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BLOQUE 4. EL SISTEMA CARDIOPULMONAR 
 
 
 

 
 

1. Estructura y función del sistema cardiovascular y de los pulmones. 

2. La dinámica de la sangre, el corazón, los vasos sanguíneos, las vías respiratorias y los 

pulmones. 

3. El latido cardiaco y el pulso. El volumen, la capacidad y la ventilación pulmonares. 

4. Las zonas óptimas de funcionamiento cardiaco y pulmonar durante el trabajo físico. 
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10. Patologías que afectan al sistema cardiopulmonar y al proceso de fonación y su 

prevención. 

11. Contraindicaciones. Disfonías funcionales por el mal uso de la voz. 

12. La higiene adecuada de la voz y su cuidado. Beneficios de un correcto uso y su 

repercusión sobre la salud anotómica y funcional de un artista. 

13. Hábitos y costumbres relacionados con la salud en el sistema cardiopulmonar y el 
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 BLOQUE 4. EL SISTEMA CARDIOPULMONAR  
 

1. ESTRUCTURA Y FUNCIÓN DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR Y DE LOS 
PULMONES. 
 
ESTRUCTURA Y FUNCIÓN DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR 
 
El aparato circulatorio es el encargado de transportar la sangre para abastecer a todos los 
tejidos de principios nutritivos y oxigeno, y liberar a los mismos de los productos de desecho 
El aparato circulatorio consta de dos partes principales: 
 

 Corazón: funciona de bomba de sangre. es un órgano que se encuentra ligeramente a 

la izquierda de la línea media (figura 4.1), en el mediastino, entre los dos pulmones, 

descansando sobre el diafragma; es del tamaño de un puño cerrado. Sus paredes están 

formadas por tres capas( figura 4.3): 

o Capa externa o pericardio: rodea el corazón, está formada por dos hojas, entre 
las cuales existe una cavidad pericárdica que contiene un fluido lubricante, que 
permite al corazón moverse libremente. 

o Capa media o miocardio: forma casi todo el espesor de la pared cardiaca; 
constituido por tejido muscular cardiaco (más grueso en ventrículo que en las 
aurículas; por ello las contracciones ventriculares son más fuertes). 

o Capa interna o endocardio: es una membrana que tapiza internamente el 
miocardio; está en contacto directo con la sangre contenida en el corazón. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4.1 Localización del corazón 
 
 

Internamente el corazón tiene cuatro cavidades (figura 4.2), dos superiores o aurículas; 
y dos inferiores o ventrículos. Además la parte derecha del corazón y la izquierda están 
separadas por un tabique denominado septo de tal manera que las dos aurículas y los 
dos ventrículos están incomunicados entre sí;  por su parte cada aurícula comunica con 
su correspondiente ventrículo a través del orificio aurículo-ventricular. 
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 Además de este orificio existen otros: 
 

o La aurícula derecha tiene dos orificios que correspondes a las venas cavas 
superior e inferior; además por debajo del orificio de la vena cava inferior se 
encuentra el del seno coronario (desembocadura de las venas coronarias). 

o La aurícula izquierda tiene cuatro orificios por donde desembocan las venas 
pulmonares. 

o El ventrículo derecho tiene el orificio de la vena pulmonar. 
o El ventrículo izquierdo tiene el orificio de la arteria  aorta. 

 
La comunicación entre las aurículas y los ventrículos y entre estos y las arterias están 
muy controladas por válvulas: 
 

o Entre ventrículo y aurícula derecha; la tricúspide (con tres valvas). 
o Entre ventrículo y aurícula izquierda; la mitral (con dos valvas). 
o Entre el ventrículo derecho y la arteria pulmonar; la semilunar o sigmoidea 

pulmonar.  
o Entre el ventrículo izquierdo y la arteria aorta; la semilunar o sigmoidea 

aórtica 
 

La irrigación del corazón se lleva a cabo a través de las arterias y venas coronarias; las arterias 
coronarias se formas en la arteria aorta inmediatamente después de su salida del ventrículo 
izquierdo; las venas coronarias realizan el mismo recorrido pero en sentido inverso. 
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Figura 4.2 Anatomía interna del corazón 

 
 

Figura 4.3 Pared y revestimientos cardíacos 

 Vasos sanguíneos: 
 

o Arterias: son conductos encargados de llevar sangre desde el corazón a los 
diferentes tejidos. Están formadas por tres capas (interna de tejido endotelial, 
media de fibra muscular lisa, y externa de tejido conectivo) 
 

o Venas: son tubos o vasos que llevan la sangre de los diversos órganos y tejidos 
al corazón. Constituidas por tres capas (intima, media y externa).Se 
caracterizan por tener válvulas, para evitar el retroceso de la sangre. 
 

o Capilares: son tubos delgadísimos, son las últimas ramificaciones  de las 
arterias. Están formado por una única capa de células endoteliales. A través de 
ellos se recogen los productos de desecho y se libera el oxigeno y los 
nutrientes. 

 
 

Figura 4.4 Comparación anatómica entre arterias, venas y capilares 
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o Anastomosis arterio-venosas: Las anastomosis arteriovenosas son conexiones 
directas entre arteriolas y vénulas. Las anastomosis arteriovenosas son 
frecuentes en órganos viscerales y articulaciones donde los cambios de la 
posición corporal podrían impedir el flujo entre un vaso y otro. (Existen 
también anastomosis arteriales en órganos como el cerebro, corazón y 
estómago) 

 
Las arterias y las venas se diferencian en varios aspectos (figura 4.4); la capa muscular 
que forma la túnica media es de un grosor más grande en el caso de las arterias, esto 
se debe a que es necesario para mantener la presión a lo largo de las mismas y que 
fluya la sangre; en el caso de las venas, éstas presentan válvulas en su interior, esto se 
debe a que estas válvulas impiden el retroceso de la sangre. 
 

 DIFERENCIAS ENTRES LAS CÁMARAS INTERNAS DEL CORAZÓN 

El ventrículo izquierdo posee una capa muscular más gruesa, además su tamaño es 

prácticamente circular; por su parte el ventrículo derecho tiene una cavidad en forma de 

media luna que rodea al ventrículo izquierdo, y su capa muscular es más estrecha. Estas 

diferencias se deben a la necesidad de que el ventrículo izquierdo posea la suficiente 

fuerza como para que la sangre se bombee a una presión suficiente para que llegue a todo 

el cuerpo. 
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PARA SABER MAS: El sistema linfático 
 
 
El sistema linfático en sí se compone de dos partes semiindependientes: una red serpenteante 
de vasos linfáticos, y varios tejidos linfoides y órganos distribuidos por todo el organismo. Los 
vasos linfáticos transportan los fluidos sanguíneos que han salido del sistema vascular 
sanguíneo de vuelta a su origen. Los tejidos y órganos linfoides alojan los linfocitos y las células 
fagocitarias, que desempeñan papeles esenciales en la defensa y la resistencia del organismo 
ante las enfermedades 
 
 
 
 
 
 
 
Mientras la sangre circula por las 
venas, se produce un 
intercambio de nutrientes, 
desechos y gases entre ella y el 
fluido intersticial. El fluido que 
permanece tras las zonas de 
tejido y puede llegar a ser una 
cantidad de hasta 3 litros diarios, 
pasa a formar parte del fluido 
intersticial. Este fluido fugado, 
así como cualquier cantidad de 
proteínas plasmáticas que salen 
de la sangre, ha de ser 
transportado de vuelta a la 
sangre si se quiere que el 
sistema vascular tenga la sangre 
suficiente para funcionar 
correctamente. De otro modo, 
los fluidos se acumularían en los 
tejidos y provocarían un edema. 

 

 
La función de los vasos linfáticos es formar un elaborado sistema de drenaje que recoja este 
excedente de fluido tisular, denominado linfa) y lo devuelva a la sangre. 
Los vasos linfáticos, también denominados sistema linfático, forman un sistema unidireccional 
en el que la linfa fluye únicamente hacia el corazón. Los microscópicos capilares linfáticos, de 
extremos ciegos serpentean entre las células tisulares y los capilares sanguíneos en los tejidos 
conectivos laxos del organismo y absorben el fluido filtrado. Aunque son similares a los 
capilares sanguíneos, los capilares linfáticos cuentan con una permeabilidad muy destacable 
(además de que los vasos linfáticos mayores  poseen también válvulas). 
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La linfa es transportada desde los capilares linfáticos a través de vasos linfáticos cada vez 
mayores, denominados vasos linfáticos colectores, hasta que finalmente es devuelta al sistema 
venoso a través de uno de los dos amplios conductos de la zona torácica. 
El conducto linfático derecho drena la linfa de la zona del brazo derecho y la parte derecha de 
la cabeza y el tórax. El conducto torácico mayor recibe la linfa desde el resto del organismo; 
Ambos conductos vacían la linfa en la vena subclavia de su parte del organismo. 
 
La linfa se transporta por medio de los mismos mecanismos que ayudan al retorno de la sangre 
de las venas: la acción succionante de los músculos del esqueleto y los cambios de presión del 
tórax durante la respiración (es decir, las “bombas” musculares y respiratorias) además los 
vasos linfáticos mayores se contraen de manera rítmica, ayudando así a “bombear” la linfa. 
 
Los tejidos linfáticos están más 
estrechamente relacionados con 
el sistema inmunitario que con el 
cardiovascular. Los ganglios 
linfáticos en particular ayudan a 
proteger el organismo 
deshaciéndose de materia 
extraña, como pueden ser las 
bacterias y las células tumorales 
del flujo linfático, y generando 
linfocitos que funcionan en la 
respuesta inmunitaria. 
 
Mientras la linfa es transportada 
hacia el corazón, se va filtrando a 
través de miles de ganglios 
linfáticos que se agrupan a lo largo 
de los vasos linfáticos. Las 
agrupaciones particularmente 
amplias se encuentran en las 
regiones inguinales, axilares y 
cervicales del organismo. Dentro 
de los ganglios linfáticos hay 
macrófagos que se tragan y 
destruyen bacterias, virus y otras 

sustancias extrañas dentro de la linfa antes de 
devolverla a la sangre. 
Enormes cantidades de linfocitos (un tipo de leucocito) 
se ubican también de forma estratégica en los ganglios 
linfáticos y responden a sustancias extrañas en el flujo 
linfático. 
 

 

PARA SABER MAS: El sistema linfático  
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ESTRUCTURA Y FUNCIÓN DEL APARATO RESPIRATORIO 
 
El aparato respiratorio cumple las siguientes funciones: 
 

1. Lleva aire hasta las superficies de intercambio pulmonares (inspiración).   
2. Proporciona una superficie muy extensa para el intercambio de gases entre el aire y la 

sangre circulante. 
3. Expulsa después el aire (espiración). 
4. Protege las superficies respiratorias contra la deshidratación, los cambios de 

temperatura y otras variaciones ambientales. 
5. Defiende el aparato respiratorio y otros tejidos frente a la invasión de 

microorganismos patógenos. 
6. Produce los sonidos del habla, el canto y la comunicación no verbal. 
7. Ayuda a regular la volemia y la presión arterial y a controlar el pH de los líquidos del 

organismo. 
 
