Ubicandose a nivel
de

vertebrales de C4 y

los  cuerpos
C6, con una forma
mas cilindrica, la
epiglotis en los
adultos es més corta
y cilindrica a
diferencia de la
forma coénica que

presentan los

i sobre la laringe en | nifios(figura 10) (19).
un Angulo de
45°(15).
Adulto Nifio
Fuente: elaboracion propia, 2025
Via aérea inferior
Estructura Definicion Nifio Adulto
Traquea Se extiende desde la | En el neonato la|En el adulto Ila
laringe  hasta los | traquea tiene | trdquea es medial y

bronquios principales,
permitiendo un mayor
flujo de aire hacia los

pulmones(14).

Ademas, al  ser
incompleta en su
porcién posterior,

permite su distension

durante la deglucion.

direccion posterior
y cauda, con forma
conica (figura 11)
(6). El diametro de
la  trdquea es
nifios
de 2
45mm en

52-

32mm en
menores
anos,

preescolares,

recta, con forma
cilindrica (figura 11).
El diametro es 70-
80mm mayor que en
infantes(14).

Al igual que los nifios
, la trhdquea esta

compuesta de 15 a




Figura 12. Diferencia de la forma de

la traquea entre el nifio y el adulto.

Adulto

Fuente: elaboracion propia, 2025

Se relaciona
intimamente con el
esofago,

compartiendo el
mediastino superior, y
se bifurca en la
carina, marcando el
del

bronquial.

inicio arbol

60mm en
escolares (14).

Este conducto esta
compuesto de 15 a
20 de

cartilago con el fin

anillos

de mantener la luz
de la
abierta(6).

trdquea

20
cartilago(14).

anillos de

Bronquios y Bronquiolos
Figura 13. Diferencia en el didmetro

de los bronquios entre el nifio y el

Fuente: anatomia de los bronquios y segmentos

adulto.

Normal

Nifio

pulmonares tomada de: Asenjo DA, Pinto D.
Caracteristicas anatomo-funcionales del aparato
respiratorio durante la infancia Rev Med Clin
Condes. 2017;28(1):7-19) (6)

Estructura de la via
aérea que permite el
paso de aire a lo
alveolos y en la carina

se produce la primera

division en dos
ramas: Bronquio
principal derecho,
siendo mas corto,
vertical y ancho vy
bronquio principal

izquierdo, que es mas
largo, horizontal vy
estrecho. Los
bronquios principales
ramifican

se en

bronquios lobares,

En nifios el arbol
bronquial es més
pequeno. Con
menor calibre vy
mayor resistencia
con un didmetro de
4-5

(Figurall)(6).

mm

En adultos el
diametro de los
bronquios varia
entre 8-10 mm
(figura 11)(6), asi
mismo el de los
bronquiolos  oscila
entre 0.45cm-
0.06(21).




bronquios
segmentarios y

subsegmentarios(6).

Pulmén

Organo de forma
conica, donde el
pulmén derecho es
mas grande y tiene
tres I6bulos (superior
medio e inferior). Por
otro lado, el pulmon
izquierdo es de menor
tamafio y presenta
dos lébulos (superior

e inferior)(6).

Los pulmones son
mas pequefios,
con alvéolos mas
reducidos en
tamafio y menos
desarrollados, esto
se debe a que la
caja torécica y los
musculos
respiratorios  adn
estan en
crecimiento.
Poseen un tamafio
aproximado de una
nuez, menos
|I6bulos 'y menos
bronquios. La
frecuencia
respiratoria de los
nifios es mas alta
que la de Ilos
adultos(6) vy la
ventilacion minuto
depende de dicha
frecuencia debié a
los volimenes
corrientes

generados por

Se compone de 300
millones de alvéolos,
lo que brinda una
superficie de 70 a 80
m2 que contribuye al
intercambio de
gases. No obstante,
los valores
anteriores no son
precisos ya que
depende de
diferentes factores
como el numero
alveolar que esta
directamente

vinculado con el
volumen pulmonar
total, por lo tanto
entre mayor sea el
didmetro del pulmén
implica un mayor
namero de

alveolos(20).




pulmones
ligeramente
rigidos(15).

