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BLOQUE 4. EL SISTEMA CARDIOPULMONAR

1. ESTRUCTURA Y FUNCION DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR Y DE LOS
PULMONES.

ESTRUCTURA Y FUNCION 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:

e Corazon: funciona de bomba de sangre. es un érgano que se encuentra ligeramente a
la izquierda de la linea media (figura 4.1), en el mediastino, entre los dos pulmones,
descansando sobre el diafragma; es del tamafio de un pufio cerrado. Sus paredes estan
formadas por tres capas( figura 4.3):

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

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

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

Borde
zquierdo

Borde inferior
Figura 4.1 Localizacidn del corazdn

Internamente el corazén tiene cuatro cavidades (figura 4.2), dos superiores o auriculas;
y dos inferiores o ventriculos. Ademas la parte derecha del corazén y la izquierda estdn
separadas por un tabique denominado septo de tal manera que las dos auriculas y los
dos ventriculos estdn incomunicados entre si; por su parte cada auricula comunica con
su correspondiente ventriculo a través del orificio auriculo-ventricular.



Ademas de este orificio existen otros:

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

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

o Elventriculo derecho tiene el orificio de la vena pulmonar.

o Elventriculo izquierdo tiene el orificio de la arteria aorta.

La comunicacidn entre las auriculas y los ventriculos y entre estos y las arterias estan
muy controladas por vdlvulas:

o Entre ventriculo y auricula derecha; la tricispide (con tres valvas).

o Entre ventriculo y auricula izquierda; la mitral (con dos valvas).

o Entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar; la semilunar o sigmoidea
pulmonar.

o Entre el ventriculo izquierdo y la arteria aorta; la semilunar o sigmoidea
adrtica

La irrigacion del corazdn 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 ventriculo
izquierdo; las venas coronarias realizan el mismo recorrido pero en sentido inverso.
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Figura 4.2 Anatomia interna del corazon
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Figura 4.3 Pared y revestimientos cardiacos
e Vasos sanguineos:

o Arterias: son conductos encargados de llevar sangre desde el corazén a los
diferentes tejidos. Estan 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 érganos y tejidos
al corazén. Constituidas por tres capas (intima, media y externa).Se
caracterizan por tener valvulas, para evitar el retroceso de la sangre.

o Capilares: son tubos delgadisimos, son las Ultimas ramificaciones de las
arterias. Estan formado por una Unica capa de células endoteliales. A través de
ellos se recogen los productos de desecho y se libera el oxigeno y los
nutrientes.

Tuanica infima
* Endotelio
« Tejido conectivo suelto

Lamina elastica interna

Lamina elastica externa

Figura 4.4 Comparacion anatomica 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 érganos viscerales y articulaciones donde los cambios de la
posiciéon corporal podrian impedir el flujo entre un vaso y otro. (Existen
también anastomosis arteriales en dérganos como el cerebro, corazéon y
estdmago)

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

DIFERENCIAS ENTRES LAS CAMARAS INTERNAS DEL CORAZON

El ventriculo izquierdo posee una capa muscular mdas gruesa, ademds su tamafio es
practicamente circular; por su parte el ventriculo derecho tiene una cavidad en forma de
media luna que rodea al ventriculo izquierdo, y su capa muscular es mas estrecha. Estas
diferencias se deben a la necesidad de que el ventriculo izquierdo posea la suficiente
fuerza como para que la sangre se bombee a una presidn suficiente para que llegue a todo

el cuerpo.
Ventriculo
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Ventriculo — &
derecho
Séptum
nterventricular
muscular
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PARA SABER MAS: El sistema linfatico

El sistema linfatico en si se compone de dos partes semiindependientes: una red serpenteante
de vasos linfaticos, y varios tejidos linfoides y érganos distribuidos por todo el organismo. Los
vasos linfaticos transportan los fluidos sanguineos que han salido del sistema vascular
sanguineo de vuelta a su origen. Los tejidos y érganos linfoides alojan los linfocitos y las células
fagocitarias, que desempefian papeles esenciales en la defensa y la resistencia del organismo
ante las enfermedades

Sistema Sistema
venoso arterial

Conducto linfatico

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 { infzticos

. .. . —J_ con valvulas

intersticial. Este fluido fugado, “\

; . . l

asi como cualquier cantidad de \ '8/ —Capilar

proteinas plasmaticas que salen = H”'géﬁco
uiao

de la sangre, ha de ser tisular

transportado de vuelta a Ia convertido

sangre si se quiere que el
sistema vascular tenga la sangre
suficiente para funcionar
correctamente. De otro modo,
los fluidos se acumularian en los
tejidos y provocarian un edema.
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La funcién de los vasos linfaticos es formar un elaborado sistema de drenaje que recoja este
excedente de fluido tisular, denominado linfa) y lo devuelva a la sangre.

Los vasos linfaticos, también denominados sistema linfatico, forman un sistema unidireccional
en el que la linfa fluye Unicamente hacia el corazén. Los microscdpicos capilares linfaticos, de
extremos ciegos serpentean entre las células tisulares y los capilares sanguineos en los tejidos
conectivos laxos del organismo y absorben el fluido filtrado. Aunque son similares a los
capilares sanguineos, los capilares linfaticos cuentan con una permeabilidad muy destacable
(ademas de que los vasos linfaticos mayores poseen también valvulas).



La linfa es transportada desde los capilares linfaticos a través de vasos linfaticos cada vez
mayores, denominados vasos linfaticos colectores, hasta que finalmente es devuelta al sistema
venoso a través de uno de los dos amplios conductos de la zona toracica.

El conducto linfatico derecho drena la linfa de la zona del brazo derecho y la parte derecha de
la cabeza y el térax. El conducto tordcico mayor recibe la linfa desde el resto del organismo;
Ambos conductos vacian 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 accidn succionante de los musculos del esqueleto y los cambios de presién del
térax durante la respiracion (es decir, las “bombas” musculares y respiratorias) ademas los
vasos linfaticos mayores se contraen de manera ritmica, ayudando asi a “bombear” la linfa.

Los tejidos linfaticos estdn mads
estrechamente relacionados con
el sistema inmunitario que con el
cardiovascular. Los  ganglios
linfaticos en particular ayudan a
proteger el organismo
deshaciéndose de materia
extrafa, como pueden ser las
bacterias y las células tumorales
del flujo linfatico, y generando
linfocitos que funcionan en Ia
respuesta inmunitaria.

Mientras la linfa es transportada
hacia el corazén, se va filtrando a
través de miles de ganglios
linfaticos que se agrupan a lo largo
de los wvasos linfaticos. Las
agrupaciones particularmente
amplias se encuentran en las
regiones inguinales, axilares vy
cervicales del organismo. Dentro
de los ganglios linfaticos hay
macréfagos que se tragan vy
destruyen bacterias, virus y otras

sustancias extrafias 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
linfaticos y responden a sustancias extrafias en el flujo
linfatico.
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PARA SABER MAS: El sistema linfatico



ESTRUCTURA Y FUNCION DEL APARATO RESPIRATORIO

El aparato respiratorio cumple las siguientes funciones:

Lleva aire hasta las superficies de intercambio pulmonares (inspiracion).

Proporciona una superficie muy extensa para el intercambio de gases entre el aire y la
sangre circulante.

Expulsa después el aire (espiracion).

Protege las superficies respiratorias contra la deshidratacién, los cambios de
temperatura y otras variaciones ambientales.

Defiende el aparato respiratorio y otros tejidos frente a la invasion de
microorganismos patogenos.

Produce los sonidos del habla, el canto y la comunicacién no verbal.

Ayuda a regular la volemia y la presién arterial y a controlar el pH de los liquidos del

organismo.

El aparato respiratorio lleva a cabo estas funciones con la ayuda del aparato

cardiovascular, el

sistema linfatico, determinados musculos estriados y el sistema

nervioso.
Seno frontal
Cavidad nasal
Seno esfenoidal Cometes nasales
Nariz
Narinas internas
Nasofaringe Lengua
vias
, RESPIRATORIAS 30 hlowdes
Los organos que SUPERIORES Laringe
componen el aparato vias Escfago
. . . RESPIRATORIAS Triquea
respiratorio (figura 4.5) INFERIORES
. Bronquio
funcionan como
abastecedores y

distribuidores de aire, a
excepcion de los alveolos,
donde se produce el
intercambio de oxigeno
entre los tejidos y los
capilares sanguineos. El
aparato respiratorio esta
formado por las vias
aéreas y los pulmones.

Clavicula

Bronqufolos

Costillas Diafragma

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

dos tipos:

e Vias 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 esta dividido en dos mitades o fosas nasales separadas
por el hueso vémer y un cartilago. Se abren en su parte anterior por las
ventanas nasales y en su parte posterior por las coanas.

