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INDICACIONES PARA EL ESTUDIO DE LOS APUNTES

1. Este documento recoge los apuntes a emplear en el bloque comun
de los cursos de entrenadores y entrenadoras de nivel |,
promovidos por la Escuela Vasca del Deporte.

2. Se recomienda la lectura detenida del texto previo a las clases
presenciales, para una mejor comprension y asimilacion.

3. El texto incluye las cuatro areas que configuran el bloque comun de
los cursos de entrenadores y entrenadoras de nivel I.

4. En cada area, ademas del texto referido a sus contenidos, se
incluye la bibliografia citada, asi como la bibliografia recomendada.

5. Asimismo, en cada area se presenta un resumen final de cada
capitulo y una sintesis final de todo el area, en donde se recogen
las ideas fundamentales expuestas en el texto.

6. Ante cualquier duda o inquietud que pueda surgir el profesorado
del area, estara a disposicion del alumnado de los cursos.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente, la formacién de los y las entrenadoras ha dependido de los criterios
establecidos a iniciativa de las federaciones deportivas. De este modo, mientras en algunas
modalidades todos los afios se contaba con nuevas promociones de diplomados y diplomadas en
los cursos que su federacion promovia y ademas se organizaban otros tipos de actividades que
permitian actualizar los conocimientos de las anteriores promociones, en otros deportes la oferta
formativa era muy reducida o inexistente.

Asimismo, los planes de estudio de los cursos de unas y otras federaciones eran muy
heterogéneos, con objetivos, contenidos, cargas lectivas, criterios de evaluacién, etc. que variaban
en gran medida segun el deporte al que correspondian. Ademas, todas estas ensefianzas estaban
reguladas por las normativas generadas por las propias federaciones o escuelas de entrenadores,
y no tenian ninguna validez académica y validez profesional exclusivamente la determinada por
cada federacién en su ambito de actuacion.

En la actualidad esta situacion se ha modificado. Pese a que existen normativas anteriores que
inciden en la realidad actual, tomaremos como punto de partida el Real Decreto 1913/1997, de 19
de diciembre, por el que se configuran como ensefianzas de régimen especial las conducentes a
la obtencién de titulaciones de técnicos deportivos, se aprueban las directrices generales de los
titulos y de las correspondientes ensefianzas minimas.

La principal consecuencia de la publicacion de este Real Decreto es que abre la puerta para que
las ensefianzas de técnicos deportivos se contemplen dentro del sistema educativo. Es decir, son
ensefianzas con plena validez académica y profesional, con unas caracteristicas similares a los
ciclos formativos de la Formacion Profesional especifica, en cuanto a su estructura (grado medio y
superior), requisitos de acceso y titulacion.

También se debe considerar que el establecimiento de estos nuevos titulos se realiza por
modalidades o especialidades, es decir, ademas de este RD 1913/1997 que hemos citado, cada
modalidad debe contar con la regulacién de sus titulos. En la actualidad solamente estan
aprobados los correspondientes a montafia y escalada (RD 318/2000), deportes de invierno (RD
319/2000) y futbol y futbol sala (RD 320/2000).

El resto de modalidades (tal y como ocurre en este curso que has iniciado), mientras no se
aprueben las normas propias de sus titulos, deben regirse al amparo de la Orden ECD/3310/2002,
la cual regula los aspectos curriculares, los requisitos generales y los efectos de la formacion. No
se conoce cual es el ritmo con que se iran aprobando las normativas propias de cada modalidad
(tal y como ya han hecho montafia y escalada, deportes de invierno y futbol y futbol sala), pero
aparentemente la “orden del periodo transitorio” sera la normativa a aplicar en la mayoria de
modalidades durante los préximos afios.

Paralelamente, tanto la Ley 14/1998, de 11 de junio, del deporte del Pais Vasco, como el Plan
Vasco del Deporte 2003-2007 incluyen numerosas menciones a la formacion de los y las
entrenadoras entre las que destacan las medidas previstas para la puesta en marcha de la
Escuela Vasca del Deporte, servicio administrativo dependiente de la Direccién de Deportes del
Gobierno Vasco.

Es precisamente la Escuela Vasca del Deporte la entidad promotora de este bloque comun, cuya
superacion, conjuntamente con el bloque especifico y el periodo de practicas, da lugar a la
obtencién del diploma de entrenador o entrenadora de primer nivel en una modalidad o
especialidad concreta.

Esta formacién tendra por objeto proporcionar, en cada modalidad y especialidad deportiva, las
capacidades necesarias para realizar tareas de iniciacion técnica y tactica, programar y en su caso
dirigir el entrenamiento en un estadio basico, acompafiar a los jugadores a las competiciones
basicas, participar en la organizacién y desarrollo técnico de las competiciones y actividades y
colaborar como auxiliar de un entrenador de nivel superior.
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INTRODUCCION

Mediante este area de fundamentos biolégicos se pretende conseguir los siguientes objetivos
generales:

a Conocer los elementos basicos de la anatomia humana, con especial atencién al aparato
locomotor y al sistema cardiovascular.

O Conocer la terminologia béasica de las ciencias biolégicas, en especial la utilizada
habitualmente en el deporte.

a Comprender el funcionamiento del organismo humano y su adaptacion al ejercicio fisico.

1. ELEMENTOS BASICOS DE ANATOMIA HUMANA

1.1. Aparato locomotor
1.1.1. Terminologia anatémica
1.1.2. Huesos
1.1.3. Cartilago
1.1.4. Articulaciones
1.1.5. Musculos
1.2. Sistema cardiocirculatorio
1.2.1. Corazén
1.2.2. Vasos sanguineos
1.2.3. Sistema linfatico
1.2.4. La sangre
1.3. Estructura anatémica del sistema respiratorio
1.3.1. Funciones del sistema respiratorio
1.3.2. Vias aéreas superiores
1.3.3. Vias aéreas inferiores
1.3.4. Mecanica respiratoria
1.4. Resumen

La anatomia humana es la ciencia que estudia las estructuras del cuerpo humano y la relaciéon
entre ellas.

En esta primera parte, vamos a hacer un estudio anatémico-descriptivo de los aparatos que van a
tener una relacion mas directa con el ejercicio fisico.

1.1. APARATO LOCOMOTOR

El sistema esquelético estd compuesto por los huesos y ciertas porciones cartilaginosas. El
sistema muscular esta formado por los musculos. A veces, los sistemas muscular y esquelético se
agrupan en el sistema musculo esquelético. La funcién primaria de este sistema es la locomocién,
por lo que a veces también se le denomina sistema locomotor.

1.1.1. TERMINOLOGIA ANATOMICA

Es la nomenclatura anatomica adoptada a nivel internacional. Son términos especificos que se van
a emplear para describir el cuerpo humano o una parte del mismo tanto en reposo como cuando
hacemos referencia al movimiento y de esta manera, evitar confusiones.
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1.1.1.1. POSICION ANATOMICA

Es la posicion que se adopta universalmente para efectuar las descripciones anatomicas y es la
que se adopta en bipedestacion erecta (de pie) con la cabeza, ojos y pies dirigidos hacia delante,
los miembros superiores con las palmas mirando anteriormente y los miembros inferiores con las
puntas de los dedos del pie dirigidos también hacia delante.

A partir de esta posicién y utilizando los planos que se producen en los tres ejes del espacio, se
pueden definir una serie de movimientos.

1.1.1.2. EJES BASICOS DEL MOVIMIENTO

Para el estudio del movimiento se parte de la consideracién de 3 ejes basicos: anteroposterior,
transversal y longitudinal.

1.1.1.3. PLANOS CORPORALES

Las descripciones anatomicas se basan en planos imaginarios que pasan por el cuerpo en
posicion anatémica.

Superior

n

[ ]

| 14

| Proxirgal

|| Posterior Anterior
Il (dorsal) i (ventral)

| Distal
1 Externo
‘ | {lateral)

(Thibodeau, G. y Patton, K. 1995)

1.1.1.3.1. PLANO SAGITAL

Es un plano vertical imaginario que pasa longitudinalmente por el cuerpo desde la cara ventral a la
dorsal, dividiéndolo en las mitades derecha e izquierda.

En relacion a este plano se pueden definir, también: interior o medial (parte cercana al plano
sagital) y exterior o lateral (parte lejana al plano sagital).
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1.1.1.3.2. PLANO FRONTAL

Es el plano perpendicular al plano sagital y divide al cuerpo en mitad anterior y mitad posterior.

1.1.1.3.3. PLANO TRANSVERSAL

Es el plano que pasa por el cuerpo perpendicular tanto al plano sagital como al frontal y que divide
al cuerpo en mitad superior y mitad inferior.

1.1.1.4. MOVIMIENTOS CORPORALES BASICOS

Se pueden definir en relacion a los ejes y a los planos:

1.1.1.4.1. FLEXION-EXTENSION

Son los movimientos realizados en el plano sagital y en relacion al eje transversal. Los
movimientos de flexiéon son los que reducen el angulo articular: flexion de la cadera al levantar la
pierna, flexion del tronco cuando lo inclinamos hacia delante, flexién de rodilla cuando la
levantamos hacia atras,...

Los movimientos de extension son los contrarios a los de flexién: desde la posicion flexionada se
vuelve a la posicion anatomica.

1.1.1.4.2. ABDUCCION-ADUCCION

Son los movimientos realizados en el plano frontal y alrededor del eje antero posterior. El
movimiento de abduccioén es la separacion o alejamiento de la linea media de un segmento del
cuerpo: abduccién de cadera es cuando separamos la pierna hacia fuera, abduccién de hombro es
cuando levantamos el brazo,...

El movimiento de aduccioén es el contrario al anterior o aproximacién desde la abduccién hacia la
linea media de la posicién anatémica.

Los movimientos del tronco que se realizan en este plano se denominan flexiones laterales o
inclinaciones laterales.

1.1.1.4.3. ROTACIONES

Son los movimientos realizados en el plano transversal y alrededor del eje vertical. Rotacion
interna es el movimiento giratorio hacia dentro (también se llama pronacidn) y rotacion externa es
el movimiento giratorio hacia fuera (también llamado supinacion).

1.1.2. HUESOS

El aparato esquelético esta formado por los huesos y los tejidos relacionados (como el cartilago y
los ligamentos) que, juntos, proporcionan al cuerpo un marco de soporte, proteccién y movimiento.

1.1.2.1. CARACTERISTICAS DE LOS HUESOS

El tejido 6seo esta formado, como otros tejidos conectivos, por células (por lo que es un tejido
vivo) y material extracelular o matriz.

Fundamentalmente hay dos tipos de células:

O osteoblastos: son las células formadoras (proceso que consiste en el deposito de sustancias
minerales y organicas en el hueso).
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osteoclastos: son las células destructoras del hueso (los minerales (calcio) y las proteinas
pasarian a la circulacién sanguinea).

En el adulto hay un equilibrio entre las dos fases: Formacion / destruccion = 1
En edades juveniles hay predominio de la formacién: Formacién / destruccion = > 1

En la vejez hay predominio de destruccion: Formacion / destruccion = < 1

El material extracelular en el hueso es mas abundante que las células y puede ser organico (p.
ej. proteinas y agua que le dan al hueso elasticidad) o inorganico (p. ej. calcio y fésforo que le
dan al hueso la rigidez necesaria).

La proporciéon en la que se encuentran estas sustancias extracelulares dependen, entre otros
factores, de la edad. El agua es bastante escasa en el hueso y disminuye con la edad por lo que
los huesos son cada vez menos elasticos.

1.1.2.2. FUNCIONES DE LOS HUESOS

Las principales funciones de los huesos son:

a

proteccion de estructuras vitales creando paredes rigidas de cavidades que contienen
organos vitales: pared toracica, craneo, columna vertebral y cavidad pélvica.

movimiento: los musculos se anclan firmemente a los huesos. Cuando lo musculos se
contraen y encogen, tiran de los huesos, imprimiendo asi movimiento a la articulacion.

soporte: los huesos actian como armazon de soporte del organismo. Contribuyen a la forma,
alineacion y posicién de las partes del cuerpo.

depdsito mineral: los huesos son el principal reservorio, sobre todo, de calcio y fésforo, de
los cuales se pueden tomar pequefias cantidades si se necesitan en otra parte del cuerpo.

hematopoyesis: la médula 6sea es la formadora de las células de la sangre. Esta médula se
encuentra en la cavidad medular de los huesos largos y en las celdillas del hueso esponjoso.