Cajatoracicay costillas
Figura 14. Diferencia estructural de
la caja toracica entre el nifio y el

adulto

Niflos
Fuente: anatomia de los bronquios y segmentos

pulmonares tomada de: Asenjo DA, Pinto D.
Caracteristicas anatomo-funcionales del aparato
respiratorio durante la infancia Rev Med Clin
Condes. 2017;28(1):7-19) (6)

La caja toracica
compuesta por doce
pares de costillas,

esternon y vertebras
toracicas cumple con
la funcién de proteger
del
sistema respiratorio y
del mediastino(22)

estructuras

La caja toracica es
mas flexible, las
costillas estan en
una posicion
horizontal que
cambia a medida
gue crecen (figura
12)(6) y el cartilago
de

(fisis) en etapas

crecimiento
post natales
aumenta
significativamente
en grosor, la matriz
se vuelve extensa
altamente
Este

y es
celular.
cartilago es mas
blando y rico en
colageno tipo 11(23).
En la infancia, los
musculos
respiratorios estan
poco desarrollados
y la respiracion es
principalmente
abdominal. Por lo

tanto a medida que

A diferencia de la
poblacién pediatrica

no corresponden a

ser rectilineas ni
horizontales, su
orientacion es

oblicua hacia abajo y
hacia anterior.
(figura 12)(24).

adultos el cartilago

En

de crecimiento se
osifica y se remplaza
con colageno tipo |
siendo mas denso y
rigido (25).




los nifios empiezan

a caminar Yy crecer,

las costillas se
vuelven mas
inclinadas, como

las de los adultos

(6).

Diafragma

Figura 15. Diagrama diferencial del

diafragma en el nifio y el adulto.

/\
_——
l Diafragma adulto 1 Diafragma nifio
Fuente: elaboracién propia basado en

G.postiaux, fisioterapia respiratoria en el nifio,
MG Graw Hill

Principal musculo
respiratorio,  donde
una de sus
inserciones se
encuentra en la pared
lateral del térax, esto
lleva a que el
movimiento del
diafragma sea en
mayor parte en la

porcién posterior (26).

El diafragma en
neonatos es mas

plano(figura

13)(26). Ademaés
los neonatos
poseen menor

fibras resistentes a
la fatiga (tipo 1), que
corresponden  al
25% (26).

El diafragma en
adultos tiene forma
de capula,(figura 13)
movimiento a modo
de pistén y tienen un
55% de (fibras tipo 1)
resistentes a la

fatiga(26).

Fuente: Elaboracion propia, 2025

Fisiologia respiratoria en el nifio

La fisiologia respiratoria comprende diferencias en el adulto y en el nifio, en

particular en el recién nacido, por lo tanto se abordara los conceptos fisiologicos

fundamentales de la mecanica respiratoria (9).

e Control ventilatorio

Regulacion de la respiracion: Los recién nacidos tienen un control respiratorio aun

en desarrollo, lo que resulta en respuestas ventilatorias insuficientes frente a la falta




de oxigeno y el exceso de didéxido de carbono. También exhiben patrones
respiratorios irregulares, lo que incrementa el riesgo de apnea, especialmente en
los prematuros (27). Este riesgo aumenta durante alteraciones fisioldgicas en forma

de anemia, hipoglucemia, hipercapnia e hipotermia(15).

El control ventilatorio se realiza mediante un grupo de neuronas situadas en la
médula oblongada, conocido como el Respiratory Center Pattern Generator
(RCPG), que coordina la contraccion del diafragma y los musculos intercostales
para la inspiracion (28). El control quimico de la ventilacién también se da gracias a
sensores centrales ubicados en el bulbo raquideo ventral y es susceptible a
variaciones en las concentraciones de iones de hidrégeno (Ph), por lo tanto, un
aumento del CO2 incrementa simultdneamente los iones de hidrégeno y actia sobre
estos quimiorreceptores estimulando la ventilacion. Ademas se encuentran
sensores periféricos en los cuerpos carotideo y aértico que se conectan entre si al
bulbo raquideo y se estimulan ante una reduccién del contenido de oxigeno en

sangre arterial(21).