Cartllago nasal Dorso Cartflago
lateral delanariz  alar mayor

A

El interior las fosas nasales esta
tapizado una mucosa; en la parte inferior la B i !
llamada pituitaria roja (filtra, calienta y L\ fﬁ:?ﬁgﬁo,
humedece el aire; para ello tiene () ;
numerosas glandulas, vasos y pelillos) y en \Loﬂﬂcios i
la parte superior la denominada pituitaria ones
amarilla (donde reside el sentido del A
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 oido medio, la boca, el eséfago y la laringe; por lo tanto es un
dérgano comun del aparato respiratorio y el digestivo.
Podemos diferenciar tres partes: nasofaringe, orofaringe y laringofaringe. En la
faringe se localizan las amigdalas: son agrupaciones de tejido linfatico. La
amigdala faringea, también llamada adenoides, se localiza en la parte alta de la
nasofaringe. Las amigdalas palatinas estan situadas en la orofaringe y la
porcién terminal del paladar blando, como las amigdalas 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 posicién inferior a la faringe, estd formada
por ocho rigidos cartilagos 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 cartilagos eldsticos, la epiglotis. El cartilago
hialino mas grande es el tiroides, que tiene forma de escudo, el cual protruye
hacia delante, y es cominmente conocido como nuez.
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Cuando no tragamos, la epiglotis no impide el paso de aire hacia las via aéreas
inferiores. Sin embargo, cuando ingerimos alimentos o liquidos, la situacion
cambia por completo: la laringe asciende y la epiglotis se hace puntiaguda,
tapando la apertura laringea. Esto impulsa el alimento hacia el esdfago y el
tubo digestivo, situados en posicion 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 liquidos
a una persona inconsciente a la que se intenta reanimar.

Hueso hioides

Ligamento tirohicideo
(extrinseco)

Ligamento
vestibular

Prominencia Cartilago - 2 : - Ligamento Cartllago
laringea | vocal corniculado
Laringe — Cartilago
Cartflago tiroides

Ligamento
cricotiroideo (intrinseco)

Sl Ligamento
cricotraqueal (extrinseco)

(c) Vista posterior de
Traquea los cartilagos laringeos

Cartllagos traqueales

(a) Laringe, vista anterior (b) Laringe, vista posterior

Figura 4.7 Representacion de las diferentes vistas de la laringe a) vista anterior
b) vista posterior c) vista posterior de los cartilagos laringeos d) vista lateral

Hueso hioides

Membrana
tirohioidea

Asta superior
del cartilago tiroides

Cartllago tiroides
Cartllago corniculado

Ligamento vocal

Ligamento cricotiroideo

Cartllago aritenoides

Cartllagos traqueales

POSTERIOR

(d) Laringe, corte sagital

11



Hueso — v )
hioides f
Wt

Laringe —

Ligamentos
anulares

Traquea —

Cartilagos
traqueales

Localizacién de la carina
Ralz del pulmén (reborde interno)

derecho

Bronquio lobular
superior

Raiz del pulmé
izquierdo

Bronquios ,
primarios
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Figura 4.8 Representacion de la trdquea

o Traquea: es un conducto de 11 o 12 cm de largo que se extiende desde la
laringe hasta los bronquios. Estd formado por 20 anillos de cartilago hialino
abiertos por su parte posterior y recubiertos por una mucosa ciliada; entre los
anillos hay fibras eldsticas que permite que se extienda y descienda. Se situa

delante del eséfago y se divide en su parte ultima en dos ramas llamadas
bronquios.

e Vias aéreas bajas o inferiores: los bronquios principales (primarios) izquierdo vy
derecho se forman por divisién de la traquea. Cada bronquio principal discurre con
trayectoria oblicua antes de hundirse en la depresién medial (hilio) del pulmdn
correspondiente. El bronquio principal derecho es mas ancho, corto e inclinado que el
izquierdo. Asi, éste es el lugar mas comun donde terminan alojandose los cuerpos
extrafios inhalados. Las subdivisiones mds pequefias de los bronquios principales
dentro de los pulmones son vias directas hacia los alvéolos.
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PULMON DERECHO PULMON IZQUIERDO
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Figura 4.9 Arbol bronquial

Cada bronquio principal penetra en cada pulmén 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 mds pequefios 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 mas pequefias rodeadas de capilares y
llamadas vesiculas alveolares por donde circula la sangre y se oxigena(la subdivisién de
los bronquios en las diferentes ramas bronquiales se puede observar en la figura 4.9).
Los pulmones son drganos de gran tamafio (figura 4.10). Ocupan toda la cavidad toracica
excepto su porcién central, el mediastino, que engloba el corazén (en la region inferior del
pericardio), los grandes vasos sanguineos, los bronquios, el eséfago y otros drganos.

La estrecha porcidn superior de los pulmones, el apex, esta justo debajo de la clavicula. La
parte ancha del pulmén que descansa sobre el diafragma es la base. Cada pulmon esta dividido
en |ébulos por las cisuras; el pulmdn izquierdo tiene dos Iébulos, mientras que el derecho tiene
tres.

La superficie de cada pulmdn se halla recubierta por una capa serosa visceral denominada
pleura pulmonar o visceral; la pared tordacica estd tapizada por la pleura parietal, entre ellas se
localiza el espacio pleural relleno de liquido pleural.

Cada pulmodn presenta ademads tres bordes (anterior, posterior e inferior) un vértice o porcion
superior conica y caras (diafragmatica, costal, e interior; esta Ultima es concava y es donde se
encuentra el hilio, lugar por donde bronquios, vasos pulmonares y fibras nerviosas entra en los
pulmones)
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Vértica

Cisura horizontal
VISTA ANTERIOR Escotadura
cardiaca
Cisura
. % / oblicua
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PULMON DERECHO PULMGN IZQUIERDO

Figura 4.10 Vista externa de los pulmones, en ella se
puede observar la division de los mismos en I6bulos

2. LA DINAMICA DE LA SANGRE, EL CORAZON, LOS VASOS SANGUINEOS,
LAS VIAS RESPIRATORIAS Y LOS PULMONES.

DINAMICA CIRCULATORIA

La circulacion sanguinea 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 circulacién menor vy la
mayor:

e Circulaciéon pulmonar o menor: La sangre que entra en la auricula derecha (rica en
diéxido de carbono y pobre en oxigeno) acaba de regresar de los tejidos periféricos y
el miocardio. Tras atravesar la auricula y el ventriculo derechos, la sangre entra en el
tronco de la pulmonar, el comienzo del circuito pulmonar. Este circuito, comienza en
la valvula pulmonar y finaliza en la entrada a la auricula izquierda.

En el circuito pulmonar, se renueva el oxigeno, se excreta el diéxido de carbono y se
devuelve la sangre al corazén para su distribucion por el cuerpo a través del circuito
sistémico. En comparacion 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 limite superior del corazén, 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 mds pequeias, las
arteriolas pulmonares, proporcionan sangre a las redes capilares que rodean las
pequenias cavidades aéreas o alvéolos (alvéolo, saco) de los pulmones.
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Figura 4.11 Representacion de la

circulacion humana

e Circulacidon sistémica o mayor: El circuito sistémico comienza en la valvula aédrtica y
finaliza en la entrada a la auricula derecha. Nutre los lechos capilares de todas las
partes del cuerpo no irrigadas por el circuito pulmonar.

En todos los drganos la sangre
se distribuye por arterias cada
vez mas pequefias 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
corazoén, donde llegan por las
venas cava inferior y superior,
desembocando en la auricula
derecha. Por la mitad derecha
del corazdn solo pasa la sangre
venosa y por la izquierda la
arterial.
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TRONCO ¥
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Figura 4.12 Representacion de la circulacion humana

15



Para que se pueda dar lugar la circulaciéon se necesita del ciclo cardiaco; el término ciclo
cardiaco hace referencia a los sucesos de un latido cardiaco completo, durante el cual ambas
auriculas y ventriculos se contraen y, a continuacidn, se relajan. El corazén late de media unas
75 veces por minuto, con lo que la longitud del ciclo cardiaco es de unos 0,8 segundos
normalmente. Se considerard el ciclo cardiaco (figura 4.13) en cuanto a los sucesos que se
producen durante tres periodos; de la mitad al final de la diastole, sistole ventricular y
principio de la diastole.

Auricula derecha

Ventriculo ——__
iZguierdo
Ventriculo —— ,_,;F a4/
. ase i
derecho Lenado Contraccion . i Relajacion
- . de contraccion de expulsion .- .
venfricular  atrial . i o isovolumétnca
| (isovolumétrica veniricular [ |
[ [ [
i
0 @ @
De la mitad al final de la didstole Sistole ventricular Frincipio
(llenado wentricular) (auriculas en disstale) de la didstole

Figura 4.13 Representacion del ciclo cardiaco

1 De la mitad al final de la diastole. Nuestra explicacion empieza con el corazén
completamente relajado. En este punto, la presidn del corazén es baja y la sangre fluye de
forma pasiva a través de las auriculas y en los ventriculos desde las circulaciones pulmonar vy
sistémica. Las valvulas semilunares estan cerradas; y las valvulas AV, abiertas. Entonces, las
auriculas se contraen y fuerzan a que la sangre permanezca en sus cdmaras ventriculares.

2 Sistole ventricular. Poco después, comienza la contraccion ventricular (sistole), y la presion
de los ventriculos aumenta rapidamente, de modo que se cierran las valvulas AV. Cuando la
presion intraventricular (presion de los ventriculos) es mayor que la de las grandes arterias que
salen del corazdn, las valvulas semilunares se fuerzan a abrirse y la sangre se precipita a través
de ellas para salir de los ventriculos.