 
El aparato respiratorio lleva a cabo estas funciones con la ayuda del aparato 
cardiovascular, el sistema linfático, determinados músculos estriados y el sistema 
nervioso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los órganos que 
componen el aparato 
respiratorio (figura 4.5) 
funcionan como 
abastecedores y 
distribuidores de aire, a 
excepción de los alveolos, 
donde se produce el 
intercambio de oxigeno 
entre los tejidos y los 
capilares sanguíneos. El 
aparato respiratorio está 
formado por las vías 
aéreas y los pulmones. 
 

 
 
Figura 4.5 anatomía del aparato respiratorio. Se pueden observar 
las vías respiratorias superiores, las inferiores y los pulmones
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Las vías aéreas son el camino que recorre el aire antes de llegar a los pulmones; pueden ser de 
dos tipos: 
 

 Vías aéreas altas o superiores: 
 

o Fosas nasales: son la entrada normal del aire; es la parte del aparato 

respiratorio que comunica con el exterior. Las fosas nasales constan de una 

parte externa, o nariz y una parte interna situada en el techo de la boca (figura 

4.6); el interior hueco está dividido en dos mitades o fosas nasales separadas 

por el hueso vómer y un cartílago. Se abren en su parte anterior por las 

ventanas nasales y en su parte posterior por las coanas. 

 
 
 
 
 
El interior de las fosas nasales esta 
tapizado una mucosa; en la parte inferior la 
llamada pituitaria roja (filtra, calienta y 
humedece el aire; para ello tiene 
numerosas glándulas, vasos y pelillos) y en 
la parte superior la denominada pituitaria 
amarilla (donde reside el sentido del 
olfato)  

 
Figura 4.6 interior de las fosas nasales 

 
 
 

o Faringe: la faringe es un conducto muscular de unos 13 cm de longitud,  
comunica con el oído medio, la boca, el esófago y la laringe; por lo tanto es un 
órgano común del aparato respiratorio y el digestivo. 
 
Podemos diferenciar tres partes: nasofaringe, orofaringe y laringofaringe. En la 
faringe se localizan las amígdalas: son agrupaciones de tejido linfático. La 
amígdala faríngea, también llamada adenoides, se localiza en la parte alta de la 
nasofaringe. Las amígdalas palatinas están situadas en la orofaringe y la 
porción terminal del paladar blando, como las amígdalas linguales, que 
reposan en la base de la lengua. 
 

o Laringe: dirige el aire y el alimento hacia sus conductos correspondientes y 
participa en el habla. Localizada en posición inferior a la faringe, está formada 
por ocho rígidos cartílagos hialinos (cricoides, tiroides, dos aritenoides, dos 
corniculados o de Santorini y dos cuneiformes o de Wrisberg)  y una solapa en 
forma de cuchara compuesta por cartílagos elásticos, la epiglotis. El cartílago 
hialino más grande es el tiroides, que tiene forma de escudo, el cual protruye 
hacia delante, y es comúnmente conocido como nuez.  
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Cuando no tragamos, la epiglotis no impide el paso de aire hacia las vía aéreas 
inferiores. Sin embargo, cuando ingerimos alimentos o líquidos, la situación 
cambia por completo: la laringe asciende y la epiglotis se hace puntiaguda, 
tapando la apertura laríngea. Esto impulsa el alimento hacia el esófago y el 
tubo digestivo, situados en posición posterior. Si entra en la laringe otro 
elemento que no sea un alimento, se dispara el reflejo de la tos para expeler la 
sustancia y evitar que llegue a los pulmones. Debido a que este reflejo no 
funciona cuando perdemos la conciencia, nunca se deben administrar líquidos 
a una persona inconsciente a la que se intenta reanimar. 
 
 

 
 
  Figura 4.7 Representación de las diferentes vistas de la laringe a) vista anterior 

b) vista posterior c) vista posterior de los cartílagos laríngeos d) vista lateral 
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Figura 4.8 Representación de la tráquea 

 
o Tráquea: es un conducto de 11 o 12 cm de largo que se extiende desde la 

laringe hasta los bronquios. Está formado por 20 anillos de cartílago hialino 

abiertos por su parte posterior y recubiertos por una mucosa ciliada; entre los 

anillos hay fibras elásticas que permite que se extienda y descienda. Se sitúa 

delante del esófago y se divide en su parte última en dos ramas llamadas 

bronquios.   

 

 Vías aéreas bajas o inferiores: los bronquios principales (primarios) izquierdo y 
derecho se forman por división de la tráquea. Cada bronquio principal discurre con 
trayectoria oblicua antes de hundirse en la depresión medial (hilio) del pulmón 
correspondiente. El bronquio principal derecho es más ancho, corto e inclinado que el 
izquierdo. Así, éste es el lugar más común donde terminan alojándose los cuerpos 
extraños inhalados. Las subdivisiones más pequeñas de los bronquios principales 
dentro de los pulmones son vías directas hacia los alvéolos. 
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Figura 4.9 Árbol bronquial 
 

Cada bronquio principal penetra en cada pulmón a través del hilio pulmonar; y se 
subdivide en ramas de menor calibre o bronquios lobulares (el derecho lo hace en tres; 
superior medio e inferior; y el izquierdo en dos; superior e inferior). A su vez estos 
bronquios lobulares se dividen a su vez en otros más pequeños o segmentarios, que se 
van subdividiendo para dar lugar a los bronquiolos o bronquios terminales que se 
subdividen en los conductos alveolares, hasta terminar en los sacos alveolares o 
alveolos pulmonares que a su vez unas bolsitas más pequeñas rodeadas de capilares y 
llamadas vesículas alveolares por donde circula la sangre y se oxigena(la subdivisión de 
los bronquios en las diferentes ramas bronquiales se puede observar en la figura 4.9). 

Los pulmones son órganos de gran tamaño (figura 4.10). Ocupan toda la cavidad torácica 
excepto su porción central, el mediastino, que engloba el corazón (en la región inferior del 
pericardio), los grandes vasos sanguíneos, los bronquios, el esófago y otros órganos. 
 
La estrecha porción superior de los pulmones, el ápex, está justo debajo de la clavícula. La 
parte ancha del pulmón que descansa sobre el diafragma es la base. Cada pulmón está dividido 
en lóbulos por las cisuras; el pulmón izquierdo tiene dos lóbulos, mientras que el derecho tiene 
tres. 
La superficie de cada pulmón se halla recubierta por una capa serosa visceral denominada 
pleura pulmonar o visceral; la pared torácica está tapizada por la pleura parietal, entre ellas se 
localiza el espacio pleural relleno de liquido pleural. 
Cada pulmón presenta además tres bordes  (anterior, posterior e inferior) un vértice o porción 
superior cónica y caras (diafragmática, costal, e interior; esta última es cóncava y es donde se 
encuentra el hilio, lugar por donde bronquios, vasos pulmonares y fibras nerviosas entra en los 
pulmones) 
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    Figura 4.10 Vista externa de los pulmones, en ella se 

puede observar la división de los mismos en lóbulos 

 
2. LA DINÁMICA DE LA SANGRE, EL CORAZÓN, LOS VASOS SANGUÍNEOS, 
LAS VÍAS RESPIRATORIAS Y LOS PULMONES. 
 
DINÁMICA CIRCULATORIA 
 
La circulación sanguínea en el hombre es doble y completa (figuras 4.11 y 4.12), puesto que la 
sangre da dos vueltas, es decir realiza dos circuitos; distinguimos pues la circulación menor y la 
mayor: 
 

 Circulación pulmonar o menor: La sangre que entra en la aurícula derecha (rica en 
dióxido de carbono y pobre en oxígeno) acaba de regresar  de los tejidos periféricos y 
el miocardio. Tras atravesar la aurícula y el ventrículo derechos, la sangre entra en el 
tronco de la pulmonar, el comienzo del circuito pulmonar.  Este circuito, comienza en 
la válvula pulmonar y finaliza en la entrada a la aurícula izquierda.  
 
En el circuito pulmonar, se renueva el oxígeno, se excreta el dióxido de carbono y se 
devuelve la sangre al corazón para su distribución por el cuerpo a través del circuito 
sistémico. En comparación con el circuito sistémico, el circuito pulmonar es 
relativamente corto. 
 
Las arterias del circuito pulmonar difieren de las del circuito sistémico en que 
transportan sangre desoxigenada. A medida que el tronco de la pulmonar se curva 
sobre el límite superior del corazón, da origen a las arterias pulmonares izquierda y 
derecha. 
Estas arterias de gran calibre entran en los pulmones antes de ramificarse en repetidas 
ocasiones, originando arterias cada vez menores. Las ramas más pequeñas, las 
arteriolas pulmonares, proporcionan sangre a las redes capilares que rodean las 
pequeñas cavidades aéreas o alvéolos (alvéolo, saco) de los pulmones. 
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Figura 4.11 Representación de la 
circulación humana 
 

Las paredes de los alvéolos son lo 
suficientemente finas como para que 
se produzca el intercambio gaseoso 
entre la sangre capilar y el aire 
inspirado. Cuando abandona los 
capilares alveolares, la sangre 
oxigenada entra en vénulas que a su 
vez convergen para  formar venas de 
mayor calibre que transportan la 
sangre hacia las venas pulmonares. 
Estas cuatro venas, dos para cada 
pulmón, desembocan en la aurícula 
izquierda, completando el circuito 
pulmonar.  

 
 
 

 Circulación  sistémica o mayor: El circuito sistémico comienza en la válvula aórtica y 
finaliza en la entrada a la aurícula derecha. Nutre los lechos capilares de todas las 
partes del cuerpo no irrigadas por el circuito pulmonar. 
 

En todos los órganos la sangre 
se distribuye por arterias cada 

vez más pequeñas hasta 
desembocar en los alveolos, 
donde se produce el paso de 

sangre arterial a venosa al 
ceder el oxigeno. De los tejidos  

 
 
 

salen las venas que llevan 
sangre venosa hasta el 

corazón, donde llegan por las 
venas cava inferior y superior, 
desembocando en la aurícula 
derecha. Por la mitad derecha 
del corazón solo pasa la sangre 

venosa y por la izquierda la 
arterial. 