En contraste, el control respiratorio en recién nacidos difiere significativamente de
niflos mayores y adultos. Los recién nacidos responden a la hipoxia con un aumento
inicial en la ventilacion, seguido de una disminucion de la misma debido al desarrollo
incompleto de los centros respiratorios medulares. Por ello, pueden experimentar
periodos de apnea, donde la respiracion se detiene brevemente (10-15 segundos
en apnea periddica). La incidencia de apnea periédica es alta en recién nacidos,
especialmente prematuros y puede causar complicaciones graves, cComo

bradicardia y cianosis (29).

e Ventilacidn pulmonar

La ventilacibn se da como resultado de las fuerzas ejercidas de los musculos
respiratorios sobre los pulmones y la caja toracica. Dichas fuerzas cambian el
volumen pulmonar generando una diferencia de presion entre el interior de los
pulmones y el ambiente, facilitando el ingreso del aire(30). para que se de este

proceso es necesario la presencia de 3 presiones principales: Presién atmosférica,



presion intrapleural y presion intraalveolar. Durante la inspiracion se requiere la

interaccion de estas presiones para el ingreso de aire.(20).

Al momento del nacimiento, los pulmones del recién nacido se encuentran
colapsados y llenos de liquido(31). La mecanica de pasar a traves del canal vaginal
comprime el térax generando la expulsion de una parte del liquido intrapulmonar, la
primera inspiracion que suele ser acompafada por el llanto genera una presion
inspiratoria negativa que supera las resistencias de las vias respiratorias y esto
permite la primera respiracion. La produccion de surfactante que se completa al final
del embarazo reduce la tension superficial en los alvéolos, favoreciendo su

expansion y previniendo su colapso(31).

La ventilacion se produce por medio del movimiento del diafragma. En el transcurso
de la inspiracion, el diafragma se contrae y presiona la superficie inferior de los
pulmones hacia abajo. Durante la espiracion, el diafragma se relaja, mientras que
la pared torécica, las estructuras abdominales y los pulmones se contraen
elasticamente. Lo anterior, aumenta la presion sobre los pulmones y se expulsa el
aire. Teniendo en cuenta lo anterior, el proceso de inspiracion es el encargado de
suministrar oxigeno a los pulmones, proceso contrario que se realiza en la
espiracion donde se expulsa el aire saturado de didéxido de carbono. Estos procesos
se logran dar debido a la coordinacién entre los musculos respiratorios y los cambios
de presion. Una vez dada la fase de respiracion este oxigeno viajara por todo el
sistema respiratorio y circulatorio por medio la hemoglobina que realiza un papel
fundamental en el transporte de oxigeno(13). Finalmente del 2% al 3% de la energia
total en los adultos y del 1% al 2% en los recién nacidos se gasta en trabajo

respiratorio (29).

Después del nacimiento el proceso de ventilacion se vera influenciado por la via
aérea supraglética en nifilos que es reducida y flexible. Por lo tanto, las leyes fisicas
funcionan juntas haciéndola susceptible al colapso inspiratorio. La ley de Laplace
involucra que, cuando hay una tension superficial constante, la presion dentro de la
via aérea y las fuerzas que pueden ocasionar su colapso aumentan a medida que

esta se reduce. Por consiguiente, cualquier tipo de obstruccion en el sistema



respiratorio del nifio implica un gran factor de riesgo para el colapso durante la

inspiracion (32).

En neonatos, la ventilacién pulmonar presenta caracteristicas particulares debi6 a
la inmadurez del sistema respiratorio. Durante los primeros tres meses de vida
ocurren fendbmenos fisiolégicos como las apneas anteriormente mencionadas, que
a menudo terminan con obstrucciones faringeas(32). Ademas, los neonatos sanos
que pueden respirar por si mismos compensaran de manera dinamica su mecanica
respiratoria inmadura con taquipnea sin pausa y aire espiratorio saliendo a través

de la laringe (33).