Durante la sistole ventricular, las auriculas estan relajadas y sus camaras vuelven a llenarse
de sangre

3 Principio de la diastole. Al final de la sistole, los ventriculos se relajan, las valvulas
semilunares se cierran de repente (para evitar el retroflujo) y, por un momento, los ventriculos
se convierten en cdmaras totalmente cerradas. Al principio de la diastole, la presién
intraventricular disminuye. Cuando se reduce por debajo de la presidén auricular (que ha
estado aumentando a medida que sus camaras se llenaban de sangre), las valvulas AV se
fuerzan a abrirse y los ventriculos empiezan a llenarse de sangre de nuevo.
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7 CIRCULACIONES ESPECIALES

Circulacidn fetal: puesto que los pulmones y el sistema digestivo aun 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 oxigeno pasan de la sangre de la madre a la sangre del feto, y los desechos del feto se
mueven en sentido contrario.

El corddn umbilical contiene tres vasos sanguineos: una vena umbilical grande y dos arterias umbilicales
mas pequefias. La vena umbilical transporta sangre rica en nutrientes y oxigeno hasta el feto. Las
arterias umbilicales transportan el didxido de carbono y la sangre cargada de desechos del feto a la
placenta.

Circulacion portal hepatica: Las venas de la circulacidn portal hepatica drenan los drganos digestivos, el
bazo y el pancreas, y distribuyen esta sangre hasta el higado a través de la vena portal hepatica.

Justo después de comer, la sangre portal hepdatica contiene una gran cantidad de nutrientes. Puesto que
el higado es un drgano corporal fundamental para mantener las concentraciones de glucosa, grasas y
proteinas adecuadas en la sangre, este sistema “da una vuelta” para garantizar que el higado procesa
estas sustancias antes de que éstas pasen a la circulacion sistémica.

A medida que la sangre fluye lentamente por el higado, algunos de los nutrientes se extraen para
almacenarse o procesarse de varias formas con el objeto de liberarse en la sangre mas tarde. El higado
se drena mediante las venas hepaticas que entran en la vena cava inferior. Al igual que la circulaciéon
portal que conecta el hipotdlamo del cerebro y la glandula pituitaria anterior, la circulaciéon portal
hepatica es una circulacién Unica e inusual. Normalmente, las arterias nutren los lechos capilares que, a
su vez, se drenan en las venas. Aqui se pueden observar venas que se nutren en la circulacién hepatica.

El suministro arterial del cerebro y el poligono 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 sanguineo en el cerebro. El cerebro se nutre mediante dos pares de arterias, las arterias
carétidas internas y las arterias vertebrales.

Las arterias caroétidas internas, ramas de las arterias carétidas comunes, recorren el cuello y entran al
craneo por el hueso temporal. Una vez dentro del craneo, 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 craneo,
las arterias vertebrales se unen para formar una sola arteria basilar. Esta arteria nutre el tronco
encefalico 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 sanguineos anterior y posterior del cerebro estdn unidos por pequefias ramas arteriales
comunicantes. El resultado es un circulo completo de vasos sanguineos de conexién denominado circulo
arterial cerebral o poligono de Willis, que rodea la base del cerebro. El circulo arterial cerebral protege
el cerebro proporcionando mas de una ruta para que la sangre alcance el tejido cerebral en caso de que
se forme un codgulo o de que empeore el flujo sanguineo en cualquier parte del sistema.
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Recuerda
qua. .

N LA SANGRE

La sangre estd compuesta, en un 55 % por una sustancia liquida: el
plasma; y en un 45 % por los elementos celulares. El plasma es un liquido
de color amarillento que actla como una sustancia intercelular liquida. En
él se mueven las células sanguineas.

Sus funciones son las siguientes:

e Conducir las células sanguineas;

e Transportar sustancias alimenticias;

e Conducir sustancias nocivas desde las células hacia los
rinones y las glandulas sudoriparas (donde son
eliminadas al exterior), y diéxido de carbono hacia los
pulmones.

El plasma sanguineo esta constituido por dos tipos de sustancias, unas de
concentracién variable (urea, hormonas) y otras de concentracién
constante.

Las células sanguineas o elementos figurados de la sangre pertenecen a
tres clases: hematies, eritrocitos o gldbulos rojos; leucocitos o glébulos
blancos; y trombocitos o plaquetas.

Dentro del organismo, la sangre fluye en estado liquido y no se coagula
debido a la acciéon de una proteina: la heparina. En cambio, fuera de los
vasos, si se coagula.

Cuando la piel sufre una herida y se rompe un vaso sanguineo, después de
un tiempo, la sangre deja de fluir y se empieza a formar una cascarita que
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obstruye por completo su salida, fendmeno conocido como coagulacién
sanguinea.

Las plagquetas se adhieren a los bordes irregulares de la herida y forman
un tapén plaquetario, liberando una enzima, la tromboquinasa. En
presencia de ésta y de los iones de calcio, se activa el primer factor de
coagulacién: la protrombina.

Otro mecanismo libera del interior de las plaquetas otra sustancia, la
tromboplastina, que favorece la transformacion de protombina en
trombina.

Bajo la influencia de la trombina, el fibrinégeno, una de las proteinas
disuelta en el plasma, se transforma en fibrina insoluble. Esta sustancia
forma una red en la que quedan atrapados los gldbulos blancos y rojos,
constituyendo asi el codgulo sanguineo.



DINAMICA RESPIRATORIA
La respiracion se puede dividir en las siguientes fases:

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

o Inspiracidn; el volumen pulmonar aumenta
y los pulmones se llenan de aire, gracias la
contraccion de los musculos intercostales y
el aplanamiento del diafragma

o Espiraciéon; expulsion del aire al exterior,
gracias a la relajacion de los musculos
intercostales y del diafragma, por lo que
disminuye el volumen de los pulmones.

inspiracion Espiracion

Figura 4.14 Movimientos respiratorios

e Perfusion; paso de sangre por los capilares sanguineos que estdn en estrecho contacto
con los alveolos

e Difusion; intercambio de gases entre los alveolos y la sangre

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

3. EL LATIDO CARDIACO Y EL PULSO. EL VOLUMEN, LA CAPACIDAD Y LA
VENTILACION PULMONARES.

Puede obtenerse una indicacién bastante buena de la eficacia del sistema circulatorio de una
persona midiendo el pulso arterial y la tensidn arterial. Estas medidas, junto con las de la
frecuencia respiratoria y la temperatura corporal, se denominan en conjunto constantes
vitales en el ambito médico.

EL LATIDO Y EL PULSO CARDIACO

El latido cardiaco es una accion de bombeo en dos fases que toma aproximadamente
un segundo.

La expansién y el retroceso alternantes de una arteria que se producen con cada latido del
ventriculo izquierdo crea una onda de presion (pulso) que circula por todo el sistema arterial.
Normalmente el pulso (oleadas de presidn 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
gue 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 muiieca
(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 sanguineo en los tejidos distales en una
hemorragia, también se denominan puntos
de presion. (Por ejemplo si te haces un gran
corte en la mano, puedes detener Ia
hemorragia de algin modo comprimiendo la
arteria braquial)

Arteria tempora

Artenia facial —

Arteria | i \
cardtida comuan | ‘.l. e A I\‘.
Arteria braqu &Iﬁﬁo | \l \
I {
\
Arteria radial 4 ll‘l |I

Arteria femoral

Artenia poplitea

| |
Artenia tibial | f ||||
posterior )
Arteria pedia—— el
dorsal & — _!:B:}

Figura 4.15 Representacion de los puntos de
presion

EL VOLUMEN, LA CAPACIDAD Y LAS VENTILACIONES PULMONARES

El aire debe entrar y salir de los pulmones de modo que los gases que estan en los sacos
aéreos (alvéolos) de los pulmones se renuevan continuamente. Este proceso de ventilacion
pulmonar suele denominarse respiracion (figura 4.16).
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(760 mm Hg)

-——r— Presién

" :\ A\ ,y intrapleural
i ‘e, v' 7 {
’ / .

(756 mm Hg)
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Presidn intrapulmonar
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Fiqura 4.16 La mecanica de la ventilacién
pulmonar. Las presiones (al nivel dal mar) 88 muestran
&) antes de la inspiracién, b) durants la inspiracién, y
¢) durante la espiracién. Durante la inspiracién, ka presion
intrapulmonar es més baja que la presién atmosférica, y
durante la eepiracién es mayor quea la presién atmosférica.
La presidn intrapleural normalments siempre es més baja
que la presidn intrapulmonar, de modo que la diferancia
entre ambas (la presidn tranapulmonar) mantiens los
pulmones pegados a la pared tordcica.



PARA SABER MAS: Sistema de conduccidn intrinseco del corazén

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 espontanea e independientemente, incluso si se cortan todas las conexiones
nerviosas. Ademads, estas contracciones espontaneas se producen de forma regular y continua.
Aunque el musculo cardiaco puede latir de forma independiente, las células musculares de las
distintas zonas del corazén poseen pulsos diferentes.