1.1.2.3. TIPOS DE HUESOS

Estructuralmente se pueden definir 4 tipos de huesos:

1.1.2.3.1. LARGOS

Son aquellos en los que la longitud destaca sobre el resto de dimensiones.

EPIFISIS

METAFISIS

(Moore, L. 1995)
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Estos huesos tienen tres partes: los dos extremos llamados epifisis (presentan una estructura
O0sea compacta por fuera y una estructura 6sea esponjosa por dentro) y una parte central llamada
diafisis (estructura de tejido 6seo compacto de forma tubular y hueca, rellena de una sustancia
blanda que es la médula 6sea). Mientras el crecimiento no se haya completado, entre la epifisis y
la diafisis, hay una zona llamada metafisis o cartilago de crecimiento que es por donde crece el
hueso en longitud.

Ejemplos de este tipo de huesos son: fémur del muslo, hiumero del brazo...

1.1.2.3.2. CORTOS

Son aquellos en los que ninguna de las dimensiones destaca sobre las demas, manteniendo un
tamano pequefio.

Tienen la misma estructura que la epifisis de los largos: masas de tejido éseo esponjoso envueltos
por una capa de tejido 6seo compacto.

Los ejemplos mas claros son los huesos del tarso y del carpo.

1.1.2.3.3. PLANOS

Son aquellos que presentan un area importante en relaciéon al volumen (longitud y anchura
similares y mayores que la altura) y suelen ejercer funciones protectoras o de refuerzo. Estan
formados por dos laminas de tejido compacto entre las que se encuentra una trama esponjosa y
médula 6sea.

Ejemplos de este tipo de huesos son: craneo, iliaco, esternon.

1.1.2.3.4. IRREGULARES

Los ejemplos mas claros son las vértebras y algunos huesos de la cara.

1.1.2.4. DISTRIBUCION EN EL CUERPO HUMANO

Los huesos se distribuyen de la siguiente manera:

1.1.2.4.1. CABEZA

En el craneo o esqueleto de la cabeza se pueden ver dos partes:

O béveda: hueso frontal, dos parietales, dos temporales, occipital, etmoides, esfenoides y
huesos del oido.

Q cara: maxilar, mandibular, huesos nasales y huesos cigomaticos.

1.1.2.4.2. TRONCO

La columna vertebral va a ser el eje central de las estructuras que van a formar parte del esqueleto
del tronco. Junto a ella estan, limitando por la parte superior, la cintura escapular (parte del
esqueleto por donde la extremidad superior se une al tronco) y por la parte inferior, la cintura
pélvica (grupo de huesos que forman una base estable para el tronco y que conectan a éste con
las extremidades inferiores). Por otra parte, en la zona anterior superior hay una jaula 6sea
llamada térax donde van a estar algunos 6rganos: corazén y pulmones.
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(Thibodeau, G. Patton, K. 1995)
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1.1.2.4.2.1.COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral tiene dos funciones: 1) mantener el peso del cuerpo y permitir los
movimientos propios al craneo y tronco y 2) proteger a la médula espinal.

Es una estructura, que desde el punto de vista biomecanico, es rigida (por ser una pieza) y flexible
(por tratarse de piezas articuladas entre si).

<:| LORDOSIS
'r veriebras cervicales

Pa— <:| CIFOSIS

| <:| LORDOSIS

(Moore,L. 1995) "4

Consta de 24 vértebras (7 cervicales, 12 dorsales y 5 lumbares), coccix y sacro.

Aunque todas las zonas vertebrales son diferentes, se puede decir que casi todas tienen una
estructura tipica:

Apafisis espinosa

Apafisis articular inferior
con cara articular

(
3 /7 Lamina
Apdfisis transversa ™ (\\"C__-—_ =N g y ) i \ Elementos del

. = _.fﬂa arco vertebral

Pediculo

Cara articular superior

Cuerpo verLeDral—'—'.

Orificio venebral (Moore, L. 1995)
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Q un cuerpo en la parte anterior (sobre todo soportan el peso del cuerpo)
Q un arco en la parte posterior que esta formado por:
= 2 pediculos
« 2laminas
1 apofisis espinosa
4 apdfisis articulares
2 apofisis tranversas
a un orificio vertebral: es el espacio que queda entre el arco y el cuerpo

Cuando se articulan dos vértebras entre si, las escotaduras vertebrales se unen y forman un anillo
que es el orificio intervertebral por donde van a pasar los nervios espinales.

El conjunto de estas regiones vertebrales produce una serie de curvaturas: hacia delante o cifosis
(a nivel toracico y sacro) y hacia atras o lordosis (a nivel cervical y lumbar).

Desviaciones de una alineacién correcta son la escoliosis, hiperlordosis, hipercifosis e
hiperextension.

: i A: HIPERCIFOSIS
( _ : B: HIPERLORDOSIS
C: ESCOLIOSIS

(Moore, L. 1995)

1.1.2.4.2.2. CAJA TORACICA

Formada por el esternon, costillas (verdaderas y flotantes) y vértebras toracicas.

1.1.2.4.2.3. CINTURA ESCAPULAR

Formada por las dos claviculas y las dos escapulas.

1.1.2.4.2.4. CINTURA PELVICA

Esta formada por los dos iliacos (resultado de la fusion de tres huesos llamados: ilion, isquion y
pubis) y el sacro y el coxis.

Existen diferencias entre la pelvis femenina y la masculina: ésta ultima es mas larga, menos ancha
y tiene menos inclinacion.

1.1.2.4.3. EXTREMIDAD SUPERIOR

Hombro: clavicula y escapula.

O Brazo: humero.
O Antebrazo: cubito y radio.
O Mano: los 27 huesos estan agrupados en 3 regiones: carpo, metacarpo y dedos.
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1.1.2.4.4. EXTREMIDADES INFERIORES

Q Muslo: fémur y rétula (en la parte anterior de la rodilla).
O Pierna: tibia y peroné.

O Pie: se distinguen 3 zonas: tarso, metatarso y dedos.

1.1.3. CARTILAGO

Igual que los huesos, el cartilago también es un tejido conectivo. Las células presentes en este
tejido son los condrocitos. A diferencia del hueso, aqui no hay mineralizacion, la sustancia
extracelular es un gel firme lo que hace que sea un tejido relativamente blando. Otra peculiaridad
es que el cartilago es avascular, no tiene vasos sanguineos (otra diferencia con respecto al
hueso), esto hace que las lesiones del cartilago curen lentamente, si es que lo hacen.

1.1.3.1. TIPOS DE CARTILAGOS

Hay tres tipos de cartilago dependiendo de su localizacién y de su composicion:

a cartilago hialino: brillante y traslicido. Este tipo de cartilago es el que mas predomina. Se
encuentra en los anillos de soporte de las vias respiratorias, recubriendo los extremos de los
huesos que se unen en las articulaciones y en las metafisis de los huesos (segun van
avanzando los procesos de maduracion, este tejido cartilaginoso se transforma en tejido
0se0).

Este tipo de cartilago sufre un proceso degenerativo paralelo al proceso de envejecimiento del
individuo que es lo que llamamos artrosis; también se va a danar cuando un estrés mecanico
se mantiene en el tiempo, cosa que ocurre en el mundo del deporte.

a fibrocartilago: a pesar de no abundar en el cuerpo humano, su presencia es muy importante.
Es el cartilago mas fuerte y duradero y lo podemos encontrar en la sinfisis del pubis, en las
articulaciones de las rodillas (meniscos) y en los discos intervertebrales.

O cartilago elastico: resistente y flexible. No tiene presencia en el aparato locomotor ya que lo
podemos encontrar en la laringe y en las orejas.

1.1.4. ARTICULACIONES

Llamamos articulacién al lugar donde se ponen en contacto los huesos entre si. Para dar
estabilidad a esta unioén, la articulacion va a estar formada, ademas, por ligamentos, capsulas,...

La movilidad de las articulaciones difiere de unas a otras: hay articulaciones que permiten grandes
movimientos y otras que casi ninguno.

1.1.4.1. CLASIFICACION

En funcion de su estructura y de su funcién, se pueden dividir en:

1.1.4.1.1. ARTICULACIONES FIBROSAS O SINARTROSIS

En estas articulaciones las superficies articulares de los huesos se unen mediante una capa
delgada de tejido fibroso.

En estas articulaciones no hay movimiento, p. €j. la unién de los huesos del craneo y cuando hay,
es muy limitado: unién distal entre cubito y radio.
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1.1.4.1.2. ARTICULACIONES CARTILAGINOSAS O ANFIARTROSIS

Los huesos que se unen para formar estas articulaciones lo hacen mediante cartilago.

Estas articulaciones so6lo permiten movimientos limitados entre los huesos, aunque en ocasiones
especiales pueda ser mayor, p. ej. sinfisis del pubis (durante el parto el movimiento es muy
amplio). Otro ejemplo seria la articulacién entre los cuerpos de vértebras adyacentes (no el que
existe entre las carillas articulares). El disco intervertebral de estas articulaciones esta formado por
fibrocartilago que actua de amortiguador y permite movimientos limitados.

1.1.4.1.3. ARTICULACIONES SINOVIALES O DIARTROSIS

Son las articulaciones mas frecuente e importantes desde el punto de vista funcional.

Estas articulaciones permiten un movimiento libre entre los huesos y las vamos a encontrar en
casi todas las articulaciones de las extremidades. Se denominan asi porque contienen una
sustancia lubricante denominada liquido sinovial.

1.1.4.2. ARTICULACIONES SINOVIALES

1.1.4.2.1. ESTRUCTURA

Todas las diartrosis van tener una estructura semejante aunque luego haya diferencias entre ellas,
p. €j. es diferente la articulaciéon de la rodilla de la de los dedos.

O capsula articular: prolongacion, en forma de manguito, del periostio o capa externa de cada
uno de los huesos que forman la articulaciéon. La capsula forma una envoltura completa, tipo
cilindro, alrededor de los extremos de los huesos.

O membrana sinovial: membrana humeda que recubre la superficie interna de la cépsula
articular (recubre toda la articulacion, excepto el cartilago articular). Su funcién es producir y
segregar un liquido llamado liquido sinovial que lubrica y nutre las superficies articulares
internas.

Q cartilago articular: fina capa de cartilago hialino que recubre y almohadilla las superficies
articulares de los huesos. Su funcion es la de proteger al hueso de la presiéon (sobre todo en
tren inferior) y de la friccion debido al deslizamiento de los huesos. El grosor del cartilago
depende de la presién que soporta la articulacién y de la posibilidad de movimiento de la
misma. Tanto con la edad (artrosis) como en muchas lesiones deportivas, es este cartilago lo
que se dafa.

Cdpsula
articular

Membrana fibrosa
Membrana sinovial

Cartilago
articular

(Wirhed, R. 1989)
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O cavidad articular: pequefio espacio vacio entre las caras articulares de los huesos de la
articulacion.

0 ligamentos: son unas bandas de tejido fibroso que conectan los huesos de la articulacion,
uniéndolos mas firmemente de lo que seria posible s6lo con la capsula. Limitan los
movimientos y en caso de forzar, pueden dafiarse (la palabra esguince hace referencia a una
lesion de ligamentos).

Q aparte de lo citado anteriormente, en algunas articulaciones sinoviales, también podemos
encontrar: meniscos (son fibrocartilagos que amortiguan y favorecen la adaptacion entre dos
superficies articulares), bolsas, rodetes,..

1.1.4.2.2. PRINCIPALES ARTICULACIONES SINOVIALES Y MOVIMIENTOS

1.1.4.2.2.1. ARTICULACION ESCAPULO-HUMERAL (HOMBRO)

Es la articulacion que existe entre la cabeza del humero y la cavidad glenoidea de la escapula, es
decir, la cabeza del humero se mueve dentro de la cavidad de la escapula .

Es la articulacibn mas maévil pero no es muy estable debido a que la cavidad glenoidea es bastante
plana (son frecuentes las luxaciones de hombro). Para paliar esto, alrededor de la cavidad
glenoidea, existe un reborde fibrocartilaginoso llamado reborde glenoideo y, ademas hay una serie
de estructuras que refuerzan la articulacion:

O mauasculos y tendones: tienen una disposicion en forma de manguito por lo que se denomina
manguito de los rotadores. Los lanzadores de béisbol suelen sufrir lesiones en este
manguito.