 
 

 
 
 
 

 
 
Figura 4.12 Representación de la circulación humana 
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Para que se pueda dar lugar la circulación se necesita del ciclo cardíaco; el término ciclo 
cardiaco hace referencia a los sucesos de un latido cardiaco completo, durante el cual ambas 
aurículas y ventrículos se contraen y, a continuación, se relajan. El corazón late de media unas 
75 veces por minuto, con lo que la longitud del ciclo cardiaco es de unos 0,8 segundos 
normalmente. Se considerará el ciclo cardiaco (figura 4.13) en cuanto a los sucesos que se 
producen durante tres periodos; de la mitad al final de la diástole, sístole ventricular y 
principio de la diástole. 
 

 
Figura 4.13 Representación del ciclo cardíaco 

 
 
 
 

 
1 De la mitad al final de la diástole. Nuestra explicación empieza con el corazón 
completamente relajado. En este punto, la presión del corazón es baja y la sangre fluye de 
forma pasiva a través de las aurículas y en los ventrículos desde las circulaciones pulmonar y 
sistémica. Las válvulas semilunares están cerradas; y las válvulas AV, abiertas. Entonces, las 
aurículas se contraen y fuerzan a que la sangre permanezca en sus cámaras ventriculares. 

 
2  Sístole ventricular. Poco después, comienza la contracción ventricular (sístole), y la presión 
de los ventrículos aumenta rápidamente, de modo que se cierran las válvulas AV. Cuando la 
presión intraventricular (presión de los ventrículos) es mayor que la de las grandes arterias que 
salen del corazón, las válvulas semilunares se fuerzan a abrirse y la sangre se precipita a través 
de ellas para salir de los ventrículos. 
 
Durante la sístole ventricular, las aurículas están relajadas y sus cámaras vuelven a  llenarse 
de sangre 
 

 3  Principio de la diástole. Al final de la sístole, los ventrículos se relajan, las válvulas 
 semilunares se cierran de repente (para evitar el retroflujo) y, por un momento, los ventrículos 
 se convierten en cámaras totalmente cerradas. Al principio de la diástole, la presión 
 intraventricular disminuye. Cuando se reduce por debajo de la presión auricular (que ha 
 estado aumentando a medida que sus cámaras se llenaban de sangre), las válvulas AV se 
 fuerzan a abrirse y los ventrículos empiezan a llenarse de sangre de nuevo. 
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 CIRCULACIONES ESPECIALES 

Circulación fetal: puesto que los pulmones y el sistema digestivo aún no funcionan en el feto, todos los 

intercambios de nutrientes, de excreciones y de gases se producen a través de la placenta. Los 

nutrientes y el oxígeno pasan de la sangre de la madre a la sangre del feto, y los desechos del feto se 

mueven en sentido contrario.  

El  cordón umbilical contiene tres vasos sanguíneos: una vena umbilical grande y dos arterias umbilicales 

más pequeñas. La vena umbilical transporta sangre rica en nutrientes y oxígeno hasta el feto. Las 

arterias umbilicales transportan el dióxido de carbono y la sangre cargada de desechos del feto a la 

placenta. 

Circulación portal hepática: Las venas de la circulación portal hepática drenan los órganos digestivos, el 

bazo y el páncreas, y distribuyen esta sangre hasta el hígado a través de la vena portal hepática.  

Justo después de comer, la sangre portal hepática contiene una gran cantidad de nutrientes. Puesto que 

el hígado es un órgano corporal fundamental para mantener las concentraciones de glucosa, grasas y 

proteínas adecuadas en la sangre, este sistema “da una vuelta” para garantizar que el hígado procesa 

estas sustancias antes de que éstas pasen a la circulación sistémica.  

A medida que la sangre fluye lentamente por el hígado, algunos de los nutrientes se extraen para 

almacenarse o procesarse de varias formas con el objeto de liberarse en la sangre más tarde. El hígado 

se drena mediante las venas hepáticas que entran en la vena cava inferior. Al igual que la circulación 

portal que conecta el hipotálamo del cerebro y la glándula pituitaria anterior, la circulación portal 

hepática es una circulación única e inusual. Normalmente, las arterias nutren los lechos capilares que, a 

su vez, se drenan en las venas. Aquí se pueden observar venas que se nutren en la circulación hepática. 

El suministro arterial del cerebro y el polígono de Willis: puesto que la falta de sangre durante incluso 
unos cuantos minutos provoca la muerte de las delicadas células cerebrales, es crucial un continuo 
suministro sanguíneo en el cerebro. El cerebro se nutre mediante dos pares de arterias, las arterias 
carótidas internas y las arterias vertebrales. 
 
Las arterias carótidas internas, ramas de las arterias carótidas comunes, recorren el cuello y entran al 
cráneo por el hueso temporal. Una vez dentro del cráneo, cada una se divide en las arterias cerebrales 
anterior y media, que nutren la mayor parte del cerebro. 
Las arterias vertebrales pareadas suben desde las arterias subclavias en la base del cuello. En el cráneo, 
las arterias vertebrales se unen para formar una sola arteria basilar. Esta arteria nutre el tronco 
encefálico y el cerebelo a medida que sube. En la base del cerebro, la arteria basilar se divide para 
formar las arterias cerebrales posteriores, que nutren la parte posterior del cerebro. 
 
Los suministros sanguíneos anterior y posterior del cerebro están unidos por pequeñas ramas arteriales 
comunicantes. El resultado es un círculo completo de vasos sanguíneos de conexión denominado círculo 
arterial cerebral o polígono de Willis, que rodea la base del cerebro. El círculo arterial cerebral protege 
el cerebro proporcionando más de una ruta para que la sangre alcance el tejido cerebral en caso de que 
se forme un coágulo o de que empeore el flujo sanguíneo en cualquier parte del sistema. 
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 LA SANGRE 
 
La sangre está compuesta, en un 55 % por una sustancia líquida: el 
plasma; y en un 45 % por los elementos celulares. El plasma es un líquido 
de color amarillento que actúa como una sustancia intercelular líquida. En 
él se mueven las células sanguíneas. 
Sus funciones son las siguientes: 
 

• Conducir las células sanguíneas; 
• Transportar sustancias alimenticias; 
• Conducir sustancias nocivas desde las células hacia los 

riñones y las glándulas sudoríparas (donde son 
eliminadas al exterior), y dióxido de carbono hacia los 
pulmones. 
 

El plasma sanguíneo está constituido por dos tipos de sustancias, unas de 
concentración variable (urea, hormonas) y otras de concentración 
constante. 
Las células sanguíneas o elementos figurados de la sangre pertenecen a 
tres clases: hematíes, eritrocitos o glóbulos rojos; leucocitos o glóbulos 
blancos; y trombocitos o plaquetas. 
 
Dentro del organismo, la sangre fluye en estado líquido y no se coagula 
debido a la acción de una proteína: la heparina. En cambio, fuera de los 
vasos, sí se coagula. 
Cuando la piel sufre una herida y se rompe un vaso sanguíneo, después de 
un tiempo, la sangre deja de fluir y se empieza a formar una cascarita que 

obstruye por completo su salida, fenómeno conocido como coagulación 
sanguínea. 
 
 

 
 
Las plaquetas se adhieren a los bordes irregulares de la herida y forman 
un tapón plaquetario, liberando una enzima, la tromboquinasa. En 
presencia de ésta y de los iones de calcio, se activa el primer factor de 
coagulación: la protrombina. 
Otro mecanismo libera del interior de las plaquetas otra sustancia, la 
tromboplastina, que favorece la transformación de protombina en 
trombina. 
Bajo la influencia de la trombina, el fibrinógeno, una de las proteínas 
disuelta en el plasma, se transforma en fibrina insoluble. Esta sustancia 
forma una red en la que quedan atrapados los glóbulos blancos y rojos, 
constituyendo así el coágulo sanguíneo. 
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DINÁMICA RESPIRATORIA 
 
La respiración se puede dividir en las siguientes fases: 
 

 Ventilación; es el paso de aire desde el exterior hasta los alveolos pulmonares, luego 
se distribuye al pulmón; se realiza por las vías respiratorias. Para que sea posible la 
ventilación se necesita de dos movimientos respiratorios (figura 4.14):  

 

 

 
 

o Inspiración; el volumen pulmonar aumenta 
y los pulmones se llenan de aire, gracias la 
contracción de los músculos intercostales y 
el aplanamiento del diafragma 
 

o Espiración; expulsión del aire al exterior, 
gracias a la relajación de los músculos 
intercostales y del diafragma, por lo que 
disminuye el volumen de los pulmones. 

 Figura 4.14 Movimientos respiratorios 
 

 Perfusión; paso de sangre por los capilares sanguíneos que están en estrecho contacto 
con los alveolos 

 Difusión; intercambio de gases entre los alveolos y la sangre 

 Distribución; de gases por la sangre a todos los tejidos periféricos. 
 

 
3. EL LATIDO CARDIACO Y EL PULSO. EL VOLUMEN, LA CAPACIDAD Y LA 
VENTILACIÓN PULMONARES. 
 
Puede obtenerse una indicación bastante buena de la eficacia del sistema circulatorio de una 
persona midiendo el pulso arterial y la tensión arterial. Estas medidas, junto con las de la 
frecuencia respiratoria y la temperatura corporal, se denominan en conjunto constantes 
vitales en el ámbito médico. 
 
EL LATIDO Y EL PULSO CARDÍACO 
 
El latido cardíaco es una acción de bombeo en dos fases que toma aproximadamente 

un segundo. 
 
La expansión y el retroceso alternantes de una arteria que se producen con cada latido del 
ventrículo izquierdo crea una onda de presión (pulso) que circula por todo el sistema arterial. 
Normalmente el pulso (oleadas de presión por minuto) es igual que la frecuencia cardiaca 
(latidos por minuto). El pulso medio oscila entre 70 y 76 latidos por minuto en una persona 
normal en reposo; depende de la actividad, de los cambios posturales y de las emociones. 
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Se puede notar el pulso en cualquier arteria 
que se encuentre cerca de la superficie 
corporal comprimiendo la arteria contra 
tejido firme; ésta es una forma sencilla de 
contar la frecuencia cardiaca. Puesto que es 
tan accesible, el punto en el que la arteria 
radial se acerca a la superficie en la muñeca 
(pulso radial) suele utilizarse para tomar el 
pulso, pero hay otros puntos del pulso 
arterial importantes desde el punto de vista 
médico (figura 4.15). Debido a que estos 
mismos puntos se comprimen para detener el 
flujo sanguíneo en los tejidos distales en una 
hemorragia, también se denominan puntos 
de presión. (Por ejemplo si te haces un gran 
corte en la mano, puedes detener la 
hemorragia de algún modo comprimiendo la 
arteria braquial) 
 

 
 

Figura 4.15 Representación de los puntos de 
presión

 
EL VOLUMEN, LA CAPACIDAD Y LAS VENTILACIONES PULMONARES 

 
El aire debe entrar y salir de los pulmones de modo que los gases que están en los sacos 
aéreos (alvéolos) de los pulmones se renuevan continuamente. Este proceso de ventilación 
pulmonar suele denominarse respiración (figura 4.16). 