Las células de las auriculas laten en torno a 60 veces por minuto, pero las células ventriculares
se contraen mas despacio (20-40 veces/min.). Por lo tanto, sin algun tipo de sistema de control
unificador, el corazén seria una bomba descoordinada e ineficaz.

Dos sistemas actlan para regular la actividad cardiaca. Uno de éstos funciona mediante los
nervios del sistema nervioso auténomo, que actian como frenos y aceleradores para reducir o
aumentar la frecuencia cardiaca en funcidn de la divisién que se active.

El segundo sistema es el sistema de conduccidn intrinseco (o sistema nodal), que se forma en
el tejido cardiaco y establece su pulso basico. El sistema de conduccién intrinseco 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 despolarizacién de los musculos cardiacos en un sentido; de las
auriculas a los ventriculos. Asimismo, refuerza un indice de contraccidon de aproximadamente
75 latidos por minuto en el corazén; asi, el corazén late como una unidad coordinada.

Una de Ilas partes mas
importantes del sistema de
conduccién intrinseco es un
nodo de tejido con forma de
media luna denominado

nodo sinoauricular  (SA), :L;iﬁva
ubicado en la auricula \ RN g ‘ ~
NOQO SInoat ~

derecha. Otros componentes Ayt -
) P (SA) {(marcapasos) Auricula izauierda
incluyen el nodo r

. . NOQO
aurllculoventrlcqlar (AV) en la R
unién de las auriculas y los (AV) > L i
ventriculos, el  fasciculo AJCUECC'C.C‘F&_%W,;\\ ( \  curiculoventricular
auriculoventricular (AV) (haz \ \\‘ ‘ 1 (AV)
de His) y las ramas de los Hamas | (haz deHis)
fasciculos derecho e del fasciculo \

izquierdo ubicadas en el ;I.J;J” nje
séptum interventricular, v,
finalmente, las fibras de
Purkinje, que se propagan en
el musculo de las paredes
ventriculares.

El nodo SA es una diminuta masa celular que empieza cada latido cardiaco y establece el ritmo
de todo el corazén. En consecuencia, el nodo SA a menudo se denomina marcapasos. Desde el

nodo SA, los impulsos se propagan a través de las auriculas hasta el nodo AV y, a continuacion,

.Séptum
interventricular
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se contraen las auriculas. En el nodo AV, el impulso se retrasa brevemente para darle tiempo a
las auriculas a que terminen la contraccion.

Después, pasa rapidamente a través del fasciculo AV, las ramas del fasciculo y las fibras de
Purkinje, lo que provoca una contraccion “enmaranada” de los ventriculos que empieza en el
apice cardiaco y se desplaza hacia las auriculas. Esta contraccidon expulsa la sangre con eficacia
por la parte superior en las grandes arterias que salen del corazén.

PARA SABER MAS: Sistema de conduccion intrinseco del corazon

Hay muchos factores que afectan a la capacidad respiratoria, por ejemplo, la talla, el sexo, la
edad y la condicion fisica de una persona. La ventilacion 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 mas 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 espiracién normal se puede expulsar mas 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 espiracién mds potente, alrededor de 1.200 ml de aire quedan aun en los
pulmones, y no puede ser expulsado de forma voluntaria. Este 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.

6.000 n i
5.000 Volumen
de reserva inspiratorio
= 4 000 3.100ml
E +Capacidad
E 3.000 = : :Il;l:r‘- ml  [Capacidad
E \iolumen carriente 500 mi Bt pulmonar
. Volumen total
2.000 . .
de reserva espiratorio §.000 mi
1.200 mi
1.000 .
Volumen residual
1.200 mi
a

Figura 4.17 Trazado de los distintos voltimenes pulmonares de un joven adulto sano
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LAS ZONAS OPTIMAS DE FUNCIONAMIENTO CARDIACO Y PULMONAR
DURANTE EL TRABAJO FiSICO.

Sutton (1992), investigador recientemente desaparecido y que fue uno de los mayores fisidlogos especializados en
el ejercicio en altitud, concluyé que el consumo de oxigeno depende de la éptima relacién entre todos los
eslabones que constituyen el transporte de oxigeno de los pulmones a los capilares. De todos los factores que
determinan el consumo de oxigeno y que se modifican con el entrenamiento de resistencia, el sistema
cardiovascular parece el mas adaptable no es ése el caso de la funcién pulmonar, que es mucho mas rigida y es
objeto de un determinismo genético mayor; el sistema pulmonar es poco mejorable con el entrenamiento. La
funcién pulmonar, parece ser, que puede resultar un factor limitante del rendimiento en atletas de alto nivel.

Ll

TIPOS DE CONTRACCION MUSCULAR

Existen dos clases de contraccion muscular: la isotdnica y la isométrica.

e La contraccidn isotonica (con desplazamiento) implica la contraccién 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 contraccién con
distancia a recorrer.

e En la contraccidn isométrica (sin desplazamiento), los musculos 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 musculos largos, y el ejercicio
isotonico es mds beneficioso para el sistema cardiovascular: aumenta la cantidad de
sangre que bombea el corazén y favorece la proliferacién de pequefios vasos que
transportan el oxigeno a los musculos.

LAS ADAPTACIONES AGUDAS DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR Y
RESPIRATORIO AL ESFUERZO FiSICO.

La capacidad de mantener un esfuerzo o actividad fisica depende de la capacidad de
proporcionar oxigeno a los tejidos activos. El control de respuesta cardiovascular y respiratoria
se realiza gracias a la interrelacion de diversos mecanismos mecdnicos, nerviosos y
hormonales, que permiten aumentar rdpidamente 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 fisica es el volumen sistélico o volumen de sangre que bombea en
cada latido, que sale desde el ventriculo izquierdo, y este puede variar por multiples factores. A continuacién se
revisan los mas importantes que afectan al metabolismo cardiaco y el volumen sistélico:

e  PRECARGA: Segun la ley de Frank-Starling, el corazén bombea todo el volumen de sangre que le llega. La
precarga esta determinada por la cantidad de sangre que retorna al corazoén, es decir, por el retorno
venoso. Este retorno sanguineo se ve dificultado por la gravedad y por tanto necesita mecanismos para
poder favorecer que la sangre vuelva al corazén. Los factores que modifican el retorno venoso son:
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o Volumen minuto cardiaco (VMC): En actividades fisicas de resistencia, la salida de sangre al
corazon y el retorno venoso se equilibran y son similares.

o Volemia: en reposo ciertos 6rganos actian como almacenes de sangre (bazo, higado). Durante
la actividad fisica estos 6rganos se contraen debido a la estimulacion nerviosa simpdtica y
expulsan la sangre estancada hacia la circulacién general. Por tanto, en la actividad fisica
aumenta el volumen de sangre circulante. En caso de realizar una actividad fisica de larga
duracion, en tiempo de calor y sin reposicion de liquidos, el organismo puede perder una gran
cantidad de liquidos corporales. Como consecuencia, disminuira la volemia y se dificultard la
respuesta cardiocirculatoria.

o Bomba muscular: La masa muscular activa comprimird las venas, como si las exprimiera,
ayudando o facilitando el retorno de la sangre hacia el térax. La sangre no vuelve atrds porque
las venas disponen de valvulas. 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 irrigacién del SNC
(lipotimias).

o Bomba respiratoria: Los cambios de presidon intratordcica debidos a los movimientos
respiratorios (especialmente del diafragma) también actian sobre el retorno venoso. En
inspiracion, la presion de las venas abdominales aumenta y la presién de las venas intratoracicas
disminuye, aspirando sangre hacia el corazén.

o Tono venoso: a consecuencia de la estimulacidn simpatica generalizada se produce un aumento
del tono venoso, vasoconstriccion, que da lugar a una disminucidn de la capacidad de reserva de
las venas y permite devolver un mayor volumen de sangre hacia el corazén.

o Postura: En reposo, el volumen ventricular al final de la diastole es maximo cuando el sujeto se

encuentra en posicidon de decubito y minimo cuando esta derecho. Durante el ejercicio fisico no
varia el volumen ventricular diastélico en decubito (respecto a los valores que consigue en
reposo), mientras que en bipedestacion el volumen ventricular diastélico aumenta durante el
ejercicio hasta una intensidad de esfuerzo del 40%.
Sin embargo, la realizacion de una actividad fisica de larga duracion en posicion de
bipedestacidn, aunque no aumenten sustancialmente las necesidades metabdlicas del ejercicio,
produce una reduccion progresiva del retorno venoso que da lugar a una disminucion del
volumen sanguineo y un aumento de la FC (fendémeno del cardiovascular drift). Se produce
principalmente por pérdida de agua, (la sangre se vuelve mas densa y con menos volumen).

POSTCARGA: La postcarga es la resistencia que debe vencer el ventriculo para expulsar la sangre. El
aumento de la postcarga tendra efectos negativos sobre la funcién cardiaca porque dificulta el trabajo del
corazon (la fraccion de eyeccion disminuye y aumenta los volimenes diastdlica y sistélica finales). La
hipertension crénica genera un aumento de las resistencias periféricas y condiciona la aparicién de
hipertrofia del musculo cardiaco. El aumento de masa cardiaca se acompafia de un aumento del oxigeno
consumido por del miocardio. La hipertrofia cardiaca secundaria a la hipertensién se realiza a expensas de
un aumento del tejido conectivo y no del muscular, por lo que el engrandecimiento del corazén no se
correlaciona con una mejora de la funcién cardiaca.