O ligamentos: los mas importantes son los glenohumerales (de la escapula al humero).
Q bolsas articulares que evitan la friccion entre las estructuras.

Movimientos que realiza esta articulacion: flexion, extension, abduccién, aduccion, rotacion interna
y rotacion externa. Gracias a otras pequenfas articulaciones del cinturén escapular los movimientos
pueden ser mas amplios.

Slifis o (Thibodeau, G. Patton, K. 1995)
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1.1.4.2.2.2. ARTICULACION DEL CODO

Es la articulacion que relaciona el brazo (segmento superior) con el antebrazo (segmento inferior).
Las superficies articulares son por una parte la troclea y el céndilo del borde inferior del hiumero y

por otra, la cavidad sigmoidea del extremo superior del cubito y la cabeza del extremo superior del
radio.

Movimientos que realiza esta articulacion: sobre todo los de flexo-extensién. También realiza
movimientos de pronacion-supinacién en los que también intervienen las articulaciones
radiocubitales.

1.1.4.2.2.3. ARTICULACION DE LA MUNECA

Es la articulacion que pone en contacto el antebrazo con la mano aunque se estudia integramente
la zona mufieca-mano.

Tiene tres articulaciones independientes lo que permite a la mano gran movilidad. Por una parte la
articulacion radiocarpiana (formada por el extremo inferior del radio y la primera fila de los huesos
del carpo); por otro lado la articulacion mediocarpiana (entre las dos filas de los huesos del carpo);
y por ultimo, la articulacién carpometacarpiana (entre los huesos carpianos y metacarpianos).

Movimientos que se realizan: flexidn, extension, abduccion y aduccion.

1.1.4.2.2.4. ARTICULACION DE LA CADERA

Es la articulacion que une el miembro inferior al tronco. La superficie articular superior es la
cavidad cotiloidea del hueso iliaco y la superficie articular inferior, el borde proximal del fémur. Es
una articulacion muy estable, debido a la carga que soporta, y con gran movilidad (aunque con

movimientos menos amplios que la articulaciéon del hombro). Aqui también va a haber un rodete
glenoideo alrededor de la cavidad cotiloidea.

Movimientos que se realizan: flexién, extension (este movimiento de extension esta limitado, en
parte, por la situacién de los ligamentos, siendo el movimiento de flexion el mas amplio de la
articulacion), rotacioén interna, rotacion externa, abduccion y aduccién.
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Tubérculo del ilion \ - — Fosa iliaca

SUperior e
na lliaca
roinferior

Eminencia iliopubica (pectinea)

Rama superior del ¢
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Mitad izquierda del arco pubico

315 del pubis

I'. L L Jrificio ebturador
\" &\
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1
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e, (Thibodeau, G. Patton, K. 1995)
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1.1.4.2.2.5. ARTICULACION DE LA RODILLA

Es la articulacion intermedia de la pierna. Los condilos del extremo inferior del fémur se articulan
con la superficie plana del borde superior de la tibia; hay otra articulacion entre el fémur y la rétula.

Aunque esta disposicion es muy inestable, hay una serie de estructuras (a parte de las comunes
de todas las articulaciones sinoviales) que proporcionan estructuras neutralizantes:

a

meniscos: debido a la poca congruencia que hay entre las dos superficies articulares, existen
unos elementos fibrocartilaginosos, llamados, meniscos (hay dos, interno y externo).

bolsas que actian como almohadillas

ligamentos:

« ligamento lateral interno y externo: refuerzan lateralmente.

« ligamento cruzado anterior y posterior: refuerzan en sentido anteroposterior.
« ligamento popliteo: refuerzan la capsula anterior por la parte posterior.

tendones musculares: en comparacioén con la articulaciéon de la cadera, la de la rodilla esta
relativamente desprotegida por los musculos que la rodean; en consecuencia, se lesiona con
mas frecuencia que la cadera por los golpes, paradas o giros bruscos.

Movimientos que realiza: flexién, extension y ligera rotacion interna y externa con la rodilla
flexionada en 90°.

ROTULA

Cuello del < Ax / Tuberosidad

peroné . i }/
PERONE ::>

Borde anterior

Cara medial

Cara lateral

Maléolo
lateral L : Maléolo medial
Calcaneo ﬁ;?;' N “;)\ Astragalo
Cuboides LN A Escafoides

Cunas

Metatarsiano

Falange proximal

Falange distal (Thibodeau, G. Patton, K. 1995)

1.1.4.2.2.6. ARTICULACION DEL TOBILLO

Esta articulacion esta formada por los extremos inferiores de la tibia y el peroné y el astragalo. El
peso del cuerpo se transmite por la tibia al astragalo, y en la marcha, desde el astragalo a toda la
parte periférica de sostén del pie. Los ligamentos mas importantes de la articulaciéon son los que
van a proporcionar el refuerzo lateral: el lateral interno y el lateral externo. El lateral externo, junto
con la rodilla, son las estructuras que mas frecuentemente se lesionan en el mundo del deporte.
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Movimientos que realiza esta articulacién: los de flexion y extension son los mas importantes. Los
movimientos de abduccién, aduccién, pronacién y supinacién se realizan a expensas de las
articulaciones del pie.

1.1.4.2.2.7. ARTICULACIONES VERTEBRALES

Las articulaciones intervertebrales mantienen las vértebras firmemente unidas (tanto por medio de
ligamentos como de mdusculos), de modo que no se luxen con facilidad, pero formando una
columna flexible.

Lamina Apdfisis espinasa

\ /
Ligamento Eil
longitudinal — | iz
anterior |5
I _._ Ligamento
interespinoso
Cuerpo P
vertebral =
Ligamento
SUpraspinoso
Disco
intervertebral — | - __ Agujero
de conjuncion
5
A =P y ks
r i Ligamento amarillo
l

Ligamento
longitudinal posterior

(Thibodeau, G. Patton, K. 1995)
Cada vértebra conecta con la otra por varios puntos:

Parte anterior

En la parte anterior conecta por los cuerpos de las vértebras adyacentes. Estos estan
conectados por discos intervertebrales y por fuertes ligamentos, los ligamentos longitudinales.

El disco intervertebral tiene dos partes: el nucleo o parte central y el anillo fibroso o parte externa
del disco. El nucleo recibe las tensiones y las reparte hacia el anillo. El desgaste o rotura del disco
puede suponer la protusién de algun fragmento en el conducto raquideo y asi comprimir los
nervios raquideos o la propia médula espinal. Esta situacion se denomina hernia de disco.

Esta presion que sufren los discos cuando se realiza cualquier movimiento hay que tenerlo en
cuenta a la hora de prevenir lesiones o en los procesos de recuperacion.

Vasos sanguineos

_ Cuerpo vertebral |
Nicleo pulposo Disco | Presion B
Anillo fibroso } intervertebral {peso del cuerpo)

Presion sobre

la médula espinal

5 y la raiz

_i' I\F!FV{SEEI

.
- Disco

herniado

Apofisis ' 0 2\
espinosa L sk
vertebral H

Cavidad para
la medula espinal

(Thibodeau, G. Patton, K. 1995)

Parte posterior
0 laminas: unidas por los ligamentos amarillos.

Q apofisis articulares: es la Unica articulacién directa.
Q apofisis transversas: unidas por los ligamentos intertransversos.
Q apofisis espinosas: conectadas por los ligamentos interespinosos.

Movimientos que realiza: flexion, extension, flexiones laterales, rotaciones y las combinaciones de
todos estos movimientos.
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1.1.5. MUSCULOS

Los musculos son 6rganos blandos encargados del movimiento corporal.

Una fibra muscular o célula muscular muestra irritabilidad cuando responde a un impulso nervioso
(voluntario o involuntario) y se contrae o se acorta produciendo el movimiento. Cuando un estimulo
ha cesado y la fibra muscular queda relajada, puede ser estirada o extendida de manera pasiva al
contraerse las fibras de los musculos opositores. Cada fibra muscular tiene una tensién o
elasticidad innata, que le da una forma particular cuando esta relajada.

1.1.5.1. TIPOS DE MUSCULOS

Hay tres tipos de musculos:

O tejido muscular esquelético: son los musculos unidos a los huesos, y son los que van a
hacer que estos huesos se muevan. El musculo es el elemento activo del movimiento y el
hueso, el pasivo. Este tejido muscular también se llama estriado voluntario debido a las estrias
transversales que se ven al microscopio y porque es posible el control voluntario de estos
musculos. Este tipo de musculo es el mas abundante y puede ser, mas o menos, el 40% del
peso corporal total.

a tejido muscular liso o visceral: se encuentra en las paredes de las visceras huecas (p. €j.
estdmago, intestino, vasos) y van a hacer que las sustancias que pasan por esas visceras (p.
ej. sangre, comida), se muevan. También se llama no estriado involuntario, ya que no
presenta estrias y esta controlado de forma involuntaria.

O tejido muscular cardiaco: es el que constituye la pared del corazén y el que va a hacer
posible que éste se mueva. También se llama estriado involuntario ya que presenta una
estructura estriada y esta controlado de forma involuntaria.

1.1.5.2. TEJIDO MUSCULAR ESQUELETICO. ESTRUCTURA Y FUNCION

Los musculos esqueléticos varian en cuanto al tamafio, forma y disposicioén de las fibras, algunos
son monoarticulares (solo intervienen en una articulacién) y otros poliarticulares (intervienen en
mas de una articulacion),..pero la estructura basica, es semejante.

1.1.5.2.1. ESTRUCTURA

Un musculo esquelético esta rodeado por una capa de tejido conjuntivo, llamada epimisio, que le
confiere su forma y cuya misién consiste en proporcionar una superficie sobre la cual puedan
deslizarse los musculos vecinos.

Si se observa la seccién transversal de un muasculo, se pueden ver pequefios haces de células
que a su vez estan rodeados por una capa de tejido conjuntivo llamado perimisio.

Cada fasciculo consta de numerosas células musculares, también llamadas fibras, cada una de
las cuales esta rodeada por tejido conjuntivo llamado endomisio.

En muchos musculos, estas vainas de tejido conjuntivo, se prolongan en sus extremos
fundiéndose y dando lugar a un corddn (tenddén) o una hoja (aponeurosis) por los cuales se
insertan en los huesos. Los tendones y las aponeurosis son tan robustos y potentes que no se
desgarran con frecuencia. Sin embargo, hay veces en que son arrancados de su insercion 6sea.
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Las miofibrillas, a su vez, estan
formadas por miofilamentos que son
moléculas de proteina: la actina y la
miosina son las mas importantes.

Cuando un musculo se contrae, los
| filamentos de actina se situan entre los
/ de miosina, por lo que las miofibrillas se
s acortan y se engruesan.

Sarcomero

(Thibodeau, G. Patton, K. 1995)

Micfilamento grugso

Linea Z

Linea £
Miofilamento fino

En realidad, el musculo sélo es un érgano efector; las érdenes de cuando contraerse, cuantas
fibras se tienen que contraer,..., vienen dadas por el sistema nervioso. Las células de este sistema
nervioso se llaman neuronas y a la union de la neurona y de la fibra muscular se llama placa
motora. Una neurona mas las fibras musculares a las que esta unida constituyen una unidad
funcional llamada unidad motora. Cada neurona puede inervar a:

O miles de fibras: los musculos inervados asi producirdn movimientos poco precisos y de mucha
fuerza, p. €j. los musculos abdominales.

Q cientos de fibras: seran los musculos que, principalmente, producirdn movimientos mas
precisos p. €j. los de la mano.

Unionas
neuromusculares

ANy (Thibodeau, G. Patton, K. 1995)
N
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Fibras musculares <=
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No todas las fibras son iguales. Un mismo musculo esquelético contiene dos tipos principales de
fibras: de contraccién lenta o tipo | y de contraccion rapida o tipo Il. El porcentaje de estos
tipos de fibras en diversos musculos varia, pero generalmente, los musculos de las extremidades
superiores y de las inferiores de una persona tienen una composicion de fibras similar.

Se ha demostrado que los campeones mundiales de maratén poseen del 93% al 99% de fibras
lentas en sus musculos gemelos. El papel principal de este tipo de fibra es mantener actividades
continuas de tipo resistencia y también, mantener la postura.