 

Figura 4.16 
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PARA SABER MAS: Sistema de conducción intrínseco del corazón 
A diferencia de las células musculares esqueléticas, que deben estimularse mediante impulsos 
nerviosos antes de que se contraigan, las células musculares cardiacas pueden contraerse y, de 
hecho, lo hacen espontánea e independientemente, incluso si se cortan todas las conexiones 
nerviosas. Además, estas contracciones espontáneas se producen de forma regular y continua. 
Aunque el músculo cardiaco puede latir de forma independiente, las células musculares de las 
distintas zonas del corazón poseen pulsos diferentes.  
 
Las células de las aurículas laten en torno a 60 veces por minuto, pero las células ventriculares 
se contraen más despacio (20-40 veces/min.). Por lo tanto, sin algún tipo de sistema de control 
unificador, el corazón sería una bomba descoordinada e ineficaz. 
 
Dos sistemas actúan para regular la actividad cardiaca. Uno de éstos funciona mediante los 
nervios del sistema nervioso autónomo, que actúan como frenos y aceleradores para reducir o 
aumentar la frecuencia cardiaca en función de la división que se active.  
 
El segundo sistema es el sistema de conducción intrínseco (o sistema nodal), que se forma en 
el tejido cardiaco y establece su pulso básico. El sistema de conducción intrínseco consta de un 
tejido especial que no se encuentra en ninguna otra parte del organismo; es muy parecido a un 
cruce entre el tejido muscular y el tejido nervioso.  
 
Este sistema provoca la despolarización de los músculos cardiacos en un sentido; de las 
aurículas a los ventrículos. Asimismo, refuerza un índice de contracción de aproximadamente 
75 latidos por minuto en el corazón; así, el corazón late como una unidad coordinada. 
 
Una de las partes más 
importantes del sistema de 
conducción intrínseco es un 
nodo de tejido con forma de 
media luna denominado 
nodo sinoauricular (SA), 
ubicado en la aurícula 
derecha. Otros componentes 
incluyen el nodo 
auriculoventricular (AV) en la 
unión de las aurículas y los  
ventrículos, el fascículo 
auriculoventricular (AV) (haz 
de His) y las ramas de los 
fascículos derecho e 
izquierdo ubicadas en el 
séptum interventricular, y, 
finalmente, las fibras de 
Purkinje, que se propagan en 
el músculo de las paredes 
ventriculares. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

El nodo SA es una diminuta masa celular que  empieza cada latido cardiaco y establece el ritmo 
de todo el corazón. En consecuencia, el nodo SA a menudo se denomina marcapasos. Desde el 
nodo SA, los impulsos se propagan a través de las aurículas hasta el nodo AV y, a continuación,  
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se contraen las aurículas. En el nodo AV, el impulso se retrasa brevemente para darle tiempo a 
las aurículas a que terminen la contracción. 
Después, pasa rápidamente a través del fascículo AV, las ramas del fascículo y las fibras de 
Purkinje, lo que provoca una contracción “enmarañada” de los ventrículos que empieza en el 
ápice cardiaco y se desplaza hacia las aurículas. Esta contracción expulsa la sangre con eficacia 
por la parte superior en las grandes arterias que salen del corazón.  
 

  PARA SABER MAS: Sistema de conducción intrínseco del corazón  
 

  
Hay muchos factores que afectan a la capacidad respiratoria, por ejemplo, la talla, el sexo, la 
edad y la condición física de una persona. La ventilación silenciosa normal mueve 
aproximadamente 500 ml de aire dentro y fuera de los pulmones en cada ciclo. Este volumen 
respiratorio se denomina volumen corriente (TV). 
 
Como norma general, una persona puede inspirar mucho más aire que el volumen corriente 
durante un ciclo respiratorio normal. La cantidad de aire que de manera forzada puede 
superar al volumen corriente se denomina volumen de reserva inspiratorio (IRV), que 
normalmente se establece en torno a los 2.100 ml y los 3.200 ml. 
De manera similar, tras una espiración normal se puede expulsar más aire. Esta cantidad de 
aire espirado extra, que se hace de manera forzada y supera al volumen corriente, es el 
volumen de reserva espiratorio (ERV), que se aproxima a los 1.200 ml. 
Incluso después de la espiración más potente, alrededor de 1.200 ml de aire quedan aún en los 
pulmones, y no puede ser expulsado de forma voluntaria. Éste es el volumen residual. El 
volumen residual es importante porque permite continuar el intercambio gaseoso incluso 
entre ciclos respiratorios, ayudando a mantener abiertos los alvéolos. 
La cantidad total de aire intercambiable ronda los 4.800 ml en un joven adulto sano, siendo 
esta capacidad respiratoria la capacidad vital (VC). La capacidad vital es la suma de TV + IRV + 
ERV. 

 

 
Figura 4.17 Trazado de los distintos  volúmenes pulmonares de un joven adulto sano 
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LAS ZONAS ÓPTIMAS DE FUNCIONAMIENTO CARDIACO Y PULMONAR 
DURANTE EL TRABAJO FÍSICO. 
 
Sutton (1992), investigador recientemente desaparecido y que fue uno de los mayores fisiólogos especializados en 
el ejercicio en altitud, concluyó  que el consumo de oxígeno depende de la óptima relación entre todos los 
eslabones que constituyen el transporte de oxígeno de los pulmones a los capilares. De todos los factores que 
determinan el consumo de oxígeno y que se modifican con el entrenamiento de resistencia, el sistema 
cardiovascular parece el más adaptable no es ése el caso de la función pulmonar, que es mucho más rígida y es 
objeto de un determinismo genético mayor; el sistema pulmonar es poco mejorable con el entrenamiento. La 
función pulmonar, parece ser, que puede resultar un factor limitante del rendimiento en atletas de alto nivel. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LAS ADAPTACIONES AGUDAS DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR Y 
RESPIRATORIO AL ESFUERZO FÍSICO. 
 
La capacidad de mantener un esfuerzo o actividad física depende de la capacidad de 
proporcionar oxígeno a los tejidos activos. El control de respuesta cardiovascular  y respiratoria 
se realiza gracias a la interrelación de diversos mecanismos mecánicos, nerviosos y 
hormonales, que permiten aumentar rápidamente la actividad y los efectos del sistema 
circulatorio y del sistema respiratorio.  
 
ADAPTACIONES AGUDAS DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR: 
 
El principal factor que se modifica con la actividad física es el volumen sistólico o volumen de sangre que bombea en 
cada latido, que sale desde el ventrículo izquierdo, y este puede variar por múltiples factores. A continuación se 
revisan los más importantes que afectan al metabolismo cardíaco y el volumen sistólico:  
 

 PRECARGA: Según la ley de Frank-Starling, el corazón bombea todo el volumen de sangre que le llega. La 
precarga está determinada por la cantidad de sangre que retorna al corazón, es decir, por el retorno 
venoso. Este retorno sanguíneo se ve dificultado por la gravedad y por tanto necesita mecanismos para 
poder favorecer que la sangre vuelva al corazón. Los factores que modifican el retorno venoso son:  

 

 TIPOS DE CONTRACCIÓN MUSCULAR 

Existen dos clases de contracción muscular: la isotónica y la isométrica. 
 

 La contracción isotónica (con desplazamiento) implica la contracción de grupos 
musculares contra una resistencia a lo largo de un recorrido, como al correr, 
nadar, saltar, lanzar, levantar, patear, etc. Es decir que es una contracción con 
distancia a recorrer. 

 En la contracción isométrica (sin desplazamiento), los músculos se mueven contra 
una resistencia sin recorrido, como al empujar o tirar de un objeto inamovible. Es 
decir sin distancia a recorrer. 
 

El ejercicio isométrico es mejor para desarrollar los músculos largos, y el ejercicio 
isotónico es más beneficioso para el sistema cardiovascular: aumenta la cantidad de 
sangre que bombea el corazón y favorece la proliferación de pequeños vasos que 
transportan el oxígeno a los músculos. 
 

http://www.monografias.com/trabajos38/sistema-cardiovascular/sistema-cardiovascular.shtml
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o Volumen minuto cardíaco (VMC): En actividades físicas de resistencia, la salida de sangre al 

corazón y el retorno venoso se equilibran y son similares.  

o Volemia: en reposo ciertos órganos actúan como almacenes de sangre (bazo, hígado). Durante 
la actividad física estos órganos se contraen debido a la estimulación nerviosa simpática y 
expulsan la sangre estancada hacia la circulación general. Por tanto, en la actividad física 
aumenta el volumen de sangre circulante. En caso de realizar una actividad física de larga 
duración, en tiempo de calor y sin reposición de líquidos, el organismo puede perder una gran 
cantidad de líquidos corporales. Como consecuencia, disminuirá la volemia y se dificultará la 
respuesta cardiocirculatoria.  

o Bomba muscular: La masa muscular activa comprimirá las venas, como si las exprimiera, 
ayudando o facilitando el retorno de la sangre hacia el tórax. La sangre no vuelve atrás porque 
las venas disponen de válvulas. La actividad de la bomba muscular es importante en ejercicios 
realizados pie. Al pararse, la bomba deja de funcionar y puede acumularse sangre en las venas, 
reduciendo el retorno venoso, el VMC y dando lugar a una falta de irrigación del SNC 
(lipotimias).  

o Bomba respiratoria: Los cambios de presión intratorácica debidos a los movimientos 
respiratorios (especialmente del diafragma) también actúan sobre el retorno venoso. En 
inspiración, la presión de las venas abdominales aumenta y la presión de las venas intratorácicas 
disminuye, aspirando sangre hacia el corazón.  

o Tono venoso: a consecuencia de la estimulación simpática generalizada se produce un aumento 
del tono venoso, vasoconstricción, que da lugar a una disminución de la capacidad de reserva de 
las venas y permite devolver un mayor volumen de sangre hacia el corazón.  

o Postura: En reposo, el volumen ventricular al final de la diástole es máximo cuando el sujeto se 
encuentra en posición de decúbito y mínimo cuando está derecho. Durante el ejercicio físico no 
varía el volumen ventricular diastólico en decúbito (respecto a los valores que consigue en 
reposo), mientras que en bipedestación el volumen ventricular diastólico aumenta durante el 
ejercicio hasta una intensidad de esfuerzo del 40%.  
Sin embargo, la realización de una actividad física de larga duración en posición de 
bipedestación, aunque no aumenten sustancialmente las necesidades metabólicas del ejercicio, 
produce una reducción progresiva del retorno venoso que da lugar a una disminución del 
volumen sanguíneo y un aumento de la FC (fenómeno del cardiovascular drift). Se produce 
principalmente por pérdida de agua, (la sangre se vuelve más densa y con menos volumen).  
 