Las actividades fisicas estdticas que desarrollan mucha tensién (levantamiento de pesas) a menudo se
realizan conjuntamente con la maniobra de Valsava (aumento de la presién intratoracica con la glotis
cerrada). Ademas, la masa muscular al contraerse isométricamente impide la entrada de sangre en el
musculo. Estos dos fendmenos dificultan la circulacion de la sangre y aumentan las resistencias
vasculares. Los ejercicios estaticos-dindmicos aun suponen mas tension para el corazén que los
puramente estaticos. La presion intratoracica aumenta, se obstruye el flujo sanguineo debido a la masa
muscular en contraccidn y ademas, durante la fase dinamica, se favorece el retorno venoso. Por lo tanto,
hay una mayor precarga asociada a una elevacion de la postcarga. En algunos atletas levantadores de
pesas se han registrado presiones en la arteria braquial de hasta 400 mmHg. La sobrecarga de presion a la
que se somete el corazén de los levantadores de pesas es similar a la producida por la hipertension, sin
embargo, el corazon de los atletas presenta cambios benignos.

CONTRACTILIDAD: La contractilidad es la capacidad de los ventriculos 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 cardiaca, la capacidad de contracciéon del miocardio disminuye y la
respuesta frente a un aumento del volumen diastélico final o telediastélico es poco eficaz. El
flujo sanguineo coronario también afecta la contractilidad. Si se producen areas de necrosis o
falta de vascularizacién el musculo cardiaco perdera su funcién y disminuira la contractilidad.
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o  Otros factores mejoran la contractilidad (estimulo simpatico, catecolaminas circulantes).

El aumento de fuerza del musculo cardiaco se produce por el aumento de la fuerza efectuada por cada
fibra individual (al contrario que en el musculo esquelético, donde el aumento de fuerza se produce por la
estimulacién de un mayor nimero de fibras o unidades motoras).

En el corazdén el factor que determina la fuerza es la disponibilidad de Ca + + (responsable de la
contraccion). Durante los esfuerzos de larga duracién se ha observado una reduccion de la contractilidad
cardiaca 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 fisica moderada y maxima. Es el factor mas importante que afecta al consumo de oxigeno del
miocardio.

SINERGIA DE LA CONTRACCION VENTRICULAR: Para poder aumentar el VMC es necesario que el
ventriculo auricula funcionen de forma coordinada. La aparicion de alteraciones en los mecanismos de
interaccidn entre la excitacion y la contraccidn afectaran esta coordinacion. Las extrasistoles, sobre todo si
se producen de forma repetida, pueden tener graves efectos hemodindmicos (afectan a la dindmica de
fluidos de la sangre). En algunos casos se pierde la sincronizacién auriculo-ventricular cumplimentacion
ventricular es incorrecto, disminuyendo elVMC. Las extrasistoles ventriculares son arritmias peligrosas ya
que pueden dar lugar a taquicardia y fibrilacidn ventricular: El corazén late tan rapido que no da tiempo a
que pueda llenarse el ventriculo durante la diastole y el corazdn se volvera ineficaz.

CAPACIDAD DE DISTENSION DE LOS VENTRICULOS: Los ventriculos normales son facilmente distensibles y
se adaptan al volumen sanguineo que les llega. Si a consecuencia de un infarto, pericarditis,... el tejido
miocdrdico se vuelve fibroso, se perdera la capacidad de distensidn y el corazén no podrd adaptarse a un
retorno venoso aumentado. En la hipertrofia cardiaca también se reduce la distensibilidad. La respuesta
aguda del sistema cardiovascular durante la actividad fisica 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.

= EIVMC aumenta en relacién a la intensidad del ejercicio (% VO2max).

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

= Durante el ejercicio el VMC méaximo puede llegar a 30-40L/min en entrenados,
pero sélo 20-25L/min en el sedentario.

2- FRECUENCIA CARDIACA (FC): Numero de pulsaciones cardiacas por minuto.

= Cuando la intensidad es creciente la FC aumenta de forma lineal con el VO,
hasta los 180 latidos / min aprox.

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

= La féormula precisa para calcularla es mediante una prueba de esfuerzo, pero
hay otros calculos aproximados:

- Fc méx. = 220 - edad

- Fc max. =208 - 0,7 x edad

3- VOLUMEN SISTOLICO (VS): Es el volumen de sangre que puede expulsar el

ventriculo izquierdo en cada batido.

= Aumenta durante el ejercicio

= Se estabiliza a partir del 25% VO2 max.

= En sedentarios el volumen sistélico puede pasar de 70m|-90ml a 100ml-120ml
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= En entrenados puede pasar de 100ml-120ml a 150mI-170ml

4- PRESION ARTERIAL:

= El VMC afecta especialmente a la presién sistdlica y las resistencias a la
presidon diastélica. Durante el ejercicio, la presidn arterial aumenta, ya que se
incremente el VMC. Los vasos se adaptan, dilatandose.

= En contracciones isométricas las resistencias periféricas no disminuyen. El
musculo hace presidn sobre los capilares y no permite que se dilaten.
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5- DIFERENCIA ARTERIO-VENOSA DE OXIGENO: La diferencia entre la
concentracién de oxigeno en las arterias con respecto a las venas aumenta
durante el ejercicio (se consume mas).

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 ventilacion y en el aporte de oxigeno. Estos cambios,
que consisten en un aumento de la ventilacion para llevar el mismo ritmo que el metabolismo
aumentado, ayudan a compensar el indice metabdlico aumentado durante el ejercicio, y la Py, arterial
disminuida a altitudes elevadas.

Ventilacién durante el ejercicio

Tan pronto como una persona empieza a hacer ejercicio, la respiracién se hace mas profunda y mas
rapida para producir un volumen total por minuto que es muchas veces el valor en reposo. Esta
ventilacion aumentada, particularmente en atletas bien entrenados, coincide con mucha precisidn con
el incremento simultaneo del consumo de oxigeno y de la produccién de diéxido de carbono por los
musculos que estan haciendo ejercicio. De este modo, la Pp, , la Pcoy ¥ el pH en sangre arterial
permanecen sorprendentemente constantes durante el ejercicio (figura 16-41).
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Los parametros relativos a la funcion ventilatoria son:

1- FRECUENCIA RESPIRATORIA (FR): Numero 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 anaerdbico).

2- VOLUMEN CORRIENTE (VC): Es el volumen de aire que entra o sale con cada inspiracion.
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 parametros anteriores: VMR = FR - VC

Va evolucionando durante el ejercicio:
= Antes de iniciar: Se incrementa (el cuerpo se prepara).

= Inicial Rapida: Incrementa rdpidamente.

= |nicial lenta: Va incrementando mas despacio.

= Estabilizacion: EIl VMR se mantiene constante.

= Recuperacion rapida: Al cesar el ejercicio, el VMR disminuye drasticamente.

= Recuperacion lenta: El VMR es superior al de reposo (por la deuda de O,)

",

4- EQUIVALENTE VENTILATORIO DEL O, Y EL CO,: Durante el ejercicio, la demanda de O,
aumenta de manera lineal, hasta un punto que se estabiliza, (ya que el musculo no tiene

mas mitocondrias para aprovecharlo).
Sin embargo, el exceso de CO, va aumentando de manera lineal (No solo se produce el del

metabolismo, sino que también se produce al neutralizar el lactato).
La ventilacion es mas sensible a la eliminacion del CO,. 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 PARAMETROS:

= Ventilacién y umbral anaerdbico:

A partir del 60 - 75% VO,Max, el aumento de la ventilacion es exponencial.

= Gasto energético de la ventilacion: Puede llegar a ser del 8 - 10% del consumo del VO2 total.

= Capacidad de difusién pulmonar: Aumenta de forma lineal con la carga (ya que aumentan las presiones
parciales de oxigeno y dioxido de carbono entre la sangre capilar y los tejidos).

= Transporte de oxigeno y sistema respiratorio:

- Para una misma presion parcial de oxigeno, la Hemoglobina estard menos saturada.

- Aumenta la diferencia arterio-venosa de oxigeno.

Se han propuesto dos clases de mecanismos para explicar la ventilacion aumentada que ocurre
durante el ejercicio: neurogénico y humoral.

Los mecanismos neurogenicos posibles comprenden:
1) La actividad nerviosa sensorial proveniente de las extremidades que estan haciendo ejercicio quiza
estimule los musculos respiratorios, sea por medio de reflejos espinales o mediante los centros
respiratorios del tallo encefélico.

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

Estas teorias miogénicas ayudan a explicar el incremento inmediato de la ventilacion que ocurre conforme empieza
el ejercicio. La ventilacidn rapida y profunda continua después de que ha cesado el ejercicio, sugiere que factores
humorales (quimicos) en la sangre también pueden estimular la ventilacién durante el ejercicio.