Los sprinters de nivel mundial, no obstante, tienen sélo alrededor del 25% de fibras lentas en estos
musculos. Dentro del grupo de las fibras rapidas hay un subgrupo que es de puramente rapidas
(llb) y otro, (lla), que posee caracteristicas que se encuentran en cierto modo entre los dos
extremos. Las fibras lla, con el entrenamiento, pueden adquirir propiedades mas desarrolladas de
tipo aerdbico o anaerébico.

FIBRAS TIPO | | FIBRAS TIPOIl a | FIBRAS TIPO lIb
Capacidad oxidativa Alta Bastante alta Baja
Capacidad glucolitica Baja Alta La mas alta
Velocidad contractil Lenta Rapida Rapida
Resistencia a la fatiga Alta Moderada Baja
Fuerza de |la unidad motora Baja Alta Alta

1.1.5.2.2. FUNCIONES DE LOS MUSCULOS

O Movimiento: las contracciones del musculo esquelético producen movimientos del cuerpo
como un todo (locomocién) o bien de alguna de sus partes (masticaciéon, escritura). Los
musculos largos estan relacionados con los grandes movimientos y los pequefios, intervienen
en movimientos de precision.

Q Produccion de calor: las células musculares, como todas las demas células del cuerpo,
producen calor por las reacciones metabdlicas que se llevan a cabo. Sin embargo, como las
células del musculo esquelético son muy activas y numerosas, producen una parte importante
del calor total.

Q Postura: la contraccion parcial continua de muchos musculos esqueléticos permite estar de
pie, sentarse y otras posiciones mantenidas del cuerpo.
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1.1.5.3. DISTRIBUCION EN EL CUERPO HUMANO

A continuacion se sefialan los principales musculos distribuidos entre cabeza y cuello, tronco,
extremidad superior y extremidad inferior.

Esternocleidomastoideo

Trapecio

Deltoides
Pectoral mayor

Biceps braguial Serrato anterior

Linea alba
Recto anterior del abdomen

Flexores de la mufieca

Extensores de la murieca y dedos

v los dedos
Oblicuo mayor del abdomen

Aductores

del muslo g Tensor de la fascia lata
Retinaculo - ]
NN Vasto externo
Sartorio

Recto anterior del muslo

Rétula
Tibial anterior

Gastrocnemio Extensor largo

de los dedos

Peroneo lat  (Thibodeau, G. Patton, K. 1995)

Peroneo lateral corte

Soleo

Retindculo superior
de los extensores

1.1.5.3.1. CABEZA Y CUELLO

1.1.5.3.1.1. EN LA CABEZA

Los musculos de la expresion de la cara, los masticadores...

1.1.5.3.1.2. EN EL CUELLO

O Los esternocleidomastoideos: van del esternén y clavicula al hueso temporal. Inclinan la
cabeza al mismo lado y los dos a la vez, flexionan el cuello.

O Los esplenios: desde la parte superior de la columna vertebral al hueso occipital y apofisis
mastoides de los huesos temporales.

25/242



kirolaren
euskal eskola

. -
1.1.5.3.2. EN EL TRONCO

1.1.5.3.2.1. MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL

La pared anterior del abdomen es de tipo muscular y es la que protege las visceras abdominales.
O Los rectos del abdomen.

O Los oblicuos del abdomen.

O Los transversos del abdomen.

Funcién: protegen y comprimen el abdomen (facilitan los esfuerzos, la defecacién, la espiracion
forzada,...) y tienen una funcién postural importante, que es llevar hacia arriba la parte anterior de
la pelvis de forma que se aplane la curvatura lumbar de la espalda. El tener unos musculos
abdominales fuertes es una forma de descargar la tensién de los discos intervertebrales.

1.1.5.3.2.2. MUSCULOS DEL TORAX
Hay musculos que se insertan en las costillas, pero los musculos propios del térax son:
O Mdasculos serratos: se dirigen desde las vértebras a las costillas. Son muasculos inspiratorios.

O Mdasculos intercostales: estan entre los espacios de las costillas. Son musculos inspiratorios
por lo que elevan las costillas.

1.1.5.3.2.3. MUSCULOS DEL DORSO

Hay dos grupos musculares en el dorso del tronco: extrinsecos que son lo mas superficiales y
que se relacionan con los movimientos de las extremidades y con la respiracion e intrinsecos,
que se ocupan de mover la columna y la cabeza asi como de mantener la postura.

L

ok
Esternocleidomasteides ___.Iﬁ

Séptima vértebra cervical

r — Esplenio de ka cabeza

Trapecio

Deitoides — &5
Infraespinose
Redondo menor
Redondo mayor

Triceps braguial

Darsal ancho

Oblicuo mayor

del abdomen
Extensores
de la mufieca
y dedos

Gliteo mayor

Semitendinoso /
Aductor mayor del musio
Grupo de la corva
[posteriores del
muslo)

Biceps femoral Recto interna

Samimesmbranoso Ligamento lotitial

Gastrocnemio

Tendon calcdnea
{tendén de Aguiles)

Peroneo latoral largo Sl
B0

Peroneo lateral corta

X (Thibodeau, G. Patton, K. 1995)
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1.1.5.3.2.3.1. MUSCULOS EXTRINSECOS

0O 0o 0 O

El masculo romboides: fija la escapula a la pared toracica.

El musculo dorsal ancho: extiende el brazo.

El masculo elevador de la escapula: eleva la escapula.

El musculo trapecio: sostiene vertical la cabeza y elevan los hombros.

El musculo serrato posterior: es un musculo respiratorio.

1.1.5.3.2.3.2. MUSCULOS INTRINSECOS

Se extienden desde la pelvis hasta la base del craneo y segun su tamafio se pueden clasificar en:

a

Musculos largos: por lo menos recorren el camino de siete vértebras. Es el musculo erecto de
la columna vertebral.

Mdusculos medianos: tienen una disposicién oblicua y tienen una longitud que abarca de dos a
seis vértebras. Van a posibilitar la rotacion.

Mdusculos cortos: van de una vértebra a otra. Parece ser que el lumbago tiene su origen,
muchas veces, en la contractura de estos musculos. Cuando un musculo se contractura, los
musculos cercanos también lo hacen para proteger al primero y asi que los movimientos no le
afecten.

1.1.5.3.3. EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR

La clasificacion de los musculos de la parte superior del cuerpo se hace en funcion de la
localizacion y de la funcion:

1.1.5.3.3.1. MUSCULOS ESCAPULARES

a

a

a

Musculo deltoides: forman el hombro y levantan el brazo hacia fuera.
Musculo redondo mayor: aproxima y rota el hombro.

Manguito de los rotadores: son los encargados de la rotacion del hombro. Son cuatro: redondo
menor, supraespinoso, infraespinoso,y subescapular.

1.1.5.3.3.2. MUSCULOS DEL BRAZO

0O DO O

Musculo biceps : flexiona el antebrazo sobre el brazo.
Musculo triceps: extiende el antebrazo (es antagonista del biceps).
Mdusculo braquial: flexor del antebrazo.

Mdusculo coracobraquial: flexor del antebrazo.

1.1.5.3.3.3. MUSCULOS DEL ANTEBRAZO

a
a
a

Musculos pronadores y supinadores: hacen girar la mufieca y el antebrazo.
Mdusculo braquiorradial: flexiona el antebrazo.

Musculos flexores y extensores de los dedos: flexionan y extienden los dedos.
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1.1.5.3.3.4. MUSCULOS DE LA MANO Y LOS DEDOS

@ Musculos intrinsecos: del pulgar, del dedo mefique e interéseos.

O Mdasculos extrinsecos: tienen su origen en el antebrazo y pasan a los dedos.

1.1.5.3.4. EN LA EXTREMIDAD INFERIOR

Los musculos de la extremidad inferior son los que actian sobre la cadera o cintura pélvica, asi
como los situados en el muslo, pierna y pie.

1.1.5.3.4.1. MUSCULOS DE LA CINTURA PELVICA Y MUSLO

O Mdasculo psoas iliaco: esta en la zona del hueso iliaco y su funcién es la de flexionar la cadera
(esta en la parte posterior).

O Musculos gluteos: estan en la zona posterior y son tres: el gliteo mayor que va a extender la
cadera y a producir una rotacion externa del muslo y los gluteos mediano y pequefio que van a
abducir la cadera y a producir una rotacion interna.

O Mdasculos biceps crural, semitendinoso y semimembranoso: extensién del muslo y flexion de la
pierna (parte posterior).

O Musculo tensor de la fascia lata: flexion y rotacion externa del muslo y extensién de la rodilla
(situado en la parte anterior).

Musculo sartorio: flexiébn del muslo y extensién de la pierna (en la parte anterior).
Musculos del cuadriceps: flexion del muslo y extension de la pierna (parte anterior).

Musculos aductores: aduccién del muslo (parte medial).

1.1.5.3.4.2. MUSCULOS DE LA PIERNA
O Musculos gemelos: flexion de la pierna y extension del pie (estan en la parte posterior)
Musculo soéleo: extension del pie (parte posterior)

Mdusculos tibial: flexién del pie (parte anterior)

O 0O O

Mdusculos peroneales: flexion del pie (parte anterior)
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1.2. SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO

El sistema circulatorio se va a encargar de:
O transporte de gases respiratorios, sustancias nutritivas, desechos y hormonas.

O proteger contra enfermedades y pérdidas de liquido.

O ayudar a regular la temperatura corporal y el equilibrio acido-basico.

Para el mantenimiento de la vida, el funcionamiento correcto de este sistema es imprescindible:
una parada de este aparato de mas de 5 minutos tiene unas consecuencias irreversibles.

El aparato cardiocirculatorio consta de un sistema de bombeo que corresponde al corazén, un
sistema de tuberias cerrado que llega a todas las células del organismo y corresponderia a las
arterias, venas y capilares. El liquido que circula por esas tuberias, y que tiene todas las
sustancias necesarias, es la sangre.

1.2.1. CORAZON

El corazén es un 6rgano muscular y hueco. Esta situado en la zona medial de la cavidad toracica,
detras del esternén y encima del diafragma. La punta o apex esta dirigida hacia abajo y hacia el
lado izquierdo y la base es el extremo superior.

Este 6rgano esta rodeado por una capa fibrosa que se llama pericardio. Este pericardio, a su vez,
tiene dos capas: la externa o pericardio fibroso (tiene funciones de separacién y de proteccion) y la
interna o pericardio seroso que secreta el liquido pericardico.

La pared cardiaca esta formada por tres capas:

Q epicardio: es la capa mas externa y esta unida al pericardio seroso. Su funcién es la de dar
forma y consistencia al corazon.

Q miocardio: es la capa del medio. Es la capa muscular (musculo estriado e involuntario) y la
mas gruesa. Su funcién es muy importante ya que es la que tiene la capacidad de contraccion
por lo que va a ser la encargada del movimiento de la sangre.

O endocardio: es la capa interna y es la que recubre las cavidades, los vasos y las valvulas, por
lo que estara en contacto con la sangre.

Los vasos que se encargan de que llegue al corazén la sangre necesaria para su funcionamiento
son las arterias coronarias. La obstruccion de éstas (parcial o total) da lugar a una falta, sobre
todo, de O, a las células del miocardio que si se mantiene dara lugar a una muerte celular llamada
infarto de miocardio.

El corazon esta dividido en 4 cuatro cavidades

Q Auriculas: se llaman asi a las dos cavidades superiores. Las auriculas (las dos a la vez) se
relajan y contraen alternativamente para recibir la sangre de los vasos llamados venas y
enviarla luego a las cavidades inferiores. Al no necesitar gran fuerza para mover la sangre a
esa distancia tan corta, su pared miocardica no es muy gruesa.

O Ventriculos: se llaman asi a las cavidades inferiores. Los ventriculos reciben la sangre de las
auriculas y la bombean fuera del corazén, a las arterias. Debido a que se requiere mas fuerza
para bombear la sangre tan lejos, el miocardio de los ventriculos (sobre todo el del izquierdo)
es mas grueso que el de las auriculas.