En el contexto de la ventilacibn mecénica, es esencial tener en cuenta que la
frecuencia respiratoria a programar no es estable como en adultos, sino que varia
segun la edad y el peso del nifio, de acuerdo con las caracteristicas fisiologicas
mencionadas en este apartado de ventilacion. A menor edad menor maduracion
pulmonar lo que resulta en mayor frecuencia respiratoria y menor capacidad
pulmonar. Por lo tanto la programacion del ventilador debe ajustarse de manera

adecuada para asegurar un correcto intercambio gase0so0.(34)

e Ventilacion colateral

En los pacientes pediatricos, el desarrollo pulmonar no incluye conexiones
periféricas entre alveolos, acinos y lobulos, ni entre segmentos pulmonares. Dichas
conexiones se comienzan a desarrollar posterior al nacimiento, sin embargo son
funcionales a partir de los 6 aflos de edad y son importantes para prevenir
atelectasias distales debido a obstrucciones(9). Existen tres tipos de

comunicaciones conocidas:

1. Poros de Khon: Son conexiones entre los alveolos y se desarrollan
completamente hasta los trece afos (Figura 15)(9).
2. Canales de Lambert: Se descubrieron al estudiar la antracosis pulmonar,

observando comunicaciones entre bronquiolos distales y alveolos (Figura 15)

(9).



3. Canales de Martin: Descubiertos en 1966 por H.B. Martin, estos canales

describen la comunicacién entre bronquiolos en los pulmones (Figura 15) (9).

Figura 16. Ventilacion colateral

Fuente: Carlos Asenjo DA, Ricardo Pinto DA. Caracteristicas anatomo-funcional del aparato respiratorio durante
la infancia function and anatomy of respiratory system during the childhood. Vol. 28, rev. Med. Clin. Condes.
2017(6)

Esta ausencia o escaza ventilacidon colateral en neonatos, implica mayor riesgo de
colapso alveolar ya que no existe la alternativa de distribuir el aire si una via
bronquial se obstruye. Por lo tanto, se recomienda el uso adecuado e individualizado

del PEEP para prevenir atelectasias y asegurar oxigenacion(35).

e Espacio muerto, ventilaciéon alveolar

El aire en las zonas de los pulmones donde no estd presente el intercambio de
gases se denomina espacio muerto. Dicho espacio se divide en dos partes:

anatomico y alveolar(Figura 16)(36).

El espacio muerto anatbmico comprende las vias de conduccion (a excepcion de
los alvéolos y bronquiolos terminales) que no participan en la respiracion. En
contraste, el espacio muerto alveolar se refiere a los alvéolos que no estan

funcionando en el intercambio gaseoso(Figura 16) (36).

La relacion espacio muerto, respecto al volumen corriente se mantiene constante a
lo largo de la vida. Sin embargo, en bebés y en casos donde el volumen corriente

es pequefio, incluso pequefios incrementos en el espacio muerto pueden provocar



problemas graves, a diferencia de lo que sucede en adultos. Se reconoce que el
espacio muerto alveolar es minimo, salvo en condiciones patoldgicas donde puede

aumentar(Figura 16) (36).

La ventilacion alveolar indica el volumen total de aire que llega a los alvéolos y
participa en el intercambio de gases en un minuto. Se calcula multiplicando la
frecuencia respiratoria por la cantidad de aire que entra en los pulmones,
descontando el espacio muerto (VA = Frecuencia x (VT - VD)) (Figura 16) (36).

En los bebes, la ventilacion alveolar es superior que, en los adultos, siendo el doble
(100-150 ml/kg/min). Esto hace que los cambios en los niveles de PaCO2 arterial y
al final de la espiracion sean indicativos del estado de la ventilacién. Debido a esta
mayor ventilacién alveolar, los lactantes experimentan induccidén y recuperacion
mas rapidas con anestésicos inhalados en comparacion con los adultos (Figura 16)
(29).

Los neonatos se desaturan de forma mas rapida que los adultos incluso con apnea
y preoxigenacion al 100% de oxigeno inspirado. Esto se da debido a una duplicacion
en la tasa de consumo de oxigeno y para compensar este alto consumo de oxigeno,
los neonatos presentan el doble de la ventilacion alveolar en comparacion a la del
adulto (Figura 16) (33).

Figura 17. Esquema espacio muerto y ventilacién alveolar.