Dado que la Py, , la Pco, v el pH de las muestras de sangre de sujetos que estan haciendo ejercicio se encuentran
dentro del rango en reposo, estas teorias humorales proponen que:

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

2) Que variaciones ciclicas en estos valores que no pueden detectarse mediante muestras de sangre quiza
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 hiperventilacién;
en ésta ultima la Pco, esta disminuida)

Al principio del ejercicio, el sistema cardiovascular puede ser incapaz de suministrar cantidades adecuadas de
oxigeno a los musculos que estan haciendo ejercicio, debido al retraso de tiempo requerido para hacer ajustes
cardiovasculares apropiados.

Por tanto, durante este tiempo los musculos metabolizan de manera anaerdbica, 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 musculos estan recibiendo suficiente oxigeno para sus necesidades.

El ejercicio pesado continuo puede hacer que una persona llegue al umbral de lactato, que es el indice maximo de
consumo de oxigeno que puede alcanzarse antes de que las concentraciones de acido lactico en sangre aumenten
como resultado del metabolismo anaerdbico. Esto ocurre cuando se ha alcanzado 50 a 70% de la captacion maxima
de oxigeno de la persona. El incremento de la concentracidn de acido lactico se debe a las limitaciones aerdbicas de
los musculos; no se debe a funcidn inadecuada del sistema cardiovascular. De hecho, la saturacion arterial de
hemoglobina con oxigeno permanece en 97%, y la sangre venosa que drena desde los musculos contiene oxigeno
no usado.

No obstante, el umbral de lactato es mas alto en atletas con entrenamiento de resistencia que en otras personas.
Estos atletas, debido a su gasto cardiaco mas alto, tienen un indice mas alto de aporte de oxigeno hacia sus
musculos. 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 musculos utilicen mas del oxigeno que les aporta la sangre
arterial.
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Variable Cambio Comentarios

Vantilazin Aumentada En &l sjercicio moderado, la ventilasian coincide con el indice metabélico aurmentado. Mo sa
entisndsn bisn loa mecanizmos de loa cuales depende & incremento de la ventilacidn.

(Gasea en sangre Mi hay cambio Las mediziones de gases an sangre durants &l ejercicio kve y moderado musstran poco
cambio porues la wntilaciin aumenta para coincidi con &l aurnento del consurmo de oxdgeno
¥ |a producekin de didxido de carbono por los mideculos.

Aporte decxigenc a lba Aumentado Aurue el contanido total de cxfgenc y la P, no aumentan durants &l efsrcicio, hay un

rridaculos incremento del indice de flujo sanguines hacia ke misculos que satin hackendo sjamicio,

Exfraccidn de oxigano Aumentada El conaume aumentado de cudgeno disminuys la P tisular y la afinidad de la hemoglobing por

por loa misculos &l cukgano (dabido al efects da la temperatura aurﬁarrbada:l Como maultado, 2& descamya mas

oudgeno, de modo qus la sangre venoaa contlens una saturacidn més baja de ocxhamoglobina
gua en repoa. Eats efecto aumanta por entrenamisnto de eaistencia.

Figura 4.19 Resumen de los efectos del ejercicio y del entrenamiento de resistencia sobre la
funcion respiratoria.

PARA SABER MAS: Una electrocardiografia

Cuando los impulsos atraviesan el corazén, se generan corrientes eléctricas que se distribuyen
por el organismo. Estos impulsos pueden detectarse en la superficie corporal y registrarse con
una electrocardiografia. El registro realizado, el electrocardiograma (ECG), traza el flujo de
corriente a través del corazdn.El tipico ECG tiene tres ondas reconocibles.

La primera onda, la onda P, es
pequefia e indica la
despolarizacién de las auriculas
inmediatamente antes de que

MNodo sinoatrial
[SA)

- ,J: Compleio QRS
\Q )

e Iul

\ Despolarizacion

éstos se contraigan. El gran e v, 4 ventricular
complejo QRS, resultante de la Nedao , De*“polarlzamq? Repalarizacion

. ., auriculoventricular atrial ventricular
despolarizacidn de los (AV) 4
ventriculos, presenta una forma P | I 1
complicada y precede a |la I
contraccién de los ventriculos. La | |
onda T es consecuencia de las g
corrientes que fluyen durante la Tempa(s) O 02 04 0B 08
repolarizacién de los ventriculos. «— QT —p

. ., Intervalo
(La  repolarizacion de las
. . Trazado de un electrocardiograma que muestra las tres ondas de deflexion

auriculas generalmente estd  pomamente reconocibles (P, QRS y TI.

oculta por el gran complejo QRS,
que se registra al mismo
tiempo).

La ilustracion muestra el trazado normal de un ECG.

Las anomalias en la forma de las ondas y los cambios en su duracidon envian sefiales que
indican que algo no anda bien en el sistema de conduccidn intrinseco, 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 fibrilacion, el patrén normal del ECG se pierde por completo, y el corazén
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ORGANOS RESPIRATORIOS IMPLICADOS EN LA DECLAMACION Y EL
CANTO. LA FONACION.

Para los humanos es importante emitir sonidos. Los utilizamos como medio de comunicacién
en exclamaciones, en nuestro lenguaje y en el canto. El aparato fonador (figura 4.21) es el
conjunto de érganos que intervienen en la produccion de sonidos. El objetivo fundamental de
estos sonidos es la comunicacién humana mediante el lenguaje hablado.

La voz humana es una funcién secundaria insertada sobre unos érganos fisioldgicos con otras
funciones primarias: la respiracién y la deglucién. 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 comunicacién humana. Es decir el aparato fonador
aprovecha los érganos respiratorios y digestivos para producir sonidos. Intervienen en él los
pulmones con los musculos implicados en la ventilacidn, la laringe, la cavidad bucal, los labios,
la lengua, el paladar y la cavidad nasofaringea.

Tracto Vocal
(Seccion sagital)

Pulmones y Triquea

Cuerdas vocales
Imspiracidn y fonackdn

Figura 4.21 Representacion de las distintas partes del aparato fonador

El aparato fonador estd intimamente ligado a la percepcion de estos sonidos; de modo que
nuestro oido es mas sensible a las frecuencias e intensidades emitidas por el aparato fonador.
Ademas para una correcta emisiéon de sonidos es necesaria la audicion.

La fonacién puede considerarse como un instrumento con su sistema de produccién de
energia, sistema generador de sonido y sistema modulador o de resonancia.

El aparato fonador tiene tres partes fundamentales:

1. Las cavidades infragléticas (6rganos respiratorios): En las cavidades situadas debajo de
la glotis se encuentran los érganos de la respiracion: diafragma, pulmones, bronquios y
traquea.

El importante para nuestro propdsito es el segundo momento de la respiracién: la
espiracién. Los bronquios y la trdquea son meros tubos de conduccion, sin ninguna
funcidn linglistica.
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2. La cavidad laringea o glética (6rgano
fonador): La laringe es una especie de caja
cartilaginosa situada al final de la traquea. Es
movil: puede ascender o descender, aunque
su posicién habitual es la inferior. ES EL
ORGANO FONADOR. La laringe se compone
de cuatro cartilagos:

—  Cricoides: es la base, en forma de anillo.
— Tiroides (nuez o bocado de Adan), en
forma de escudo.

— Los dos aritenoides, de gran movilidad.

Figura 4.23 Representacion del aparato respiratorio

En la laringe se encuentran las cuerdas vocales, que son propiamente dos musculos,
conocidos también en medicina como repliegues vocales. Estan 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
estan abiertas.

En la respiracion, las cuerdas vocales permanecen abiertas, dejando libre el paso del
aire. Durante la fonacion, las cuerdas vocales se tensan y cierran y vibran por efecto de
la presion del aire infraglotico contra la glotis (figura 4.24).
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Figura 4.24
Disposicion de las
cuerdas vocales

Figura 4.25 disposicion de los cartilagos aritenoides y
cricoides, en los cuales se disponen las cuerdas vocales

La vibracion de las cuerdas vocales es demasiado rdpida para poder observarse a
simple vista. En definitiva, la presidn del aire hace que la glotis se abra y se cierre. El
sonido —la voz— es, pues, el efecto conjunto de la presién infragldtica y la tensidn de las
cuerdas. El tono puede ascender por la mayor presidn del aire y la mayor tensién de
las cuerdas (y también por su menor grosor).
Asi, el tono de la voz es tanto mas agudo cuanto mas estrecha es la hendidura de la
glotis; los musculos de la laringe pueden modificar la tensién de las cuerdas vocales
para emitir sonidos de diferentes frecuencias. La intensidad es tanto mayor cuanto
mas aire es expulsado. El timbre de la voz depende de la caja de resonancia que
forman la laringe, mas estrecha en las mujeres, la cavidad bucal y la cavidad nasal,
principalmente.
Precisamente, el movimiento de las cuerdas vocales genera la primera gran divisién
entre los sonidos articulados:

— Sonidos sonoros, si las cuerdas vocales vibran.

— Sonidos sordos, si las cuerdas vocales no vibran.

Las cavidades supragléticas (6rganos de la articulacion): Tras su paso por la laringe, la
columna de aire (vibrando o no) pasa a la faringe.
En primer lugar, la accién del velo del paladar genera otra gran divisién de los sonidos
articulados:
1. Orales, si el velo esta adherido a la pared faringea, 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 estdn abiertas simultaneamente la cavidad oral y la nasal, los sonidos
resultantes son oronasales (llamados habitualmente vocales nasales).
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LA VOZ Y LA EMISION DE SONIDOS: LOS MENSAJES ORALES, SONIDOS
GRAVES Y AGUDOS, LAS CACOFONIAS, EL RUIDO, ETC.