Las auriculas estan separadas por el delgado tabique interauricular de naturaleza muscular, y
los ventriculos lo estan por el tabique interventricular, grueso y muscular. La miocardiopatia
hipertrofica es una afeccion en la que el tabique interventricular es mas ancho de lo normal.
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(Thibodeau, G. Patton, K. 1995)

Las valvulas cardiacas son dispositivo mecanicos que permiten el paso de la sangre en una sola
direccion: de las auriculas a los ventriculos (aqui si hay comunicacién) y de éstos a los vasos.

Las valvulas situadas entre las auriculas y los ventriculos se llaman valvulas
auricoloventriculares: la derecha, tricuspidea y la izquierda, mitral. Cuando la sangre pasa de las
auriculas a los ventriculos las valvulas se abren y cuando los ventriculos se contraen para
expulsar la sangre, estas valvulas se cierran para evitar el paso hacia las auriculas.

Las valvulas situadas entre los ventriculos y los vasos sanguineos que salen del corazén se
llaman valvulas semilunares: la derecha, valvula semilunar pulmonar y la izquierda, valvula
semilunar aértica. Cuando los ventriculos se contraen estas valvulas se abren para que salga la
sangre del corazén y cuando los ventriculos se relajan para recibir la sangre de las auriculas,
estas valvulas se cierran.

Los llamado “soplos” hacen referencia casi siempre al ruido que produce el paso turbulento de la
sangre por las valvulas.

1.2.1.1. FUNCIONAMIENTO CARDIACO

Sistema de conduccion

La funcién del corazén es la del bombeo de la sangre, por lo que las células miocardicas tienen
que contraerse. Estas contracciones las hacen gracias a un impulso propio.

El sistema de conduccion esta formado por células miocardicas modificadas, que, a diferencia de
las células miocardicas normales, tienen la funcién de crear un potencial de accién y de conducirlo
hacia el resto de las células del miocardio para producir las contracciones .

Hay 4 estructuras:

O nodulo sinoauricular: en auricula derecha.

Q nodulo auriculoventricular: en el tabique auriculoventricular derecho.
Q haz auriculoventricular : en el tabique interventricular.

a fibras de Purkinje: en las paredes de los ventriculos.

El impulso que inicia la contraccién mecanica nace en el ndédulo sinoauricular. Los impulsos que
aqui se han producido se desplazan por ambas auriculas y éstas empiezan a contraerse. Cuando
el potencial de accién llega al nédulo auriculoventricular su conduccion se hace mas lenta. dando
asi lugar a la contraccién auricular completa antes de llegar a los ventriculos.
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Después de atravesar el nédulo auriculoventricular, la velocidad de conduccién aumenta cuando el
impulso se mueve por el haz auriculoventricular (en el tabique interventricular) hasta los
ventriculos. Aqui las ramas derecha e izquierda de este haz y las fibras de Purkinje conducen el
impulso a los ventriculos produciendo su contraccién.

Las alteraciones en la velocidad normal del sistema de conduccién se denominan arritmias.
Ciclo cardiaco:

Las auriculas y los ventriculos pasan por una serie de estados que se repiten con cada latido. Este
ciclo cardiaco consta de una fase de relajacion, llamada diastole, seguida por otra de contracciéon
a la que se denomina sistole.

Los principales sucesos del ciclo son:

O sistole auricular: las auriculas se contraen y la sangre pasa por las valvulas
auriculoventriculares a los ventriculos.

Q sistole ventricular: las valvulas auriculoventriculares se cierran y luego los ventriculos se
contraen. La valvulas semilunares se abren (se abren a la vez que los ventriculos se
contraen)y la sangre pasa a las arterias. Se llama volumen sistélico al volumen de sangre que
sale del ventriculo izquierdo en cada latido.

O diastole ventricular: cuando ha salido la sangre de los ventriculos las valvulas semilunares
se cierran, las auriculoventriculares se abren, el ventriculo se relaja y la sangre pasa de las
auriculas a los ventriculos y se empieza otra vez con la sistole auricular.

1.2.2. VASOS SANGUINEOS

El sistema vascular es un sistema de conduccién cerrado por donde va a circular la sangre.

Los grandes vasos sanguineos llamados arterias transportan la sangre lejos del corazon. Se
dividen en arterias mas pequefas y éstas, a su vez, en arteriolas. Las arteriolas se subdividen en
capilares muy delgados (zona de intercambio del sistema). Los capilares convergen en vasos
llamados vénulas, que se unen para formar vasos llamados venas. Las venas mayores regresan
la sangre al corazén.
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1.2.2.1. ARTERIAS

Son los vasos sanguineos que se alejan del corazéon y que llevan sangre rica en O, a los tejidos,
excepto las arterias pulmonares y sus ramas que llevan sangre pobre en O..

Sus paredes tienen tres capas:

O externa: esta formada por tejido conjuntivo fibroso, fuerte y flexible. Esta capa ayuda a
mantener abiertos los vasos e impide que se rompan durante los movimientos. En las arterias
no es demasiado gruesa.

O media: se llama tdnica media y esta formada por musculo liso y tejido conjuntivo. Los
musculos lisos permiten variaciones de didmetro vascular y esta capa si va a ser gruesa en
las arterias.

Q interna: o tunica intima. Esta formada por un endotelio que es continuacion del que reviste el
corazon. En el caso de las arterias, esta capa es totalmente lisa.

Esta estructura hace que las arterias sean resistentes y elasticas. Debido a este poder de
elasticidad, después de la eyeccion o salida de la sangre del corazén, las arterias se dilatan
(vasodilatacion) para después retraerse (vasoconstricciéon). Esto va a permitir un flujo
intermitente y continuo, haciendo que la sangre fluya rapidamente a los tejidos.

Presion sanguinea: es la fuerza que ejerce la sangre contra la pared del vaso. Cuando el
ventriculo izquierdo se contrae expulsa sangre hacia las arterias de la circulacién general. Expulsa
un pequefio volumen con cada latido, con lo cual durante la sistole o contraccién ventricular la
presion aumenta (la tension alta) pero disminuye (la tension baja) en la diastole o dilatacion
ventricular. Una causa de hipertension es la disminucién del diametro de los vasos.

1.2.2.2. VENAS

Las venas son los vasos que llevan la sangre al corazén. Todas, excepto las pulmonares, tienen
sangre no oxigenada.

La estructura de las venas es igual a la de las arterias, pero con algunas salvedades:
O la capa externa es gruesa.
O latunica media no es tan gruesa como en el caso de las arterias.

O en la capa interna hay unas valvulas semilunares que ayudan a mantener la direcciéon Unica
del flujo. EI mal funcionamiento de estas valvulas es la principal causa de las varices.

Las venas no sélo devuelven la sangre de los capilares al corazén, sino que acogen cantidades
variables de sangre. La sangre acumulada en cada segmento provisto de valvulas es empujada
hacia el corazén por la presion del volumen de sangre que se mueve desde abajo. Las
contracciones musculares de los miembros activos ayudan a las valvulas de las venas que
circulan por ese musculo a retornar la sangre hacia el corazéon. Es una de las razones por las que
el ejercicio fisico es beneficioso para la circulacion.

1.2.2.3. CAPILARES

Son vasos microscopicos que llevan sangre desde las arteriolas a las vénulas. Su funcion es la de
proveer a las células de materiales vitales y libarles de desechos.

A medida que disminuye el diametro de todos los vasos, la velocidad de conduccion de la sangre
se reduce y también se reduce el espesor de las paredes. Asi, los capilares, sélo tienen una
delgada capa, el endotelio, y la conduccién a través de esto vasos va a ser muy lenta, de forma
que haya un intercambio eficaz de sustancias entre el plasma y el liquido intersticial.
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La sangre va a seguir estos dos caminos:
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Circulacion mayor: la sangre que sale del ventriculo izquierdo entra en la aorta y a través de las
arterias llega a todos los tejidos. Las ultimas ramas de las arteria son los capilares que es donde
va a hacer el cambio metabdlico. De los capilares pasara a las vénulas, de aqui a las grandes

venas y de las venas a la auricula derecha
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1.2.3. SISTEMA LINFATICO

Circulacion menor: de |Ia
auricula derecha, la sangre, pasa
al ventriculo derecho. Del
ventriculo derecho pasa a las
arterias pulmonares. A través de
las ramas arteriales llega a los
capilares que es donde se hace
el proceso de oxigenacién. De los
capilares pasa a las vénulas y de

aqui a las grandes venas
pulmonares. Estas venas
pulmonares terminan en la

auricula izquierda.

(Thibodeau, G. Patton, K. 1995)

El sistema linfatico es, en realidad, una parte especializada del aparato circulatorio. Esta
constituido por un liquido (linfa) y un grupo de vasos (vasos linfaticos), pero a diferencia del

sistema cardiovascular, no es un circuito cerrado.

Las dos funciones mas importantes de este sistema son:

O mantener el equilibrio hidrico en el medio interno

O inmunidad: en los ganglios linfaticos se van a producir linfocitos y anticuerpos (células de

defensa).
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Linfa: La linfa suele ser un liquido acuoso claro o ligeramente amarillo. Su composicién es similar
a la del plasma (aunque con menos cantidad de proteinas, es isotonico). El liquido del plasma que
circula por los capilares pasa a los espacios intersticiales (son los espacios que quedan entre las
células). Aunque gran parte de este liquido es absorbido por las células o por los capilares, una
parte tiende a acumularse en los espacios intersticiales. A medida que este liquido aumenta,
tiende a drenar en los vasos linfaticos, que lo devuelven a la sangre venosa.

Capilares linfaticos: son pequefios vasos que se inician de forma ciega en la mayoria de los
tejidos. Estos capilares drenan en los vasos linfaticos. La estructura de estos vasos es semejante
a la de las venas pero con paredes mas finas, mas valvulas y la presencia de ganglios. Los vasos
se unen formando troncos colectores cada vez mayores que desembocan en los ganglios
linfaticos. Como norma general, la linfa atraviesa uno o varios ganglios linfaticos antes de
penetrar en el torrente circulatorio (desembocan en el sistema vascular sanguineo, en las venas
subclavias). En el caso de que hubiese alguna sustancia dafiina, al pasar por los ganglios y dado
que hay células inmunitarias, se pondria en marcha el mecanismo de defensa. También hay
organos linfaticos como son el bazo, las amigdalas y el timo.

Al
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A fa e S

Ganglio
linfatico

Vasos
linfaticos

WYX,

Sistema IR LY
linfatico f

il ! (Thibodeau, G. Patton, K. 1995)

1.2.4. LA SANGRE

La sangre es un complejo medio de transporte que realiza servicios vitales de captacion y
liberacion para el cuerpo. Capta alimentos y oxigeno de los aparatos digestivo y respiratorio y los
libera a las células, al tiempo que recoge productos de desecho de las células para llevarlos a los
organos excretores. La sangre transporta también hormonas, enzimas,...El volumen de sangre
total de sangre es de alrededor de 4 a 5 litros en mujeres y de 5 a 6 litros en los hombres. De ese
volumen total el 53-60% es plasma (agua y solutos) y el 40-46%, elementos formes (eritrocitos,
leucocitos y plaquetas).

SANGRE

‘ CELULAS ‘ ‘ PLASMA ‘

GLOBULOS ROJOS ‘ ‘GLOBULOS BLANCOS‘ ‘ PLAQUETAS SOLUTOS

‘ GRANULIOCITOS ‘ ‘AGRANOILUCITOS‘
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1.2.4.1. PLASMA

El plasma es la sangre menos los elementos formes. Para obtener el plasma en el laboratorio, se
centrifuga la sangre completa no coagulada. El liquido claro que permanece sobre las células es el
plasma.

El plasma esta formado por:
a agua: 90%
O solutos: 10%.

De este 10%, el 6-8% son proteinas (principalmente albuminas, globulinas y fibrinbgeno). El
restante 2-4% va a estar formado por glucosa, aminoacidos, lipidos, urea, acido urico, CO,,
hormonas, enzimas, sales inorganicas,...

1.2.4.2. CELULAS

1.2.4.2.1. GLOBULOS ROJOS

También llamados hematies o eritrocitos, se forman en la médula 6sea roja y son los mas
numerosos de los elementos formes de la sangre: en el hombre, mas o menos, 5.500.000 por
milimetro cubico y en la mujer, 4.500.000 por milimetro cubico.