. No hay int bio d ivi : Smi . .
Espacio muerto > 0 hay infercambio de —_— Se divide en: anatomica s Espacio alveolar reducido
gases y alveolar
Niveles de PaCOz2 arterial y En bebes es mayor que !
Ial f.inall de la espiracion son en adultos siendo el ) (VA = Frecuencia x (VT 1— Ventilacién alveolar
indicativos del estado de la doble (100-150 VD)
ventilacion en bebes. ml/kg/min)

Fuente: elaboracion propia, 2025



e El intercambio gaseoso al momento de nacer

Los alveolos se forman desde los bronquios terciarios y surgen en dos tipos de
células: neumocitos tipo | siendo el 90% de las células dando soporte al alveolo, y
neumocitos tipo II comprendiendo el 10% con la funcibn de secretar el
surfactante(15). Los neonatos tienen una menor reserva y mayor consumo de
oxigeno en proporcién con su peso, 6 ml/ kg / min, mientras que en adultos equivale
a 3,5 ml / kg / min(15). En bebés y nifios, el intercambio de gases en los alvéolos
estd influenciado por factores similares a la de los adultos como, la eficiencia de la
difusion de gases que depende inversamente del grosor de la membrana y
directamente de la superficie de &rea disponible, que en este caso es de 0.9 m2/kg.
El oxigeno se transporta principalmente unido a la hemoglobina y disuelto en el
plasma su transporte efectivo hacia los tejidos se ve afectado por la cantidad de
hemoglobina, sus propiedades de disociacion y el gasto cardiaco. Por otra parte, el
dioxido de carbono se lleva en forma disuelta como bicarbonato vy
carbaminohemoglobina (Figura 17) (36).

Por consiguiente, otro factor determinante en el transporte de oxigeno es la
presencia del 2,3-DPG (difosfoglicerato). Esta enzima presente en los glébulos rojos
disminuye la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno. Ademas, No se une a la
hemoglobina fetal y dicha enzima se libera entre las 2 y 3 semanas de vida, alcanza
niveles superiores a la de los adultos a partir del 1 mes de edad. Esto resulta en una
disminucién de la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, lo cual compensa la

anemia fisiolégica comun en la infancia (29).



Figura 18. Mecanismo de la respiracion corporal.
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Fuente: Elaboracion propia basado en la funcién pulmonar en el nifio, 2007(30)

e Compliance de los pulmones vy del torax

Se define como el aumento de volumen causado por cada aumento unitario de
presion. En los nifios, cambia desde el nacimiento. El cambio se relaciona con la
cantidad de elastina y surfactante. La distensibilidad pulmonar de los nifios es menor
gue la de los adultos porque tienen diferentes estructuras alveolares, elastina y

tensioactivos(36).

Menos elastina resulta en menos elasticidad pulmonar y una mayor posibilidad de
colapso. Después del nacimiento la elastina aumenta simultdneamente con el

aumento de los conductos alveolares y prosigue hasta los 18 afios (31).

Debido a la compliance reducida que presentan los pacientes pediatricos, son mas
propensos a lesiones pulmonares inducidas por la ventilacion mecéanica ya que
requieren mayor presion para alcanzar un volumen tidal adecuado, por lo tanto, es
recomendado el uso de modos controlados por presion en neonatos ya que permite
controlar la presion maximay evitar el riesgo de barotraumar. Sin embargo el modo
ventilatorio debe ser elegido por la experiencia clinica y considerando la

fisiopatologia de la enfermedad.(37)



e Produccién y Funcion del Surfactante

El surfactante es una sustancia esencial generada por los neumocitos tipo 2, cuya
funcién principal es disminuir la tension superficial en los alvéolos, lo que impide el
colapso de los pulmones y facilita su expansion tras el nacimiento. La produccién
de surfactante es promovida por los glucocorticoides y es vital para prevenir el
sindrome de dificultad respiratoria, particularmente en los bebés prematuros (38).

e Resistencia de las vias respiratorias

Se define como la presién por unidad de flujo. En los recién nacidos, las vias
respiratorias son estrechas; no hay un aumento representativo en el diametro de las
vias respiratorias hasta los cinco afos. Por lo tanto, la resistencia de las vias
respiratorias de los niflos es mayor que la de los adultos, dado que, las vias
respiratorias son mas pequefias en las bases de los pulmones; la resistencia es
mayor que en las regiones apicales. Mientras que las vias respiratorias superiores
constituyen el 65% de la resistencia en los adultos, solo las fosas nasales

constituyen el 50% de la resistencia en los bebés (29).