 POSTCARGA: La postcarga es la resistencia que debe vencer el ventrículo para expulsar la sangre. El 
aumento de la postcarga tendrá efectos negativos sobre la función cardíaca porque dificulta el trabajo del 
corazón (la fracción de eyección disminuye y aumenta los volúmenes diastólica y sistólica finales). La 
hipertensión crónica genera un aumento de las resistencias periféricas y condiciona la aparición de 
hipertrofia del músculo cardíaco. El aumento de masa cardiaca se acompaña de un aumento del oxígeno 
consumido por del miocardio. La hipertrofia cardíaca secundaria a la hipertensión se realiza a expensas de 
un aumento del tejido conectivo y no del muscular, por lo que el engrandecimiento del corazón no se 
correlaciona con una mejora de la función cardíaca.  
Las actividades físicas estáticas que desarrollan mucha tensión (levantamiento de pesas) a menudo se 
realizan conjuntamente con la maniobra de Valsava (aumento de la presión intratorácica con la glotis 
cerrada). Además, la masa muscular al contraerse isométricamente impide la entrada de sangre en el 
músculo. Estos dos fenómenos dificultan la circulación de la sangre y aumentan las resistencias 
vasculares. Los ejercicios estáticos-dinámicos aún suponen más tensión para el corazón que los 
puramente estáticos. La presión intratorácica aumenta, se obstruye el flujo sanguíneo debido a la masa 
muscular en contracción y además, durante la fase dinámica, se favorece el retorno venoso. Por lo tanto, 
hay una mayor precarga asociada a una elevación de la postcarga. En algunos atletas levantadores de 
pesas se han registrado presiones en la arteria braquial de hasta 400 mmHg. La sobrecarga de presión a la 
que se somete el corazón de los levantadores de pesas es similar a la producida por la hipertensión, sin 
embargo, el corazón de los atletas presenta cambios benignos.  
 

 CONTRACTILIDAD: La contractilidad es la capacidad de los ventrículos para funcionar correctamente 
frente diferentes cargas y ritmos. Los factores que hacen variar el retorno venoso también modifican la 
contractilidad porque afectan la longitud de las fibras musculares (ley de Frank-Starling).  

o En caso de insuficiencia cardíaca, la capacidad de contracción del miocardio disminuye y la 
respuesta frente a un aumento del volumen diastólico final o telediastólico es poco eficaz. El 
flujo sanguíneo coronario también afecta la contractilidad. Si se producen áreas de necrosis o 
falta de vascularización el músculo cardíaco perderá su función y disminuirá la contractilidad.  
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o Otros factores mejoran la contractilidad (estímulo simpático, catecolaminas circulantes).  
El aumento de fuerza del músculo cardíaco se produce por el aumento de la fuerza efectuada por cada 
fibra individual (al contrario que en el músculo esquelético, donde el aumento de fuerza se produce por la 
estimulación de un mayor número de fibras o unidades motoras).  
En el corazón el factor que determina la fuerza es la disponibilidad de Ca + + (responsable de la 
contracción). Durante los esfuerzos de larga duración se ha observado una reducción de la contractilidad 
cardíaca posiblemente vinculada a una falta de Ca + + disponible. Se cree que el entrenamiento de 
resistencia tiene un efecto importante en la mejora de esta contractilidad.  
 

 FRECUENCIA CARDIACA: La FC es un importante factor determinante del VMC, en particular durante la 
actividad física moderada y máxima. Es el factor más importante que afecta al consumo de oxígeno del 
miocardio.  

 

 SINERGIA DE LA CONTRACCIÓN VENTRICULAR: Para poder aumentar el VMC es necesario que el 
ventrículo aurícula funcionen de forma coordinada. La aparición de alteraciones en los mecanismos de 
interacción entre la excitación y la contracción afectarán esta coordinación. Las extrasístoles, sobre todo si 
se producen de forma repetida, pueden tener graves efectos hemodinámicos (afectan a la dinámica de 
fluidos de la sangre). En algunos casos se pierde la sincronización aurículo-ventricular cumplimentación 
ventricular es incorrecto, disminuyendo elVMC. Las extrasístoles ventriculares son arritmias peligrosas ya 
que pueden dar lugar a taquicardia y fibrilación ventricular: El corazón late tan rápido que no da tiempo a 
que pueda llenarse el ventrículo durante la diástole y el corazón se volverá ineficaz.  

 

 CAPACIDAD DE DISTENSIÓN DE LOS VENTRÍCULOS: Los ventrículos normales son fácilmente distensibles y 
se adaptan al volumen sanguíneo que les llega. Si a consecuencia de un infarto, pericarditis,... el tejido 
miocárdico se vuelve fibroso, se perderá la capacidad de distensión y el corazón no podrá adaptarse a un 
retorno venoso aumentado. En la hipertrofia cardiaca también se reduce la distensibilidad. La respuesta 
aguda del sistema cardiovascular durante la actividad física depende del tipo de ejercicio. 
 

  Los principales factores que reflejan la respuesta cardiovascular son:  
 

1- VOLUMEN MINUTO CARDIACO (VMC o Q): Es el volumen de sangre que se 
bombea en un minuto.  
El VMC aumenta en relación a la intensidad del ejercicio (% VO2máx).  

En reposo el VMC es de 5 - 6 litros por minuto. No existen diferencias entre 
entrenados y no entrenados.  

Durante el ejercicio el VMC máximo puede llegar a 30-40L/min en entrenados, 
pero sólo 20-25L/min en el sedentario.  
 
2- FRECUENCIA CARDIACA (FC): Número de pulsaciones cardiacas por minuto.  
Cuando la intensidad es creciente la FC aumenta de forma lineal con el VO₂ 
hasta los 180 latidos / min aprox.  

La pendiente depende de diferentes factores: edad, sexo, grado de 
entrenamiento... es más elevada en los no entrenados a intensidades 
submáximas.  

La fórmula precisa para calcularla es mediante una prueba de esfuerzo, pero 
hay otros cálculos aproximados:  
- Fc máx. = 220 - edad 

- Fc máx. = 208 - 0,7 x edad 
 
3- VOLUMEN SISTÓLICO (VS): Es el volumen de sangre que puede expulsar el 
ventrículo izquierdo en cada batido.  
Aumenta durante el ejercicio  

Se estabiliza a partir del 25% VO2 máx.  

En sedentarios el volumen sistólico puede pasar de 70ml-90ml a 100ml-120ml  
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En entrenados puede pasar de 100ml-120ml a 150ml-170ml  
4- PRESIÓN ARTERIAL:  
El VMC afecta especialmente a la presión sistólica y las resistencias a la 
presión diastólica. Durante el ejercicio, la presión arterial aumenta, ya que se 
incremente el VMC. Los vasos se adaptan, dilatándose.  

En contracciones isométricas las resistencias periféricas no disminuyen. El 
músculo hace presión sobre los capilares y no permite que se dilaten.  
 

 
 
5- DIFERENCIA ARTERIO-VENOSA DE OXÍGENO: La diferencia entre la 
concentración de oxigeno en las arterias con respecto a las venas aumenta 
durante el ejercicio (se consume más).  

 
ADAPTACIONES AGUDAS DEL SISTEMA RESPIRATORIO: 
 
Los gases y el pH en sangre arterial no cambian de manera significativa durante el ejercicio moderado 
porque durante el ejercicio suceden cambios en  la ventilación y en el aporte de oxigeno. Estos cambios, 
que consisten en un aumento de la ventilación para llevar el mismo ritmo que el metabolismo 
aumentado, ayudan a compensar el índice metabólico aumentado durante el ejercicio, y la P02  arterial 
disminuida a altitudes elevadas. 
 
Ventilación durante el ejercicio 
Tan pronto como una persona empieza a hacer ejercicio, la respiración se hace más profunda y más 
rápida para producir un volumen total por minuto que es muchas veces el valor en reposo. Esta 
ventilación aumentada, particularmente en atletas bien entrenados, coincide con mucha precisión con 
el incremento simultaneo del consumo de oxigeno y de la producción de dióxido de carbono por los 
músculos que están haciendo ejercicio. De este modo, la PO2 , la PCO2 y el pH en sangre arterial 
permanecen sorprendentemente constantes durante el ejercicio (figura 16-41). 

 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 Figura 4.18 El efecto del ejercicio sobre los 
gases y el pH en sangre arterial. Note que 
durante los primeros minutos de ejercicio 
moderado y pesado no hay cambios 
constantes o importantes en estas 
medidas, y que solo la P CO2 cambia (en 
realidad disminuye) durante el ejercicio 
más prolongado. 
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Los parámetros relativos a la función ventilatoria son:  
 

1- FRECUENCIA RESPIRATORIA (FR): Número de ventilaciones por minuto. Es un factor que 
varia con la edad. La Frecuencia Respiratoria aumenta de forma lineal durante el ejercicio, a 
medida que se va incrementando la carga; Hasta que llega a un punto que se incrementa de 
forma exponencial (coincide con el umbral anaeróbico).  
 
2- VOLUMEN CORRIENTE (VC): Es el volumen de aire que entra o sale con cada inspiración. 
Va aumentando a medida que aumenta la carga, hasta un punto que se estabiliza. Es mayor 
en entrenados.  
 
3- VOLUMEN MINUTO RESPIRATORIO (VMR): Es el volumen de aire inspirado o espirado 
durante un minuto. Relaciona las dos parámetros anteriores: VMR = FR · VC  
 
Va evolucionando durante el ejercicio:  
Antes de iniciar: Se incrementa (el cuerpo se prepara).  

Inicial Rápida: Incrementa rápidamente.  

Inicial lenta: Va incrementando más despacio.  

Estabilización: El VMR se mantiene constante.  

Recuperación rápida: Al cesar el ejercicio, el VMR disminuye drásticamente.  

Recuperación lenta: El VMR es superior al de reposo (por la deuda de O₂)  

 

 
4- EQUIVALENTE VENTILATORIO DEL O₂ Y EL CO₂: Durante el ejercicio, la demanda de O₂ 
aumenta de manera lineal, hasta un punto que se estabiliza, (ya que el músculo no tiene 
más mitocondrias para aprovecharlo).  
Sin embargo, el exceso de CO₂ va aumentando de manera lineal (No solo se produce el del 
metabolismo, sino que también se produce al neutralizar el lactato).  
La ventilación es más sensible a la eliminación del CO₂. Por eso a intensidades elevadas se 
produce un aumento del VMR no proporcional al aumento del VO2, pero sigue siendo 
proporcional al VCO2.  
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5- OTROS PARÁMETROS:  
 
Ventilación y umbral anaeróbico:  
A partir del 60 - 75% VO₂Máx, el aumento de la ventilación es exponencial.  
Gasto energético de la ventilación: Puede llegar a ser del 8 - 10% del consumo del VO2 total.  
Capacidad de difusión pulmonar: Aumenta de forma lineal con la carga (ya que aumentan las presiones 
parciales de oxígeno y dióxido de carbono entre la sangre capilar y los tejidos).  
Transporte de oxígeno y sistema respiratorio:  
- Para una misma presión parcial de oxígeno, la Hemoglobina estará menos saturada.  
- Aumenta la diferencia arterio-venosa de oxígeno.  