Existen diferentes tipos de sonidos emitidos por el aparato fonador:

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

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

La articulacion de los sonidos voluntarios es un proceso complejo en el que intervine un area
determinada de la corteza cerebral: El drea de Broca localizada en el hemisferio izquierdo
(figura 4.26). Una vez tramitados los sonidos a emitir, conecta con el d&rea motora proximay se
contrae o relaja los musculos necesarios para la correcta fonacién:

e Generadores: diafragma, intercostales,
abdominales.

e Emisores: Musculos faringeos.

e Modulacién: Paladar, lengua, labios,
boca.

Figura 4.26 localizacién del Area de Broca
en el cerebro

Lébulo parietal

AreaWernicke En el oyente el proceso es también
complejo:

Ldobulo

frontal e Recepcion del sonido por el oido

e Sefial trasmitida al area auditiva
Descodificacion de fonemas

e Reconstruccidn de palabras

e Reconocimiento del significado

Area Broca creando un nuevo estado mental

Lébulo
temporal

Figura 4.27 Localizacidn cerebral del Area de Wernike

En el lenguaje, las unidades emitidas son las palabras que estan formadas por fonemas. Un idioma
humano puede tener miles de palabras, cada hablante tiene un acervo LINGUISTICO de unos miles que
comprende y otro mas 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 linglistica 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 varian los fonemas
empleados, el vocabulario y las reglas gramaticales.

Hay un periodo de la vida que se adquiere el lenguaje mucho mas facilmente, desde el
nacimiento a los 4 6 5 afios, después mas dificil y no se alcanza la misma competencia
linguistica Hay unos 5000 a 7000 idiomas diferentes en el mundo. De los cuales, muchos de
ellos e van perdiendo rapidamente.

PATOLOGIAS QUE AFECTAN AL SISTEMA CARDIOPULMONAR Y AL
PROCESO DE FONACION Y SU PREVENCION.

PATOLOGIAS QUE AFECTAN AL SISTEMA CARDIOPULMONAR

¢ Infecciones microbianas Afectan a diferentes partes del sistema respiratorio causando
sinusitis, rinitis, faringitis, bronquitis, neumonias, 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 pulmdén 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
respiracion. A menudo se escucha un sonido "convulsivo" profundo
cuando el paciente trata de inspirar.

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

e Procesos alérgicos

o Rinitis alérgica: inflamacion superficial de la mucosa pituitaria que produce
una secrecion mucopurulenta.

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

e Enfermedades sistémicas

o Apnea del suefo: ausencia transitoria de movimientos respiratorios durante la
fase del suefio.

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

= Neumotorax traumatico; el aire procede del exterior por heridas en el
torax

= Neumotorax terapéutico; introduccion 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 gastrico: es una afeccidon en la cual los contenidos estomacales se
devuelven desde el estémago hacia el eséfago. Esto puede irritar el eséfago y
causa acidez gdstrica y otros sintomas.

e Enfisema pulmonar: agrandamiento irreversible de los espacios aéreos alveolares, con
destruccién de los tabiques interalveolares y pérdida de elasticidad pulmonar, por
tanto, no sale bien el aire quedandose en los alveolos y destruyendo sus paredes.
Causado por tabaquismo, tdxicos, enfermedades flungicas o bacterianas o exposicién
continua al polvo.

e Cancer de pulmdn y otras vias respiratorias

e Accidentes
o Asfixias por obstruccidn de las vias respiratorias

o Lesiones de la caja toracica

o Lesiones de las vias aéreas superiores
e Toxicos
o Tabaquismo

o Problemas de contaminacién del aire y téxicos ambientales (CO, disolventes...)

o Silicosis: Habitualmente la enfermedad presenta una evolucidon crdénica vy
aparece después de una exposicion de varios afios a particulas de polvo
derivadas de la actividad minera (con frecuencia mas de 20 afios), a veces
cesada la exposicién. Esta forma crénica tiene a su vez dos formas clinicas:
Simple y Complicada. La silicosis simple se caracteriza por un patrén nodular
en la radiografia de térax y la forma complicada por la presencia de masas
llamadas de fibrosis masiva progresiva (FMP).

o Dafios en cavidad nasal por consumo de toxicos

e Lesiones y estrés por mala calidad del aire
o Temperaturas extremas

o Falta de humedad del aire

o Sustancias en suspension
PATOLOGIAS QUE AFECTAN AL APARATO FONADOR

e Pdlipos y nddulos de las cuerdas vocales: Los nddulos de las cuerdas vocales
(«podlipos») son protrusiones hemisféricas lisas (habitualmente de menos de 0,5 cm de
didmetro) localizadas, la mayoria de las veces, en las cuerdas vocales verdaderas. Los
nddulos estan formados por tejido fibroso y recubierto por una mucosa escamosa
estratificada que habitualmente esta 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 (nédulos de los cantantes), lo
que indica que se deben a irritacidn crdénica o abuso crénico.

e El papiloma laringeo 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 diametro. Cuando el papiloma
esta en el borde libre de la cuerda vocal, el traumatismo puede producir ulceracién,
que se puede acompafiar de hemoptisis.
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e Laringitis: inflamacidn de la mucosa laringea que conlleva un estrechamiento de las
vias aéreas. Podemos distinguir entre la laringitis aguda (virica o bacteriana), La
laringitis simple (virica) y la laringitis estridulosa (Se desconocen sus causas y es
siempre nocturna)

e Afonia debida a varias afecciones (inflamacion, sequedad, sobreesfuerzo de las
cuerdas, enfermedades del respiratorio...).

CONTRAINDICACIONES. DISFONIAS FUNCIONALES POR EL MAL USO DE LA
VOZ.

Las llamadas disfonias funcionales son las producidas por un mal uso del mecanismo laringeo. La
postura mas aceptada por los especialistas actualmente, es que la disfuncién fonadora (meramente
funcional) puede causar alteraciones organicas que agravan el cuadro, al que se denomina disfuncién
orgénica funcional. Estas Ultimas serian aquellas alteraciones detectadas tarde.

Las disfonias funcionales dependen del trabajo vocal realizado. El uso incorrecto de la voz es favorecido
por la falta de conocimiento acerca de la produccion vocal, las técnicas vocales y del funcionamiento del
aparato fonador.

Las disfonias funcionales pueden deberse a varias causas:

e Mal usoy abuso de la voz.
e Falta de adaptacion de alguno de los sistemas relacionados con la voz.
e 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 tension y/ o esfuerzo, ataque vocal brusco, posicion laringea alta, nivel tonal inapropiado,
sonido de fritura etc....Este mal uso puede llevar a un abuso vocal que puede producir traumatismo de la
mucosa laringea.
Las conductas abusivas pueden ser:

e Uso prolongado del volumen.

e Esfuerzo y uso excesivo durante un periodo inflamatorio.

e Tos excesiva

e Carraspeo.

e Etc.

LA HIGIENE ADECUADA DE LA VOZ Y SU CUIDADO. BENEFICIOS DE UN
CORRECTO USO Y SU REPERCUSION SOBRE LA SALUD ANOTOMICA 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 anatémicas, pueden ser de lo mas
variadas, desde patologias leves que se solventarian con un oportuno descanso vocal hasta aquellas que ya requerian de cirugia.
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 situacion 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 sindrome del teléfono; esta comprobado que una conversacion telefénica fatiga mas que una presencial; por lo tanto
evitar hablar por teléfono durante demasiado tiempo y en condiciones inadecuadas.

. Evitar hablar cuando hacemos esfuerzos fisicos.

. La voz cuchicheada requiere mayor esfuerzo que el hablar bajo, ya que solo mecaniza el aire y requiere mayor esfuerzo
muscular.

36



EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO DE LA VOZ

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

Los cantantes desarrollan regimenes distintivos apropiados para sus necesidades personales, estos pueden variar
considerablemente con cambios en el aspecto fisico, mental y emocional. Sin embargo, la consistencia en la metodologia general
es muy beneficiosa. Muchos cantantes comienzan calentando el cuerpo entero con varios ejercicios fisicos (por ejemplo de
elongacion, etc.). Esto ayuda a aliviar la tensién muscular que interfiere con la produccién vocal, asi como estimular la respiracién
profunda la cual es necesaria para un buen soporte de la voz. Los musculos de articulaciéon que incluyen la mandibula, 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 serd 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 relajacion
para eliminar la tension de cuello y hombros: respiraciones profundas, rotacién 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 comodo.

3) Luego hay que incorporar vocales a este mismo ejercicio, pero siempre en nuestro registro comodo. Eliminar toda tentacién 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.

HABITOS Y COSTUMBRES RELACIONADOS CON LA SALUD EN EL SISTEMA
CARDIOPULMONAR Y EL APARATO DE FONACION.

Ademas de la higiene del aparato fonador, también es imprescindible seguir una serie de
habitos saludables, e intentar evitas aquellas actividades que resulten perjudiciales para
nuestro organismo.