La resistencia pulmonar depende de diversos factores como:

1. La inercia del sistema respiratorio(29).

2.La resistencia a la friccion del tejido de la pared toracica(29).
3.La resistencia a la friccidon del tejido pulmonar(29).

4.La resistencia a la friccion de las vias respiratorias al flujo(29).

Debido a que los neonatos presentan esta caracteristica de via aérea reducida, el
menor didmetro genera una resistencia significativa, por lo cual es esencial disminuir
el riesgo de colapso de la via aérea. Por lo tanto, en ventilacion mecanica es
relevante manejar tiempos espiratorios adecuados para prevenir atrapamiento

aéreo, ajustando la relacion I/E segun el diagnostico clinico del neonato(35).

Conclusién



A partir de las tematicas abordadas durante este capitulo, es posible dar cuenta de

lo siguiente:

A nivel de la embriologia del sistema respiratorio, es importante identificar que
existen factores de riesgo gestacionales a nivel, genético, habitos de la madre,
nutricional y metabolico. Estos factores pueden desencadenar alteraciones en la
maduracion pulmonar, incrementado el riesgo de trastornos neonatales y
comprometiendo la funcionalidad respiratoria a largo plazo, por lo cual es esencial
implementar intervenciones de prevencion y monitoreo desde la gestacion, con el

objetivo de disminuir la prevalencia de enfermedades respiratorias pediatricas.

Por su parte, a nivel anatomico y fisiolégico, se encuentran grandes diferencias
entre las estructuras y funciones del sistema respiratorio de nifios y adultos, dentro
de las cuales resaltan el mayor riesgo de obstruccion debido a la forma cénica de la
trAquea, didmetro reducido de los bronquios, y el mayor consumo de oxigeno por
kilogramo de peso en comparacion con el adulto. Estas diferencias fundamentales
reflejan la necesidad por parte de todos los miembros del sector salud de
personalizar estrategias, mejorar protocolos de atencidn y potenciar la capacitacion
especializada de la via aérea pediatrica, para garantizar un tratamiento oportuno e

integral que reduzca los riesgos asociados al manejo de pacientes pediatricos.

En este sentido, como resultado del proceso de la elaboracion del presente capitulo
de libro, se evidencio una limitacién importante asociada a la reducida disponibilidad
de literatura actualizada que analice a profundidad la anatomia vy fisiologia del
sistema respiratorio pediatrico. Dicha falta de literatura actualizada limita la
identificacion de nuevas particularidades de la funcién pulmonar en el nifio y el
progreso de enfoques clinicos. Por tanto, se sugiere como linea de investigacion
futura el refuerzo de estudios cientificos actualizados que permitan distinguir las
diferencias de la funcion pulmonar en el nifio y el adulto , por medio de pruebas y
evaluaciones fisioterapéuticas con apoyo multidisciplinar. Lo anterior facilita
relacionar dichos hallazgos con las particularidades estructurales del sistema
respiratorio del nifio, con el fin de avanzar en el manejo clinico respiratorio desde

fisioterapia.



Aporte del capitulo ala fisioterapia

La fisioterapia respiratoria se especializa en la evaluacién, tratamiento, prevencion

y la optimizacion de la funciéon pulmonar. Algunos de sus objetivos son: favorecer la

ventilacion, facilitar la eliminacion de secreciones y conservar la via aérea

permeable, aportando asi a la estabilidad de la mecanica respiratoria en distintas

etapas del ciclo vital. En este sentido, este capitulo del libro brindard contenido

entendible que guiara al fisioterapeuta a un mejor abordaje desde la evaluacién

hasta la intervencion en pacientes pediatricos gracias a los principios y conceptos

sobre las diferencias anatémicas y fisiologicas entre el nifio y el adulto, permitiendo

identificar la integridad de la via aérea respiratoria en los nifios.
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