 

Se han propuesto dos clases de mecanismos para explicar la ventilación aumentada que ocurre 
durante el ejercicio: neurogénico y humoral. 
 
Los mecanismos neurogenicos posibles comprenden:  

1) La actividad nerviosa sensorial proveniente de las extremidades que están haciendo ejercicio quizá 
estimule los músculos respiratorios, sea por medio de reflejos espinales o mediante los centros 
respiratorios del tallo encefálico. 
 

2)  Aferencias provenientes de la corteza cerebral tal vez estimulan los centros del tallo encefálico para 
modificar la ventilación.  
 

Estas teorías miogénicas ayudan a explicar el incremento inmediato de la ventilación que ocurre conforme empieza 
el ejercicio. La ventilación rápida y profunda continua después de que ha cesado el ejercicio, sugiere que factores 
humorales (químicos) en la sangre también pueden estimular la ventilación durante el ejercicio.  
Dado que la PO2 , la PCO2 y el pH de las muestras de sangre de sujetos que están haciendo ejercicio se encuentran 
dentro del rango en reposo, estas teorías humorales proponen que:  
 

1) La PCO2 y el pH en la región de los quimiorreceptores pueden ser diferentes de estos valores “torrente 
abajo”, donde se obtienen las muestras de sangre. 
 

2) Que variaciones cíclicas en estos valores que no pueden detectarse mediante muestras de sangre quizá 
estimulen los quimiorreceptores. 

 
La evidencia sugiere que mecanismos tanto miogenicos como humorales estan involucrados en la hiperpnea, o el 
volumen total por minuto aumentado, propios del ejercicio. (La hiperpnea no es lo mismo que la hiperventilación; 
en ésta última la PCO2 está disminuida) 
Al principio del ejercicio, el sistema cardiovascular puede ser incapaz de suministrar cantidades adecuadas de 
oxigeno a los músculos que están haciendo ejercicio, debido al retraso de tiempo requerido para hacer ajustes 
cardiovasculares apropiados. 
Por tanto, durante este tiempo los músculos metabolizan de manera anaeróbica, y puede aparecer un dolor 
abdominal transitorio relacionado con el ejercicio (“dolor de caballo”) —posiblemente debido a la hipoxia del 
diafragma—. Después que se han hecho muchos ajustes cardiovasculares y pulmonares, una persona puede 
experimentar un “segundo aire” cuando los músculos están recibiendo suficiente oxigeno para sus necesidades. 
 
El ejercicio pesado continuo puede hacer que una persona llegue al umbral de lactato, que es el índice máximo de 
consumo de oxigeno que puede alcanzarse antes de que las concentraciones de acido láctico en sangre aumenten 
como resultado del metabolismo anaeróbico. Esto ocurre cuando se ha alcanzado 50 a 70% de la captación máxima 
de oxigeno de la persona. El incremento de la concentración de acido láctico se debe a las limitaciones aeróbicas de 
los músculos; no se debe a función inadecuada del sistema cardiovascular. De hecho, la saturación arterial de 
hemoglobina con oxigeno permanece en 97%, y la sangre venosa que drena desde los músculos contiene oxigeno 
no usado. 
 
No obstante, el umbral de lactato es más alto en atletas con entrenamiento de resistencia que en otras personas. 
Estos atletas, debido a su gasto cardiaco más alto, tienen un índice más alto de aporte de oxigeno hacia sus 
músculos. El entrenamiento de resistencia también aumenta el contenido de mitocondrias y de enzimas del ciclo de 
Krebs en el musculo esquelético lo que permite que los músculos utilicen mas del oxigeno que les aporta la sangre 
arterial.  
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Figura 4.19 Resumen de los efectos del ejercicio y del entrenamiento de resistencia sobre la 
función respiratoria. 
 

PARA SABER MAS: Una electrocardiografía 
 
Cuando los impulsos atraviesan el corazón, se generan corrientes eléctricas que se distribuyen 
por el organismo. Estos impulsos pueden detectarse en la superficie corporal y registrarse con 
una electrocardiografía. El registro realizado, el electrocardiograma (ECG), traza el flujo de 
corriente a través del corazón.El típico ECG tiene tres ondas reconocibles. 
 
La primera onda, la onda P, es 
pequeña e indica la 
despolarización de las aurículas 
inmediatamente antes de que 
éstos se contraigan. El gran 
complejo QRS, resultante de la 
despolarización de los 
ventrículos, presenta una forma 
complicada y precede a la 
contracción de los ventrículos. La 
onda T es consecuencia de las 
corrientes que fluyen durante la 
repolarización de los ventrículos. 
(La repolarización de las 
aurículas generalmente está 
oculta por el gran complejo QRS, 
que se registra al mismo 
tiempo). 
 

 
 

La ilustración muestra el trazado normal de un ECG. 

Las anomalías en la forma de las ondas y los cambios en su duración envían señales que 
indican que algo no anda bien en el sistema de conducción intrínseco, o pueden indicar un 
infarto de miocardio (actual o pasado). Un infarto de miocardio es una zona del tejido cardiaco 
en la que las células cardiacas han muerto; generalmente, es una consecuencia de la isquemia. 
Durante la fibrilación, el patrón normal del ECG se pierde por completo, y el corazón 

 



30 

 

ÓRGANOS RESPIRATORIOS IMPLICADOS EN LA DECLAMACIÓN Y EL 
CANTO. LA FONACIÓN. 
 
Para los humanos es importante emitir sonidos. Los utilizamos como medio de comunicación 
en exclamaciones, en nuestro lenguaje y en el canto. El aparato fonador (figura 4.21) es el 
conjunto de órganos que intervienen en la producción de sonidos. El objetivo fundamental de 
estos sonidos es la comunicación humana mediante el lenguaje hablado. 
 
La voz humana es una función secundaria insertada sobre unos órganos fisiológicos con otras 
funciones primarias: la respiración y la deglución. En esencia, una corriente de aire 
proveniente de los pulmones va a transformarse a su paso por el aparato fonador, hasta 
convertirse en sonidos apropiados para la comunicación humana. Es decir el aparato fonador 
aprovecha los órganos respiratorios y digestivos para producir sonidos. Intervienen en él los 
pulmones con los músculos implicados en la ventilación, la laringe, la cavidad bucal, los labios, 
la lengua, el paladar y la cavidad nasofaríngea. 
 

 
Figura 4.21 Representación de las distintas partes del aparato fonador 

 
El aparato fonador está íntimamente ligado a la percepción de estos sonidos; de modo que 
nuestro oído es más sensible a las frecuencias e intensidades emitidas por el aparato fonador. 
Además para una correcta emisión de sonidos es necesaria la audición.  
 
La fonación puede considerarse como un instrumento con su sistema de producción de 
energía, sistema generador de sonido y sistema modulador o de resonancia. 

 
El aparato fonador tiene tres partes fundamentales: 
 

1. Las cavidades infraglóticas (órganos respiratorios): En las cavidades situadas debajo de 
la glotis se encuentran los órganos de la respiración: diafragma, pulmones, bronquios y 
tráquea.  
El importante para nuestro propósito es el segundo momento de la respiración: la 
espiración. Los bronquios y la tráquea son meros tubos de conducción, sin ninguna 
función lingüística. 
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2. La cavidad laríngea o glótica (órgano 
fonador): La laringe es una especie de caja 
cartilaginosa situada al final de la tráquea. Es 
móvil: puede ascender o descender, aunque 
su posición habitual es la inferior. ES EL 
ÓRGANO FONADOR. La laringe se compone 
de cuatro cartílagos:  
 
– Cricoides: es la base, en forma de anillo.  
– Tiroides (nuez o bocado de Adán), en 
forma de escudo.  
– Los dos aritenoides, de gran movilidad.  

 
Figura 4.22 Representación de la estructura de la laringe 

 

 
Figura 4.23 Representación del aparato respiratorio 

 
En la laringe se encuentran las cuerdas vocales, que son propiamente dos músculos, 
conocidos también en medicina como repliegues vocales. Están unidas al tiroides y a 
los dos aritenoides, (figura 4.25) que se encargan de su movimiento.  
La glotis es el espacio triangular que queda entre las cuerdas vocales cuando éstas 
están abiertas. 
En la respiración, las cuerdas vocales permanecen abiertas, dejando libre el paso del 
aire. Durante la fonación, las cuerdas vocales se tensan y cierran y vibran por efecto de 
la presión del aire infraglótico contra la glotis (figura 4.24). 
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Figura 4.24 
Disposición de las 
cuerdas vocales 
 

 
 
Figura 4.25 disposición de los cartílagos aritenoides y 
cricoides, en los cuales se disponen las cuerdas vocales

 
La vibración de las cuerdas vocales es demasiado rápida para poder observarse a 
simple vista. En definitiva, la presión del aire hace que la glotis se abra y se cierre. El 
sonido –la voz– es, pues, el efecto conjunto de la presión infraglótica y la tensión de las 
cuerdas. El tono puede ascender por la mayor presión del aire y la mayor tensión de 
las cuerdas (y también por su menor grosor). 
Así, el tono de la voz es tanto más agudo cuánto más estrecha es la hendidura de la 
glotis; los músculos de la laringe pueden modificar la tensión de las cuerdas vocales 
para emitir sonidos de diferentes frecuencias. La intensidad es tanto mayor cuanto 
más aire es expulsado. El timbre de la voz depende de la caja de resonancia que 
forman la laringe, más estrecha en las mujeres, la cavidad bucal y la cavidad nasal, 
principalmente. 
Precisamente, el movimiento de las cuerdas vocales genera la primera gran división 
entre los sonidos articulados: 

– Sonidos sonoros, si las cuerdas vocales vibran. 
– Sonidos sordos, si las cuerdas vocales no vibran. 

 
3. Las cavidades supraglóticas (órganos de la articulación): Tras su paso por la laringe, la 

columna de aire (vibrando o no) pasa a la faringe.   
En primer lugar, la acción del velo del paladar genera otra gran división de los sonidos 
articulados:  

1. Orales, si el velo está adherido a la pared faríngea, y el aire pasa por la cavidad 
bucal.  

2. Nasales, si el velo cierra el paso a la cavidad bucal, y el aire pasa por la cavidad 
nasal.  

3. Si están abiertas simultáneamente la cavidad oral y la nasal, los sonidos 
resultantes son oronasales (llamados habitualmente vocales nasales).  
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LA VOZ Y LA EMISIÓN DE SONIDOS: LOS MENSAJES ORALES, SONIDOS 
GRAVES Y AGUDOS, LAS CACOFONÍAS, EL RUIDO, ETC. 
 