Los hematies maduros son células bicéncavas con gran capacidad de deformacién (importante a
la hora de atravesar los pequefios capilares). Son originales porque no contienen los érganos
tipicos de las células: no tienen nucleo, ni mitocondrias, ni ribosomas,... pero si tienen un pigmento
rojo llamado hemoglobina, que constituye mas de la tercera parte del volumen del hematie y que
es muy importante para la funcion principal de éste (transporte de oxigeno y dioxido de carbono en
el cuerpo).

Los niveles de hemoglobina en el hombre son mayores que en la mujer (en el hombre 14-16 g por
100 ml de sangre y en mujer 12-14 g por 100ml).

El término “anemia” se emplea para describir diversos cuadros patolégicos debidos a la
incapacidad de la sangre para transportar bastante oxigeno a las células del organismo. Pueden
deberse aun numero insuficiente de glébulos rojos o a una deficiencia de hemoglobina.

Eritropoyesis: es el proceso completo en la formacion de los glébulos rojos. Normalmente, cada
minuto de cada dia de la vida de un adulto, se forman mas de 100 millones de hematies para
sustituir a un numero igual que se destruye en ese breve periodo de tiempo. Una de las causas
que acelera el ritmo de formacién de hematies es la disminucion de la concentracién de oxigeno
que llega a los tejidos. Esta falta de oxigeno provoca la activacion de una hormona llamada
eritropoyetina que a su vez estimula la médula 6sea para que acelere su produccion de hematies
(ésta es la explicacion de las estancias en hipoxia en el mundo del deporte).

El aumento de los glébulos rojos por encima de los limites considerados normales se denomina
policitemia y es lo puede ocurrir, p. ej. en casos de dopaje con EPO,...Sus efectos fisiolégicos
son: aumento de la viscosidad de la sangre y aumento de la tensién arterial, con lo que puede
haber reduccion de flujo en diferentes 6rganos (cerebro, corazén,...), posibilidades de trombosis,..

Hemodlisis: es el proceso de destrucciéon de los hematies. La vida media de éstos es de unos 120
dias. Hay circunstancias que pueden aumentar este proceso: subida de la temperatura corporal,
traumatismos recibidos en el organismo, .... Estas circunstancias son frecuentes con la practica
deportiva por lo que hay que tenerlo en cuenta a la hora de hacer una valoracion.
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1.2.4.2.2. GLOBULOS BLANCOS

También llamados leucocitos. Son menos numerosos que los rojos (oscilan entre 5.000 y 10.000
por mm3) y se originan en la médula ésea y en el tejido linfatico.

Hay dos tipos de leucocitos:
a granulocitos (tienen granulos en el citoplasma y tienen su origen en la médula ésea):
neutréfilos, eosindfilos y baséfilos.

O agranulocitos (no tienen granulos y tienen su origen en el tejido linfatico): linfocitos y
monocitos.

La proporciéon en la que se encuentran los diferentes tipos de leucocitos se llama férmula
leucocitaria (hay variaciones de la férmula normal en procesos infecciosos, alérgicos,...).

La funcion principal de los leucocitos es la de actuar como sistema defensivo frente a las
infecciones, siendo transportados por la sangre hasta el territorio afectado y reduciendo alli a los
gérmenes o provocando una respuesta especifica (p. ej. creacion de anticuerpos).

1.2.4.2.3. PLAQUETAS

Las plaquetas, también llamados trombocitos, son fragmentos celulares que se originan en la
médula 6sea.

Los valores normales oscilan entre 150.000 y 400.000 mm3 y se forman en la médula ésea roja,
pulmones y bazo.

Las plaquetas, debido a sus propiedades fisicas, desarrollan un papel importante en la hemostasia
(detencion del flujo sanguineo) y en la formacion de coagulos o coagulacion.
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1.3. ESTRUCTURA ANATOMICA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

1.3.1. FUNCIONES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Toda célula necesita un aporte de O, y debe eliminar constantemente un producto de desecho, el
CO,. El término respiracion, a nivel celular, denota todos los procesos por los cuales las células
utilizan O, y producen CO..

Las funciones del sistema respiratorio son:

O distribucion de aire e intercambio gaseoso para aportar oxigeno y eliminar diéxido de carbono
de las células del organismo. Estos procesos requieren de la combinacion de dos sistemas:
respiratorio y circulatorio. Todo el sistema respiratorio funciona conduciendo aire, excepto los
alvéolos y los conductos que se abren en ellos, que son los que se van a encargar del
intercambio de gases.

este sistema filtra, calienta y humidifica el aire que respiramos.
interviene en la produccién del sonido al pasar el aire expirado por las cuerdas vocales.

el epitelio del tracto respiratorio posibilita el sentido del olfato.

0O 0O 0O O

ayuda en la regulacién u homeostasia del pH del organismo.

El sistema respiratorio puede dividirse en tracto superior (estructuras que se encuentran fuera de
la cavidad toracica) y tracto inferior (estructuras que se encuentran dentro de la cavidad toracica).
Funcionalmente, también se incluyen estructuras accesorias como son la cavidad oral, la caja
costal y el diafragma.

1.3.2. VIAS AEREAS SUPERIORES

Constituidas por la nariz, la faringe y la laringe.

1.3.2.1. NARIZ

Comunican por la parte anterior con el exterior a través de los orificios externos y por la parte
posterior con la faringe a través de los orificios posteriores o coanas.

La nariz esta formada por una parte externa y una interna.
La parte externa: sobresale de la cara y esta formada por hueso, cartilago y recubierta por piel.

La parte interna o cavidad nasal: esta por encima del techo de la boca y esta dividida en dos por
medio de un tabique, tabique nasal. Este tabique estd muy bien irrigado por lo que las hemorragias
nasales son frecuentes como consecuencia de traumatismos en la nariz.

En la pared lateral de la cavidad nasal se encuentran tres cornetes que estan cubiertos por
mucosa respiratoria. Esta mucosa, en el cornete inferior, tiene un rico aporte sanguineo (otra
causa frecuente de hemorragia nasal o epixtasis) cuya funciéon es la de filtrar, calentar y
humidificar el aire, con lo que se prepara para que sus condiciones sean mas parecidas a las del
tejido pulmonar (se puede pasar de 0° en el exterior a 37° en el interior) y asi evitar resfriados,
infecciones,... Por esto es aconsejable inspirar o coger aire por la nariz siempre que no sea muy
grande la necesidad de aire en ese momento, como cuando estamos un ejercicio de intensidad
importante. En el cornete superior, la mucosa, no es tan roja y tiene una funcién, principalmente,
olfatoria.
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1.3.2.2. FARINGE

También llamada garganta. Se trata de una estructura con forma de tubo de uno 12 cm de longitud
que une las cavidades nasales con la laringe. La parte que esta en contacto con la nariz se llama
nasofaringe y es donde se encuentran los orificios de comunicacion con los oidos. Luego esta la
orofaringe y la que esta en contacto con la laringe, laringofaringe.

La nasofaringe sélo pertenece al aparato respiratorio y la oro faringe y la laringofaringe pertenecen
al aparato respiratorio y al aparato digestivo.

1.3.2.3. LARINGE

Por aqui va a pasar el aire de forma exclusiva. Este pasaje, al igual que le resto de los
componentes del tracto respiratorio superior, esta tapizado por una membrana mucosa ciliada que
ayuda a eliminar las particulas de polvo y a calentar y humidificar el aire espirado.

Esta constituida por diferentes cartilagos entre los que se encuentra el cartilago tiroides (o nuez
de Adan) que tiene en su interior las cuerdas vocales (por esto la laringe es el érgano de la
expresion hablada).

El paso de la faringe a la laringe esta controlado por otro cartilago, llamado epiglotis, que sélo se
cierra al paso del bolo alimenticio, impidiendo el paso de la traquea y obligandole a pasar al
eso6fago. Si el paso no se cierra es cuando la comida va por mal camino.

i = Cavidad nasal

Faringe:

- Nasofaringe
Orofaringe

- Laringofaringe

-Tram-o Laringe
respiratorio _|

superior T

raquea
T q
- _/—/ Bronquios principales
r .’ ' # izquierdo y derecho
P/
Tracto

respiratorio 4 /3 ¥

inferior

Dacos
alvaolares

(Thibodeau, G. Patton, K. 1995)
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1.3.3. VIAS AEREAS INFERIORES

Formadas por la traquea, los bronquios, los alvéolos y los pulmones.

1.3.3.1. TRAQUEA

Es un tubo de unos 11 cm de longitud que se extiende desde la laringe en el cuello hasta los
bronquios primarios en la cavidad toracica. Su estructura externa esta formada por anillos
cartilaginosos y en la parte interna sigue manteniendo la mucosa ciliada propia del tracto
respiratorio.

La traquea proporciona el Unico camino para que el aire llegue a los pulmones; una obstruccion
puede ocasionar la muerte por asfixia.

1.3.3.2. BRONQUIOS

Los bronquios principales son dos ramas que nacen de la traquea. Estos, a su vez, se van a dividir
profusamente (bronquios secundarios, luego terciarios, hasta llegar a los bronquiolos), pero ya
dentro de los pulmones.

Las vias aéreas pulmonares estan constituidas por las progresivas subdivisiones de los bronquios
principales hasta llegar a los alvéolos; esta progresiva divisién, que se realiza exponencialmente,
da lugar a que desde la trdquea que es sélo un conducto, vaya ampliGndose el niumero de
conductos respiratorios hasta llegar a los bronquiolos que son decenas de miles, para desembocar
en millones de alvéolos.

La estructura de los bronquios principales es semejante a la de la traquea, es decir, anillos
cartilaginosos incompletos y por dentro, epitelio ciliado. A medida que va progresando la
subdivision, los bronquios secundarios y bronquiolos van perdiendo la estructura cartilaginosa y al
final, los conductos alveolares y los alvéolos s6lo estan formados por una capa de epitelio.

1.3.3.3 ALVEOLOS

Los bronquiolos terminales se ramifican en muchos conductos alveolares que conducen hacia los
alvéolos. Estos alvéolos son las estructuras primarias intercambiadoras de gas que existen en el
tracto respiratorio. Son muy eficaces la hora de intercambiar O, y CO, porque cada uno tiene una
pared extremadamente fina, que esta en contacto con los capilares sanguineos y existen millones
de alvéolos en cada pulmén. La barrera a través de la se intercambian los gases entre el aire
alveolar y la sangre se denomina membrana respiratoria. Esta membrana esta formada por: el
epitelio alveolar y el endotelio capilar.

1.3.3.4. PULMONES

Son dos 6rganos de forma cénica que llenan por completo la caja toracica, exceptuando la zona
existente entre ambos pulmones, llamada mediastino.

La unién de cierto numero de alvéolos forma un segmento pulmonar y la unién de varios
segmentos constituye el lI6bulo pulmonar habiendo 5 I6bulos en ambos pulmones (ires en el
derecho y dos en el izquierdo).

Rodeando a los pulmones esta la pleura, la cual esta constituida por dos capas: la unida al tejido
pulmonar (pleura visceral) y otra unida a la cara interna del térax (pleura parietal). En medio de
las dos membranas hay un espacio virtual, llamado espacio pleural, donde hay una cantidad
minima de liquido, denominado liquido pleural que da lugar a que el movimiento de ambas capas
se realice al unisono. Cuando la caja toracica se expande debido a la actuacion de los musculos
respiratorios, ello provoca que la pleura que esta pegada a su pared interior lo haga igualmente,
arrastrando a la pleura interna o pulmonar que a su vez ensancha los pulmones; esto da lugar a
un cambio en la presion intrapulmonar que es lo que da lugar a la entrada de aire.
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1.3.4. MECANICA RESPIRATORIA

Cada ciclo respiratorio se compone de:
O inspiracion: permite distender los pulmones y que el aire entre.
O espiracion: expulsion del aire.

La inspiracidon se efectia cuando la contraccion de los musculos respiratorios produce un
aumento del volumen toracico, con expansién de los pulmones y disminucion de las presiones
intratoracica e intrapulmonar (alveolar). El aire entra a los pulmones cuando la presién
intrapulmonar cae por debajo de la presion atmosférica.

La espiracion se efectia de manera pasiva cuando la presién intrapulmonar se eleva por arriba
de la atmosférica, con recuperacion elastica de la jaula toracica y contraccién de los pulmones.
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1.4. RESUMEN

O Para evitar confusiones, es muy importante usar la nomenclatura anatémica, correctamente.