Entre los distintos habitos saludables asi como las actividades a evitar se encuentran (los
dividiremos entre aquellos propios del aparato fonador y aquellos relacionados con el sistema
cardiopulmonar):

APARATO FONADOR: HABITOS

HABITOS SALUDABLES HABITOS NO SALUDABLES

Adecuada alimentacion Forzar el aparato fonador en registro e
intensidad

Adecuada hidratacién Forzar musculatura respiratoria

Descanso No mantener reposo tras las enfermedades

Ambientes bien ventilados Cantar con medicacién

Respirar habitualmente por la nariz Carraspear

No gritar Ingerir alimentos picantes o que puedan

Mantener un estado de relacién muscular y | producir reflujo

psicoldgica

Realizar entrenamientos de la voz periddicos

No fumar
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Cantar en locales acusticamente adecuados

SISTEMA CARDIOPULMONAR: HABITOS

HABITOS SALUDABLES

HABITOS NO SALUDABLES

Ventilacion adecuada recambio de aire para
evitar acumulacién de téxicos o microbios
trasmitibles por el aire.

Tabaco
pasivos).

Evitar ambientes contaminados.
Contaminacion externa pero también es muy
importante la contaminacién en interiores
por humos, tabaco, disolventes o productos
emitidos por maquinas o tejidos

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

Protejerse vias aéreas en caso de frio intenso

(Tanto fumadores activos

como

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

No protegerse en demasia 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

Otros toxicos
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ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL APARATO CARDIOPULMONAR

¢Qué cdmara cardiaca posee las paredes mas gruesas? ¢ Cudl es el significado funcional
de esta diferencia estructural?

¢En qué parte del térax se encuentra el corazéon?

¢En qué se diferencia la funcién de la circulacién sistémica y la de la circulacidn
pulmonar?

éPor qué son importantes las valvulas cardiacas?
éPor qué un trombo de una arteria coronaria puede causar una muerte repentina?
¢A qué camaras cardiacas suelen aplicarse los términos sistole y diastole?

¢Qué se supone que sucederia en la frecuencia cardiaca de un individuo con fiebre?
éPor qué?

Supdn que estds observando un vaso sanguineo por un microscopio. Posee una luz
retorcida, una pared externa relativamente gruesa y una pared media relativamente
fina. ¢ De qué tipo de vaso sanguineo se trata?

¢En qué se relaciona la tension arterial mediante pulsos de la parte izquierda del
grafico con la estructura de las grandes arterias?

120

Tension sistdlica

100

Tension
diastdlica

-10

Aorta
Arterias
Arteriolas
Capilares
Vénulas
Venas
Venas cavas



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Las arterias carecen de valvulas, pero las venas si la poseen. ¢Cémo se relaciona esta
diferencia estructural con la presidn sanguinea? ¢Cémo se relaciona la estructura de
capilares con su funcién en el organismo?

¢En qué parte del organismo se encuentran las arterias femoral, poplitea y arqueada?
éEn qué parte del organismo se encuentran las venas axilar, cefdlica y basilica?

¢Qué vaso —la vena portal hepatica, la vena hepatica o la arteria hepatica— posee el
mayor contenido de nutrientes tras una comida?

é¢Qué dos diferencias importantes hay entre la circulacion pulmonar y la circulacion
sistémica?

¢Qué es el conducto venoso? ¢Y cual es su funcidon?

¢Qué arteria se palpa en la mufieca? ¢Y en laingle? éY en el lado del cuello?
¢Como cambia la tensidn arterial a lo largo de la ruta de la circulacién sistémica?
¢Como afectan las hemorragias a la tension arterial? éPor qué?

éSeria de esperar que el liquido entrase en los capilares o saliese de éstos en el
extremo venoso de un lecho capilar?

Respuesta multiple:

La sangre recién oxigenada es recibida en primer lugar
por
a. el ventriculo derecho. ¢, la auricula derecha.

b. el ventriculo izquierdo. d.  la auricula izquierdo.

Al comparar una arteria ¥ una vena paralelas entre si,
puede observarse que

a. la pared arterial es mis gruesa.

b. el didmetro arterial es mayor.

c. la luz arterial es menor.

d. el endotelio arterial es mis grueso.

Cudl de estos vasos es simétrico bilateralmente (es decir,
cada vaso del par se encuentra a un lado del cuerpo)?

a. Arteria cardtida interna.

b.  Tronco braquiocefilico.

c. Vena acigos.

d. Vena mesentérica superior.
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21.

22.

23.

24.

Los vasos que influyen en la via circulatoria hacia el cere-
bro v desde éste son la
a. arteria braquiocefilica.
arteria subclavia.
c.  wena yugular interna.
a. arteria cardtida interna.
JJué capa de la pared anterial se engrosa mids en la ate-
rosclerosis?
a. Latinica media. ¢ La tinica adventicia.

b. Latinica intima. d. La tinica externa.

La parte mis externa del pericardio es

a. la capa parietal del pericardio seroso.
b. el pericardio fibroso.

c. la capa visceral del pericardio seroso.

d. la cavidad pericirdica.

#Jué camara cardiaca forma la mayor parte de la superfi-
cie inferior cardiaca?
a. La auricula derecha. c. La auricula izquierda.

b. El ventriculo derecho.  d.  El ventriculo izquierdo.

sCudntas cuspides posee la vilvula auriculoventricular de-

recha?
a.  Dos
b. Tres

c. Cuatro
;0ué capa de la pared cardiaca es mis gruesa?
a. El endocardio. c.  Fl epicardio.

b. El miocardio. d. El endotelio.

Dibuja un diagrama del corazén donde se vean las tres capas que componen su pared y
sus cuatro camaras. Escribe el nombre de cada una. Indica dénde se encuentran las
valvulas AV y semilunar. Indica y escribe el nombre de todos los vasos sanguineos que

entran en las cdmaras cardiacas y salen de éstas.

Traza el recorrido de una gota de sangre desde el momento en que ésta entra en la
auricula derecha del corazén hasta que entra en la auricula izquierda. {Cémo se

denomina a este circuito?

¢Cudl es la funcion del liquido que llena el saco del pericardio?

¢En qué se diferencia la capacidad del corazén de contraerse de la de otros musculos

del cuerpo?

41



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Nombra los elementos del sistema de conduccion intrinseco, en orden, empezando
por el marcapasos.

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

éEn qué direccidn se dirige la energia de los cilios: en sentido ascendente hacia la boca
o descendente hacia los pulmones?

éPor qué es preferible la respiracién nasal a la oral?

¢Cudl 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 vias
terminales de los pulmones: bronquios, laringe, cavidad nasal, alveolo, traques,
faringe, bronquiolos?

Los pulmones estdn compuestos mayoritariamente por vias de conduccién vy tejido
elastico.

¢Cual es el papel de las vias de conduccion? ¢Y el del tejido eldstico?

Teniendo en cuenta que los pulmones no tienen musculo esquelético, épor qué se
inflan?

¢Cudl es la principal funcion de la respiracién?
¢Qué hace que el aire salga de los pulmones durante la espiracion?

De los siguientes, écudl es el mayor volumen respiratorio: ERV, IRV, TV o VC? ¢Y el
menor?

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

Jaime se rompid una costilla del lado izquierdo debido a una caida en bicicleta. Se
perford el hemitdrax izquierdo. ¢ Qué le pasé a su pulmdn izquierdo? éPor qué?

Respuesta multiple:

Fn la espiracitn, ;ouil es la secuencia de paso del aire a

través de las vias respiratornas?

a.  Alvéolos, bronguiolos, bronguios, laringe, triguea,
faringe, cavidad nasal.

bh.  Alvéolos, triquea, bronguicos, bronguiolos, laringe,
faringe ¥ cavidad nasal.

. Alvéolos, bronguios, bronquiclos, triquea, laringe,
faringe, cavidad nasal.

d. Alwéolos, bronguiolos, bronguios, triquea, laringe,
faringe ¥ cavidad nasal.
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Fn la inspiracitn, el diafragma:

a. s relaja y desciende.

h.  se relaja y asciende.

. 52 oontrae y asdende

d. se contrae y desciende.

Durante 12 inspiracidn, 1a presitn intrapulmonar es:
a.  mayor gue la atmosférica.

b,  menor gque la atmosférica.

. mayor gue la presitn intrapleuaral.

d.  menor gue 12 presion intrapleural

ol de los siguientes no forma pane de la zona de con-
duccitn del aparato respiratorio?

2. Faringe. d  Bronguiolos seoondanios.
b, Saco alveolar. e, Laringe.
. Trigquea.

39. Traza la ruta que sigue el aire desde las narinas a los alvéolos.

40. ¢Por qué es importante que la traquea esté reforzada por anillos cartilaginosos? éQué
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 trdquea tiene células caliciformes que producen moco. ¢Cudl es la funcién
protectora especifica del moco?

43. ¢Qué caracteristica de la estructura del alvéolo les hace ideales para el intercambio
gaseoso?

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

45. La contraccién del diafragma y de los musculos intercostales externos hace que
comience la inspiracién. ¢{Qué cambios de presién y volumen se producen en los
pulmones cuando estos musculos se contraen?
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