Existen diferentes tipos de sonidos emitidos por el aparato fonador: 

 Sonidos sonoros o con voz: se producen cuando en el sonido están presentes 
las componentes generadas en la vibración de las cuerdas vocales. En el habla, 
todas las vocales y algunas consonantes como m,n,b,v. 

 Sonidos sordos o sin voz: son aquellos que están originados sólo en el tracto 
vocal y por lo tanto están ausentes las vibraciones de las cuerdas vocales. En el 
habla la mayoría de las consonantes 
 

La articulación de los sonidos voluntarios es un proceso complejo en el que intervine un área 
determinada de la corteza cerebral: El área de Broca localizada en el hemisferio izquierdo 
(figura 4.26). Una vez tramitados los sonidos a emitir, conecta con el área motora próxima y se 
contrae o relaja los músculos necesarios para la correcta fonación: 
 

 Generadores: diafragma, intercostales, 
abdominales. 

 Emisores: Músculos faríngeos. 

 Modulación: Paladar, lengua, labios, 
boca. 

 

 
Figura 4.26 localización del Área de Broca 
en el cerebro 

 

 

En el oyente el proceso es también 
complejo: 
 

 Recepción del sonido por el oído 

 Señal trasmitida al área auditiva 

 Descodificación de fonemas 

 Reconstrucción de palabras 

 Reconocimiento del significado 
creando un nuevo estado mental 

 

 
Figura 4.27 Localización cerebral del Área de Wernike 
 
En el lenguaje, las unidades emitidas son las palabras que están formadas por fonemas. Un idioma 
humano puede tener miles de palabras, cada hablante tiene un acervo LINGÜÍSTICO de unos miles que 
comprende y otro más reducido que son los que utiliza. Los fonemas son mucho menos numerosos 
(unos 24 fonemas en castellano, 5 vocales y 19 consonantes) Los fonemas humanos son semejantes 
pero no son los mismos en diferentes lenguas. No son sonidos, sino modelos o tipos ideales de sonidos. 
Nuestra parte lingüística del cerebro trabaja con fonemas, no con sonidos. 
 

Los humanos llevamos en nuestros genes la capacidad de adquirir el lenguaje. 
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Todos los lenguajes humanos tienen estructuras semejantes aunque varían los fonemas 
empleados, el vocabulario y las reglas gramaticales. 
 
Hay un periodo de la vida que se adquiere el lenguaje mucho más fácilmente, desde el 
nacimiento a los 4 ó 5 años, después más difícil y no se alcanza la misma competencia 
lingüística Hay unos 5000 a 7000 idiomas diferentes en el mundo. De los cuales, muchos de 
ellos e van perdiendo rápidamente. 
 

 
 
PATOLOGÍAS QUE AFECTAN AL SISTEMA CARDIOPULMONAR Y AL 
PROCESO DE FONACIÓN Y SU PREVENCIÓN. 
 
PATOLOGÍAS QUE AFECTAN AL SISTEMA CARDIOPULMONAR 
 

 Infecciones microbianas Afectan a diferentes partes del sistema respiratorio causando 
sinusitis, rinitis, faringitis, bronquitis, neumonías, pleuritis, enfisema...  

o Virales  
 Resfriados y Catarros virales  

 Gripe  
o Bacterianas  

 Tuberculosis: es una enfermedad infectocontagiosa, producida por un 
bacilo (bacilo de Koch), suele afectar al pulmón pero puede 
encontrarse el bacilo en otros tejidos; en la actualidad es bastante 
frecuente en enfermos de sida. 

 Tos ferina: es una enfermedad bacteriana altamente contagiosa que 
ocasiona una tos violenta e incontrolable que puede dificultar la 
respiración. A menudo se escucha un sonido "convulsivo" profundo 
cuando el paciente trata de inspirar. 

 Resfriados, Faringitis (inflamación  de La faringe) y Catarros 
bacterianos.  

 Procesos alérgicos  
o Rinitis alérgica: inflamación superficial de la mucosa pituitaria que produce 

una secreción mucopurulenta. 

o Asma bronquial: obstrucción generalizada e intermitente que afecta a la parte 
baja de las vías respiratorias, debido a un estrechamiento de las vías aéreas 
que ocasiona disnea (dificultad respiratoria por un déficit de oxígeno). 

 Enfermedades sistémicas  
o Apnea del sueño: ausencia transitoria de movimientos respiratorios durante la 

fase del sueño. 

o Neumotorax: es la penetración de aire en la cavidad pleural. Hay distintos 

tipos: 

 Neumotorax traumático; el aire procede del exterior por heridas en el 
torax  

 Neumotorax terapéutico; introducción de aire de forma artificial con 
fines terapéuticos ( esta técnica esta en desuso) 
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 Neumotorax espontaneo; se origina por la rotura de la pleura visceral, 
entrando aire en la cavidad pleural. 

o Reflujo gástrico: es una afección en la cual los contenidos estomacales se 
devuelven desde el estómago hacia el esófago. Esto puede irritar el esófago y 
causa acidez gástrica y otros síntomas. 

 Enfisema pulmonar: agrandamiento irreversible de los espacios aéreos alveolares, con 

destrucción de los tabiques interalveolares y  pérdida de elasticidad pulmonar, por 

tanto,  no sale bien el aire quedándose en los alveolos y destruyendo sus paredes. 

Causado por tabaquismo, tóxicos, enfermedades fúngicas o bacterianas o exposición 

continua al polvo. 

 Cáncer de pulmón y otras vías respiratorias  

 Accidentes  
o Asfixias por obstrucción de las vías respiratorias  

o Lesiones de la caja torácica  

o Lesiones de las vías aéreas superiores  

 Tóxicos  
o Tabaquismo  

o Problemas de contaminación del aire y tóxicos ambientales (CO, disolventes...)  

o Silicosis: Habitualmente la enfermedad presenta una evolución crónica y 
aparece después de una exposición de varios años a partículas de polvo 
derivadas de la actividad minera (con frecuencia más de 20 años), a veces 
cesada la exposición. Esta forma crónica tiene a su vez dos formas clínicas: 
Simple y Complicada. La silicosis simple se caracteriza por un patrón nodular 
en la radiografía de tórax y la forma complicada por la presencia de masas 
llamadas de fibrosis masiva progresiva (FMP).    

o Daños en cavidad nasal por consumo de tóxicos  
 

 Lesiones y estrés por mala calidad del aire  
o Temperaturas extremas  

o Falta de humedad del aire  

o Sustancias en suspensión  
PATOLOGÍAS QUE AFECTAN AL APARATO FONADOR 

 

 Pólipos y nódulos de las cuerdas vocales: Los nódulos de las cuerdas vocales 
(«pólipos») son protrusiones hemisféricas lisas (habitualmente de menos de 0,5 cm de 
diámetro) localizadas, la mayoría de las veces, en las cuerdas vocales verdaderas. Los 
nódulos están formados por tejido fibroso y recubierto por una mucosa escamosa 
estratificada que habitualmente está intacta, aunque se puede ulcerar por el 
traumatismo de contacto con la otra cuerda vocal. Estas lesiones aparecen, 
principalmente, en fumadores intensos y en cantantes (nódulos de los cantantes), lo 
que indica que se deben a irritación crónica o abuso crónico. 
 

 El papiloma laríngeo o papiloma escamoso de la laringe es una neoplasia benigna, 
habitualmente de las cuerdas vocales verdaderas, que forma una excrecencia blanda 
similar a una frambuesa, raras veces mayor de 1 cm de diámetro. Cuando el papiloma 
está en el borde libre de la cuerda vocal, el traumatismo puede producir ulceración, 
que se puede acompañar de hemoptisis. 
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 Laringitis: inflamación de la mucosa laríngea que conlleva un estrechamiento de las 
vías aéreas. Podemos distinguir entre la laringitis aguda (vírica o bacteriana), La 
laringitis simple (vírica) y la laringitis estridulosa (Se desconocen sus causas y es 
siempre nocturna) 

 

 Afonía debida a varias afecciones (inflamación, sequedad, sobreesfuerzo de las 
cuerdas, enfermedades del respiratorio...). 

 
 
CONTRAINDICACIONES. DISFONÍAS FUNCIONALES POR EL MAL USO DE LA 
VOZ. 
Las llamadas disfonías funcionales son las producidas por un mal uso del mecanismo laríngeo. La 
postura más aceptada por los especialistas actualmente, es que la disfunción fonadora (meramente 
funcional) puede causar alteraciones orgánicas que agravan el cuadro, al que se denomina disfunción 
orgánica funcional. Éstas últimas serian aquellas alteraciones detectadas tarde. 
 
Las disfonías funcionales dependen del trabajo vocal realizado. El uso incorrecto de la voz es favorecido 
por la falta de conocimiento acerca de la producción vocal, las técnicas vocales y del funcionamiento del 
aparato fonador. 
Las disfonías funcionales pueden deberse a varias causas: 
 

 Mal uso y abuso de la voz. 

 Falta de adaptación de alguno de los sistemas relacionados con la voz. 

 Alteraciones psicoemocionales. 
 

Cabe destacar de todos ellos el mal uso y el abuso de la voz. El mal uso de la voz se caracteriza por el 
aumento de tensión y/ o esfuerzo, ataque vocal brusco, posición laríngea alta, nivel tonal inapropiado, 
sonido de fritura etc….Este mal uso puede llevar a un abuso vocal que puede producir traumatismo de la 
mucosa laríngea. 
Las conductas abusivas pueden ser: 

 Uso prolongado del volumen. 

 Esfuerzo y uso excesivo durante un periodo inflamatorio. 

 Tos excesiva 

 Carraspeo. 

 Etc… 

LA HIGIENE ADECUADA DE LA VOZ Y SU CUIDADO. BENEFICIOS DE UN 
CORRECTO USO Y SU REPERCUSIÓN SOBRE LA SALUD ANOTÓMICA Y 
FUNCIONAL DE UN ARTISTA. 

 
Es claro que para tener un aparato fonador en las mejores condiciones es necesario mantener una higiene adecuada de la voz. En 
el caso de que esta higiene no se lleve de la mejor manera las implicaciones funcionales y anatómicas, pueden ser de lo más 
variadas, desde patologías leves que se solventarían con un oportuno descanso vocal hasta aquellas que ya requerían de cirugía. 
Esta higiene consiste en seguir una serie de pautas que en la mayor parte de los casos son obvias: 
 

 No forzar el aparato fonador en situación de resfriado, sobre todo si este afecta a la mucosa de la faringe. 

 No hablar en lugares ruidosos; puesto que solo nos damos cuenta de que forzamos la voz cuando ya es demasiado 
tarde. 