El ejercicio fisico adecuado es necesario para el buen desarrollo de los huesos: tanto por
funcion de deposito mineral como por la osificacién de la metafisis.

Una postura correcta y un desarrollo muscular adecuado ayudan a evitar desviaciones de las
curvaturas de la columna vertebral.

El cartilago, parte muy importante de las articulaciones relacionadas con el movimiento, por
ser avascular, va a tardar en recuperar.

Las articulaciones son las uniones de los huesos entre si, pero necesitan de muchos
elementos adyacentes para mejorar la estabilidad de la misma. Es necesario un buen
desarrollo muscular y la realizacién del ejercicio de una forma adecuada para evitar lesiones.

Los musculos de cada persona son diferentes tanto microscépicamente como
macroscopicamente. Estas diferencias vienen determinadas, entre otros factores, por los
genes.

El coraz6n es la bomba que va a hacer que la sangre se mueva por los vasos sanguineos y
llegue a todas las células para mantenerlas con vida. Para que esa bomba funcione, la
musculatura del corazon se tiene que contraer y esa contraccion depende de un sistema de
conduccion propio.

El sistema linfatico, aunque no pertenece al sistema vascular sanguineo, coopera con él,
sobre todo manteniendo el equilibrio hidrico en el medio interno. Este sistema también tiene
un papel importante en la inmunidad.

El sistema respiratorio, en lo que tiene que ver con el ejercicio, sirve para la distribucién e
intercambio gaseoso, y filtra, calienta y humidifica el aire. También interviene en la regulacion
del pH.
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2. ELEMENTOS BASICOS DE FISIOLOGIA

2.1. Nociones basicas de fisiologia del ejercicio
2.1.1. Metabolismo energético
2.1.2. Transferencia de la energia durante el ejercicio
2.2. Adaptacion y respuesta del sistema cardiocirculatorio al ejercicio
2.2.1. Redistribucién sanguinea
2.2.2. Gasto cardiaco
2.2.3. Presion arterial
2.3. Adaptacion y respuesta del sistema respiratorio al ejercicio
2.3.1. Circulacién pulmonar
2.3.2. Ventilacion pulmonar

2.3.3. Intercambio gaseoso

2.4. Resumen

Actualmente se define la fisiologia como la ciencia biolégica que estudia las funciones de los
diferentes 6rganos y sistemas que constituyen el ser vivo, teniendo en cuenta el papel que
desarrollan en la tarea comun del mantenimiento del medio interno u homeostasia.

El organismo esta constituido, aproximadamente, por 75 billones de células. La célula es la unidad
basica y un conjunto de ellas, unidas por tejido de sostén, constituyen los distintos 6rganos que
realizan funciones especificas.

Las diferentes células presentan rasgos diferenciales (de ahi la existencia de diferentes érganos
con funciones diversas), aunque basicamente tienen un funcionamiento similar ya que:

O necesitan oxigeno y nutrientes para desarrollar sus funciones.
O obtienen energia por mecanismos similares.

Q eliminan los productos de desecho al medio que les rodea, de donde seran posteriormente
retirados.

Q salvo excepciones, las células de un mismo tipo tienden a reproducirse cuando su nimero, por
causas diversas, se reduce.

Todas las células del cuerpo contienen liquido y estan, a su vez, bafiadas en el liquido que entra y
sale de los vasos sanguineos.

Estos liquidos, que constituyen, mas o menos, el 56% de nuestro cuerpo, se dividen en dos
grandes compartimentos:

O liquido intracelular

O liquido extracelular: se divide en dos compartimentos: compartimento vascular y
compartimento intersticial (formado por el contenido liquido del espacio que dejan entre si las
células).

Para que las células del cuerpo se conserven vivas se debe controlar la composicion del liquido
celular (es donde van a estar los nutrientes, el oxigeno, los productos de desecho) con mucha
exactitud en todo momento, es decir, es necesario conservar constantes las condiciones de estos
liquidos. Esto es la HOMEOSTASIA.
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2.1. NOCIONES BASICAS DE FISIOLOGIA DEL EJERCICIO

En cuanto el cuerpo inicia una determinada actividad, se ponen en marcha una serie de
mecanismos encaminados a restablecer el equilibrio homeostatico.

La fisiologia del ejercicio permite conocer los limites a los que es capaz de llegar el organismo,
entender los efectos que ciertas actividades y ciertos factores ambientales tienen sobre
determinadas funciones, la capacidad del individuo para satisfacer ciertos requerimientos o
normas impuestas y cdmo el entrenamiento y la aclimataciéon influyen en las capacidades
organicas.

2.1.1. METABOLISMO ENERGETICO

Aunque nutricion y metabolismo suelen utilizarse de forma conjunta, son términos diferentes.

Nutricién: es el término que hace referencia a lo que ingerimos. La nutricion propiamente dicha
requiere un equilibrio de los tres tipos basicos de alimentos (carbohidratos, grasas y proteinas),
aparte de vitaminas y minerales.

Metabolismo: es la utilizacibn que hace el cuerpo de los alimentos una vez que han sido
digeridos, absorbidos y transportados hasta la célula.

Los alimentos son primero digeridos, luego absorbidos y por ultimo metabolizados. El término
metabolismo se refiere a todas las reacciones quimicas del cuerpo. Hay dos aspectos del
metabolismo: el catabolismo o fase de fragmentacion y anabolismo o fase de construccion.
Desde el punto de vista energético se puede pensar en el metabolismo como un equilibrio entre el
catabolismo, que proporciona energia y el anabolismo, que consume esa energia.

La energia de los alimentos no se transfiere directamente a las células para el trabajo biolégico,
esta energia alimenticia es recogida y canalizada en el compuesto rico en energia llamado ATP
(adenosin trifosfato). La energia dentro de la molécula de ATP es utilizada en todos los procesos
de la célula que requieren energia.

El ATP consiste en un gran complejo de moléculas llamado adenosina y tres componentes mas
simples, los grupos fosfato.

Al separarse una molécula de fosfato de las tres que posee este acido, se libera una cantidad de
energia, lo que permite que la célula realice un trabajo; en el musculo, por ejemplo, esta energia
activa lugares especificos causando el acortamiento de la fibra muscular.

Todo trabajo biologico llevado a cabo por cualquier célula requiere la energia inmediata que
proviene de la degradacion del ATP:

ATP = ADP (adenosin difosfato) + P + energia

A medida que se va destruyendo el ATP es necesario resintetizarlo y esto se consigue mediante
la reaccion inversa, es decir, formaciéon de moléculas de ATP.

Energia + P + ADP = ATP

El ATP se considera la moneda energética del organismo y dado que el ATP no puede ser
suministrado por la sangre o por otros tejidos, debe reciclarse continuamente dentro de cada
célula y lo hace por medio del metabolismo energético.
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2.1.1.1. CARBOHIDRATOS

Los carbohidratos complejos (los carbohidratos que ingerimos con la dieta) se rompen en
carbohidratos simples (principalmente glucosa) gracias a la digestién, para luego ser absorbidos.

El metabolismo de los carbohidratos comienza con la entrada de la glucosa a través de las
membranas celulares. Nada mas atravesar la misma, la glucosa se combina con el ATP para
formar glucosa-6-fosfato y prepara a la glucosa para proximas reacciones metabdlicas, tanto
anabdlicas como catabdlicas.

Glucdlisis. Paso 1: es el primer paso en al catabolismo de los carbohidratos. Rompe la molécula
de glucosa (para obtener 2 de acido pirtvico y 2 moléculas de ATP). El organismo utiliza la
glucdlisis para convertir la energia quimica almacenada en forma de glucosa en ATP, una forma
mas facilmente utilizable para los procesos celulares que requieren energia.

GLUCOSA » 2AC.PIRUVICO + 2ATP

Es un proceso anaerébio (no utiliza oxigeno).y ademas, paso obligatorio para pasar al siguiente.

Paso 2a: Ciclo del acido citrico: dos moléculas de acido pirQivico se convierten en seis moléculas
de diéxido de carbono, seis de agua, 36 6 38 moléculas de ATP y calor.

2AC.PIRUVICO — 5 6CO, + 36 ATP + 6 H,0

Para la realizacion de este proceso es necesario la presencia de oxigeno (es aerébico).

Paso 2b: Via anaerdbica: si el oxigeno no esta disponible para mantener los niveles adecuados
de ATP, la célula dependera sélo de la glucodlisis para producir ATP. Dado que la molécula de
acido piravico producido por la glucélisis no puede entrar en el ciclo de acido citrico, es convertida
en acido lactico. Este acido lactico no es un producto de deshecho ya que pasa a sangre y de alli
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puede ir al higado y éste utilizarlo para sintetizar glucdégeno o puede llegar a otros 6rganos o
musculos y utilizarlo como fuente energética.

Si el acido lactico se queda en la célula, acidifica el medio, bloquea estas reacciones y aparecera
el cansancio.

Glucogénesis: es parte de un mecanismo homeostatico que se pone en marcha cuando los
niveles de glucosa en sangre se incrementan por encima de sus valores normales. Cuando esto
ocurre, toda la glucosa no puede transformarse en glucosa-6-fosfato, por lo que las moléculas de
glucosa sobrantes tomaran parte en una serie de reacciones anaerdbicas para formar una
estructura de moléculas de glucosa llamada glucoégeno.

Glucogendlisis: es el proceso inverso al anterior, es decir, la desintegracion del glucdgeno.
Cuando el cuerpo necesita energia, el glucogeno almacenado en el higado y células musculares
se desdobla y se libera glucosa hacia la sangre.

Gluconeogénesis: es la formacion de glucosa a partir de moléculas de proteinas y lipidos.

El 40 % de la energia obtenida en el metabolismo de los hidratos de carbono se almacena en
forma de ATP; el resto, el 60%, se despide en forma de calor.

2.1.1.2. LIPIDOS

Los lipidos mas habituales de la dieta son los triglicéridos (estan formados por moléculas de
glicerol y de acidos grasos), y un poco menos, los fosfolipidos y el colesterol.

Los triglicéridos se almacenan en el tejido adiposo y segun las necesidades pasaran a sangre y
luego a las células para metabolizarse.

Catabolismo lipidico: los triglicéridos son hidrolizados para formar acidos grasos y glicerol.
TRIGLICERIDOS » AC.GRASOS + GLICEROL

Glicerol: se convierte en gliceraldehido-3-fosfato y entra en el proceso de la glucdlisis.

Acidos grasos: son catabolizados via el ciclo del acido citrico es decir, proceso aerdbico (el
catabolismo lipidico es siempre un proceso aerébico).

Por tanto, el proceso final del catabolismo de los lipidos es igual que el de los carbohidratos,
aunque el catabolismo lipidico proporciona mas energia (460 moléculas de ATP)

Anabolismo lipidico o lipogénesis: consiste en la sintesis de varios tipos de lipidos, sobre todo
triglicéridos, colesterol, fosfolipidos y prostaglandinas. Se sintetizan a partir de los acidos grasos y
del glicerol o del exceso de glucosa o de los aminoacidos (pueden almacenarse kilos de grasa de
forma casi ilimitada, pero s6lo pueden almacenarse unos cuantos gramos de carbohidratos).

2.1.1.3. PROTEINAS

En el metabolismo proteico, el anabolismo es lo principal y el catabolismo es secundario (al revés
que lo que ocurre en los otros metabolismos). Por otra parte, las proteinas son los principales
alimentos constructores de tejido (aunque en épocas de ayuno o en grandes esfuerzos también
sean fuentes de energia) y los carbohidratos y grasas son los principales alimentos para el
suministro de energia.

Anabolismo proteico: proceso por el que cada célula, y a partir de los aminoacidos, sintetiza sus
propias proteinas y enzimas.

Catabolismo proteico: el primer paso es la deaminacién de una molécula de aminoacido para
formar una molécula de amoniaco y otra de cetoacido.

CICLO ACIDO CITRICO
AMINOACIDO ———» AMONIACO + CETOACIDO VIA GLUCONEOGENESIS

VIA LIPOGENESIS
UREA —» ORINA
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La mayor parte del amoniaco es convertido en urea para luego ser excretado por la orina.

El cetoacido debe ser oxidado por via del ciclo del acido citrico o convertido en glucosa via
gluconeogénesis o en grasa via lipogénesis.