 El síndrome del teléfono; está comprobado que una conversación telefónica fatiga más que una presencial; por lo tanto 
evitar hablar por teléfono durante demasiado tiempo y en condiciones inadecuadas. 

 Evitar hablar cuando hacemos esfuerzos físicos. 

 La voz cuchicheada requiere mayor esfuerzo que el hablar bajo, ya que solo mecaniza el aire y requiere mayor esfuerzo 
muscular. 
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EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO DE LA VOZ 

El objetivo del calentamiento vocal es obtener un timbre vocal acústicamente atractivo, a través del uso de una enorme variedad 
de gimnasia vocal. 

Los cantantes desarrollan regímenes distintivos apropiados para sus necesidades personales, estos pueden variar 
considerablemente con cambios en el aspecto físico, mental y emocional. Sin embargo, la consistencia en la metodología general 
es muy beneficiosa. Muchos cantantes comienzan calentando el cuerpo entero con varios ejercicios físicos (por ejemplo de 
elongación, etc.). Esto ayuda a aliviar la tensión muscular que interfiere con la producción vocal, así como estimular la respiración 
profunda la cual es necesaria para un buen soporte de la voz. Los músculos de articulación que incluyen la mandíbula, lengua, 
labios y el paladar suave, pueden relajarse con ejercicios apropiados, los cuales pueden ayudar para activar el fluido de aire del 
cantante (Consultar con tu maestro/a). 

Antes de comenzar a explorar el potencial diario para resonancia vocal, el cantante debe estar relajado. Si el cantante esta 
fatigado o no se siente bien le será necesario energizarse para que pueda proveer un adecuado aporte de aire al cantar. Algunos 
ejemplos de ejercicios vocales: 

1) Hay que tomarse de 5 a 10 minutos para hacer este proceso. Siempre hay que comenzar con unos cortos ejercicios de relajación 
para eliminar la tensión de cuello y hombros: respiraciones profundas, rotación de cuello y hombros, etc. 

2) Con la ayuda de un piano, comenzar a hacer escalas de 5 tonos con la boca cerrada. Ejemplo: do, re, mi, fa, sol, fa, mi, re, do. 
Recuerda siempre partir de tu voz hablada o registro cómodo. 

3) Luego hay que incorporar vocales a este mismo ejercicio, pero siempre en nuestro registro cómodo. Eliminar toda tentación de 
hacer notas altas mientras la voz se vaya poniendo a tono. 

4) Estaremos listos para cantar cuando la voz esté brillante y colocada en la cara. 

 
 
HÁBITOS Y COSTUMBRES RELACIONADOS CON LA SALUD EN EL SISTEMA 
CARDIOPULMONAR Y EL APARATO DE FONACIÓN. 
 
Además de la higiene del aparato fonador, también es imprescindible seguir una serie de 
hábitos saludables, e intentar evitas aquellas actividades que resulten perjudiciales para 
nuestro organismo.  
 
Entre los distintos hábitos saludables así como las actividades a evitar se encuentran (los 
dividiremos entre aquellos propios del aparato fonador y aquellos relacionados con el sistema 
cardiopulmonar):  

APARATO FONADOR: HÁBITOS 

HÁBITOS SALUDABLES HÁBITOS NO SALUDABLES 

Adecuada alimentación Forzar el aparato fonador en registro e 
intensidad 

Adecuada hidratación Forzar musculatura respiratoria 

Descanso No mantener reposo tras las enfermedades 

Ambientes bien ventilados  Cantar con medicación 

Respirar habitualmente por la nariz Carraspear 

No gritar Ingerir alimentos picantes o que puedan 
producir reflujo Mantener un estado de relación muscular y 

psicológica 

Realizar entrenamientos de la voz periódicos  

No fumar  
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Cantar en locales acústicamente adecuados  

 
 

SISTEMA CARDIOPULMONAR: HÁBITOS 

HÁBITOS SALUDABLES HÁBITOS NO SALUDABLES 

 
Ventilación adecuada recambio de aire para 
evitar acumulación de tóxicos o microbios 
trasmitibles por el aire.  

Tabaco (Tanto fumadores activos como 
pasivos). 

Evitar ambientes contaminados. 
Contaminación externa pero también es muy 
importante la contaminación en interiores 
por humos, tabaco, disolventes o productos 
emitidos por máquinas o tejidos  

Alimentación adecuada Muy importante para 
el correcto funcionamiento del sistema y sus 
defensas  

Protejerse vías aéreas en caso de frío intenso  

Respirar por la nariz Calienta el aire, lo 
humidifica, limpia de impurezas, elimina 
patógenos  

Otros tóxicos 

No protegerse en demasía si las 
circunstancias no lo requieren Como en otras 
circunstancias el sistema se debilita 

Lavarse las manos frecuentemente en caso 
de sospecha de posibles trasmisiones 
microbianas 

Evitar aglomeraciones Posible fuente de 
microorganismos 

Taparse boca y nariz al toser y estornudar 
Previene contagios en otras personas  
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ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL APARATO  CARDIOPULMONAR 

 

1. ¿Qué cámara cardiaca posee las paredes más gruesas? ¿Cuál es el significado funcional 

de esta diferencia estructural? 

2. ¿En qué parte del tórax se encuentra el corazón? 

3. ¿En qué se diferencia la función de la circulación sistémica y la de la circulación 

pulmonar? 

4.  ¿Por qué son importantes las válvulas cardiacas? 

5. ¿Por qué un trombo de una arteria coronaria puede causar una muerte repentina? 

6. ¿A qué cámaras cardiacas suelen aplicarse los términos sístole y diástole?  

7. ¿Qué se supone que sucedería en la frecuencia cardiaca de un individuo con fiebre? 

¿Por qué? 

8. Supón que estás observando un vaso sanguíneo por un microscopio. Posee una luz 
retorcida, una pared externa relativamente gruesa y una pared media relativamente 
fina. ¿De qué tipo de vaso sanguíneo se trata? 

 

9. ¿En qué se relaciona la tensión arterial mediante pulsos de la parte izquierda del 

gráfico con la estructura de las grandes arterias? 
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10. Las arterias carecen de válvulas, pero las venas sí la poseen. ¿Cómo se relaciona esta 

diferencia estructural con la presión sanguínea? ¿Cómo se relaciona la estructura de 

capilares con su función en el organismo? 

11. ¿En qué parte del organismo se encuentran las arterias femoral, poplítea y arqueada? 

12. ¿En qué parte del organismo se encuentran las venas axilar, cefálica y basílica? 

13. ¿Qué vaso —la vena portal hepática, la vena hepática o la arteria hepática— posee el 

mayor contenido de nutrientes tras una comida? 

14. ¿Qué dos diferencias importantes hay entre la circulación pulmonar y la circulación 

sistémica? 

15. ¿Qué es el conducto venoso? ¿Y cuál es su función? 

16. ¿Qué arteria se palpa en la muñeca? ¿Y en la ingle? ¿Y en el lado del cuello? 

17. ¿Cómo cambia la tensión arterial a lo largo de la ruta de la circulación sistémica? 

18. ¿Cómo afectan las hemorragias a la tensión arterial? ¿Por qué? 

19. ¿Sería de esperar que el líquido entrase en los capilares o saliese de éstos en el 

extremo venoso de un lecho capilar? 

20. Respuesta múltiple: 
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21. Dibuja un diagrama del corazón donde se vean las tres capas que componen su pared y 
sus cuatro cámaras. Escribe el nombre de cada una. Indica dónde se encuentran las 
válvulas AV y semilunar. Indica y escribe el nombre de todos los vasos sanguíneos que 
entran en las cámaras cardiacas y salen de éstas. 

22. Traza el recorrido de una gota de sangre desde el momento en que ésta entra en la 
aurícula derecha del corazón hasta que entra en la aurícula izquierda. ¿Cómo se 
denomina a este circuito?  

23. ¿Cuál es la función del líquido que llena el saco del pericardio? 

24. ¿En qué se diferencia la capacidad del corazón de contraerse de la de otros músculos 
del cuerpo? 
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25. Nombra los elementos del sistema de conducción intrínseco, en orden, empezando 
por el marcapasos. 

26. A menudo las arterias se describen como vasos que transportan sangre rica en 
oxígeno, y se dice que las venas transportan sangre pobre en oxígeno (rica en dióxido 
de carbono). Nombra dos grupos de excepciones a esta regla que se han explicado en 
este capítulo. 

27. ¿En qué dirección se dirige la energía de los cilios: en sentido ascendente hacia la boca 
o descendente hacia los pulmones? 

28. ¿Por qué es preferible la respiración nasal a la oral? 
 

29. ¿Cuál es el orden de las siguientes partes del aparato respiratorio humano desde el 
lugar donde el aire entra por los orificios nasales hasta donde al canza las vías 
terminales de los pulmones: bronquios, laringe, cavidad nasal, alveolo, tráquea, 
faringe, bronquiolos? 

 
30. Los pulmones están compuestos mayoritariamente por vías de conducción y tejido 

elástico.  
 

31. ¿Cuál es el papel de las vías de conducción? ¿Y el del tejido elástico? 
 

32. Teniendo en cuenta que los pulmones no tienen músculo esquelético, ¿por qué se 
inflan? 
 

33. ¿Cuál es la principal función de la respiración? 
 

34. ¿Qué hace que el aire salga de los pulmones durante la espiración? 
 

35. De los siguientes, ¿cuál es el mayor volumen respiratorio: ERV, IRV, TV o VC? ¿Y el 
menor? 
 

36. El espacio muerto supone alrededor de 150 ml del volumen corriente. ¿Qué porción 
del volumen corriente es la que alcanza los alvéolos para realizar el intercambio 
gaseoso? 
 

37. Jaime se rompió una costilla del lado izquierdo debido a una caída en bicicleta. Se 
perforó el hemitórax izquierdo. ¿Qué le pasó a su pulmón izquierdo? ¿Por qué? 
 

38. Respuesta múltiple: 
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39. Traza la ruta que sigue el aire desde las narinas a los alvéolos. 
 

40. ¿Por qué es importante que la tráquea esté reforzada por anillos cartilaginosos? ¿Qué 
ventaja supone que no exista refuerzo en la zona posterior? 
 

41. ¿En qué parte del aparato respiratorio se filtra, humedece y se calienta el aire? 
 

42. La tráquea tiene células caliciformes que producen moco. ¿Cuál es la función 
protectora específica del moco? 

 
43. ¿Qué característica de la estructura del alvéolo les hace ideales para el intercambio 

gaseoso? 
 

44. ¿Qué significan las siglas TV, ERV y VC? 
 

45. La contracción del diafragma y de los músculos intercostales externos hace que 
comience la inspiración. ¿Qué cambios de presión y volumen se producen en los 
pulmones cuando estos músculos se contraen? 
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