2.1.2. TRANSFERENCIA DE LA ENERGIA DURANTE EL EJERCICIO

Se denomina bioenergética a la ciencia que estudia las transformaciones de energia en los seres
vivos. Existen seis formas diferentes de energia: quimica, mecanica, luminosa, térmica, eléctrica y
nuclear.

Cuando hablamos de bioenergética del ejercicio nos interesan la energia quimica y la energia
mecanica, ya que la transformacién de energia quimica en mecanica se manifiesta en forma de
movimiento.

La actividad fisica supone la mayor demanda de energia.

2.1.2.1. PRUEBAS DE CORTA DURACION Y ALTA INTENSIDAD

Estas pruebas son actividades cortas, de menos de 6 segundos (depende de los autores) y de
gran intensidad (p. ej. saltos, lanzamientos, pruebas de velocidad,..). Requieren una provisiéon
inmediata y rapida de energia. Dicha energia se suministra casi exclusivamente mediante los
fosfatos de alta energia ATP y PC almacenados dentro de los musculos especificos activados
durante el ejercicio. A este proceso se le llama anaerobico alactico porque son reacciones que
no necesitan oxigeno y que no van a producir acido lactico.

Ejercicio de sprint

= ‘\.’—t
& x\ ATP
80— \

La cantidad de fosfato
intramuscular, es decir, la reserva
de ATP-PC que cada uno tenga,
puede influir de manera
significativa en la habilidad del
individuo para generar una energia

% de valor en reposo

intensa durante un periodo corto 40— \\ g
(la limitacion de este sistema 20— k. }E
energético va a ser, precisamente, B —o—o— 8
esa reserva). g

I
0 2 4 6 8 10 12 14
Tiempo (s)

(Wilmore y Costill, 1999)

Nuestras células, ademas de ATP, tienen otra molécula de fosfato, altamente energética, que
también almacena energia. Esta molécula es la PC o fosfato de creatina. No es una molécula que
se utilice directamente, si no que lo que hace es reconstruir el ATP para mantener un suministro
relativamente constante: para evitar el agotamiento del ATP se reduce la PC y con la energia
obtenida, se forma mas ATP. Ese proceso es rapido y no requiere de oxigeno, aunque puede
realizarse en presencia del mismo.

PC _ _,P+C+E P+E+ADP ___, ATP

En este tipo de esfuerzo, principalmente toman parte las fibras musculares rapidas o blancas llb.
Por lo tanto, los deportistas que tengan predominio de este tipo de células, van a conseguir
mayores rendimientos.

Todos los deportes requieren la utilizaciéon de los fosfatos de alta energia, pero algunas
actividades (las cortas e intensas) dependen casi exclusivamente de este medio de transferencia
de la energia. Para ejercicios prolongados y para la recuperacion después de un esfuerzo maximo
hay que generar energia adicional para reponer el ATP. Para ello, los carbohidratos, las grasas y
las proteinas seran las encargadas de reponer continuamente el depésito de fosfatos.
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2.1.2.2. LA ENERGIA A CORTO PLAZO

Este tipo de energia se va necesitar en pruebas como los 400m en atletismo, 100m en natacion,
también en algunas situaciones de los deportes de equipo.

Los fosfatos de alta energia deben resintetizarse continuamente a un ritmo rapido para poder
prolongar el ejercicio vigoroso durante mas de un espacio corto de tiempo. En este tipo de
ejercicio la energia se obtiene, principalmente, de la glucosa y del glucégeno que por medio de la
glucdlisis se produce acido lactico y ATP. De esta manera se permite la formacién rapida de ATP.

A este proceso se le llama ANAEROBICA LACTICO ya que aunque son reacciones que no
necesitan oxigeno, si va a haber una produccién de acido lactico.

GLUCOSA _—_, 2 AC.LACTICO + 2 ATP

Los niveles de acido lactico mas altos y mas rapidamente acumulados se alcanzan durante
ejercicios que pueden sostenerse durante 60 a 180 segundos.

Q El acido lactico formado durante el ejercicio ligero es oxidado rapidamente.

O El &cido lactico empieza a acumularse cuando aumenta la intensidad del ejercicio, alrededor
del 55% de la capacidad maxima aerobica del sujeto. Esto se debe probablemente al hecho
de que la formacion de acido lactico excede su ritmo de eliminacion. En algunos sujetos esta
acumulacion empieza a un % mas elevado del consumo de oxigeno. Esto es debido al
entrenamiento y a la dotacion genética (alta densidad capilar, alto niumero de mitocondrias,
tipos de fibras musculares,..). La acumulacion de acido lactico va a provocar una acidosis que
por encima de un limite va a provocar un bloqueo del sistema energético.

En este tipo de esfuerzo van a ser, principalmente, las fibras musculares rapidas o blancas llb las
que tomen parte.

2.1.2.3. LA ENERGIA A LARGO PLAZO: SISTEMA AEROBICO

Las reacciones AEROBICAS (se llaman asi porque necesitan del oxigeno y ademas, cuanto mas
oxigeno llegue al musculo mas energia va a ser capaz de producir ese musculo y mayor
rendimiento va a desarrollar) proporcionan la etapa final de la transferencia de la energia, sobre
todo, si el ejercicio se prolonga mas de 2 6 3 minutos.

Las fibras musculares predominantes, es este tipo de esfuerzo, son las fibras lentas, rojas o tipo I.

En este sistema de produccién de energia se puede utilizar tanto la glucosa, como las grasas,
como las proteinas (éstas sélo en caso de esfuerzo muy prolongado) pero la cantidad de energia
producida en un tiempo determinado va a ser mayor con la glucosa que con las grasas. Por esto,
a medida que va aumentando la intensidad del ejercicio, el musculo va utilizando cada vez mas
glucdgeno muscular y menos grasa.
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El hecho de que los depodsitos de glucdgeno muscular sean limitados, en cuanto a cantidad, da
lugar a que en la medida de lo posible, y siempre que genere suficiente energia (ejercicios largos y
de baja intensidad) el musculo tiende a utilizar grasa.

La energia para el ejercicio es una mezcla continua de los sistemas energéticos con una
superposicion considerable de un modo de transferencia de uno sobre otro y lo que va a variar es
que la aportacion de cada uno en la realizacion de un ejercicio determinado es diferente.

Sistema a corto plazo

8

”“"E‘, (glucdlisis)

2 100K e = _
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Duracién del ejercicio

Consumo _de oxigeno: para que el organismo pueda cumplir sus funciones se necesita un
consumo de oxigeno basal. Es decir, incluso estando tumbados, hay actividades (respiracion,
digestion, funcionamiento cardiaco,...) que necesitan aporte de oxigeno. Este consumo de oxigeno
basal sera una parte del consumo de oxigeno que valoramos cuando hacemos una medicién en
un ejercicio y se considera que es un valor que se mantiene constante en reposo y en esfuerzo.

2.0

Vo, en ritmo estable

Consumo de oxigeno (-min™")

(McArdle, F.Katch, V.Katch, 1990)

Tiempo (min)

Cuando realizamos un ejercicio, necesitamos un aporte extra de oxigeno para que se puedan
llevar a cabo las reacciones necesarias para que se produzca el movimiento. El consumo de
oxigeno aumenta rapidamente durante la primera fase del ejercicio, luego llega a una meseta y se
mantiene mas o menos estable hasta el final del ejercicio. Esta meseta refleja un equilibrio entre la
energia requerida por los musculos que trabajan y el ritmo de produccion de ATP mediante el
metabolismo aerdbico.

El punto en el que el consumo de oxigeno llega a la meseta y no aumenta, o lo hace sélo
ligeramente, al aumentar la intensidad del ejercicio, se llama consumo maximo de oxigeno. Se
supone que esto representa la capacidad de la persona para resintetizar el ATP de manera
aerodbica. Solo se consigue trabajo adicional con las reacciones de glucolisis anaerdbicas con la
formacién consecuente acido lactico. En estas condiciones el deportista pronto se agotara.
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Umbral anaerdbico: es el punto de maxima intensidad, donde el acido lactico se esta
produciendo pero no llega a acumularse en sangre. En esfuerzos de baja intensidad también va a
haber produccién de lactato, pero éste puede ser eliminado y asi, no acumularse.

Ejercicio
vigoroso

No entrenado

— b e Entrenado

Ejercicic

moderado
Ejercicio
ligaro

Concentracidn sanguinea de acido l&ctico
1

(McArdle, F.Katch, V.Katch, 1990)

1 1 1 1
25 50 75 100

Porcentaje del consumo mdximo de oxigeno

Una vez que se supera el umbral anaerébico toda la energia que se forma no procede so6lo del
metabolismo anaerobico, ya que el consumo de oxigeno todavia no ha llegado a su maximo y
segun aumenta la intensidad de trabajo por encima del umbral, también aumenta el consumo de
oxigeno. Una vez sobre pasado este punto de potencia maxima aerdbica (la potencia que se
desarrolla cuando se alcanza el Consumo Maximo de Oxigeno) todo aumento de intensidad va a
ser debido a un aumento de formacién de energia por via anaerébica exclusivamente.

Déficit de oxigeno: la curva del consumo de oxigeno, al principio del ejercicio, no aumenta
instantaneamente hasta llegar al ritmo estable; de hecho, en las etapas iniciales del trabajo, el
consumo de oxigeno esta por debajo del ritmo estable.

% Produccién energética onaerobia
100
80
60
Produccién energético cerobia
40 i§
20
e b e e W x L g b e |
10 20 30 40 50 min
Tiempo de la iniciacién hasta (McArdle, F.Katch, V.Katch, 1990)

el agotamiento completo

Este déficit, cuantitativamente, puede considerarse como la diferencia entre el oxigeno total
consumido durante el ejercicio y el total que se habria consumido si se hubiese alcanzado un ritmo
estable de metabolismo aerdbico inmediatamente al principio.

La energia proporcionada durante la fase deficitaria del ejercicio representa la energia no aerébica
(la de los fosfatos y la de la glucdlisis anaerdbica) que se utiliza hasta llegar al estado estable.

Generalmente se observa que el consumo de oxigeno durante el ejercicio ligero y moderado es
similar en los sujetos entrenados y los no entrenados una vez alcanzado el ritmo estable. Sin
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embargo, la persona entrenada llega al ritmo estable mas rapidamente y tiene una deuda de
oxigeno menor para el mismo ejercicio comparada con la persona no entrenada.

Dependiendo de la deuda de oxigeno el tipo de recuperacion mas indicado va a variar:

O parala mayoria de las personas, el ejercicio ejecutado a un consumo de oxigeno que esta por
debajo del 50 — 60 % de consumo maximo de oxigeno puede realizarse a un ritmo estable con
poca acumulacién de acido lactico. La recuperacién después de este ejercicio implica la
resintesis de los fosfatos, la reposicion de O,, los liquidos corporales, la mioglobina muscular y
energia para mantener la circulacién y la ventilacion. La recuperacion, en este caso, es mas
rapida con procedimientos pasivos, porque el ejercicio sblo servird para aumentar el
metabolismo total. La deuda de oxigeno puede estar compensada 30 segundos.

O cuando la intensidad del ejercicio es mayor que la que se puede mantener en ritmo estable,
habra una produccion de &cido lactico mayor que la que se puede eliminar por lo que se ira
acumulando. La recuperacioén activa facilita, mas que la recuperacion pasiva, la eliminacion del
acido lactico. El tiempo necesario para compensar la deuda de oxigeno puede llegar a ser de
24 horas.

2.2, ADAPTACION Y RESPUESTA DEL SISTEMA
CARDIOCIRCULATORIO AL EJERCICIO

El buen funcionamiento celular requiere un medio interno constante. Este estado que se consigue
gracias a la existencia de un sistema circulatorio, cuya bomba, el corazén, por medio de la sangre,
se encarga de aportar sustancias nuevas y de retirar los productos ya inservibles. Todo este
sistema debe sufrir determinadas modificaciones cuando se pasa de una situacién basal o de
actividad normal a una situacién de actividad muscular.

Los cambios que se van a observar son, sobre todo, a nivel de: redistribuciéon sanguinea, gasto
cardiaco y presion arterial.

2.2.1. REDISTRIBUCION SANGUINEA

Cuando se realiza un trabajo muscular importante, el flujo de sangre hacia los musculos debe
incrementarse. Por esto sera necesario una vasodilatacion de los vasos que los irrigan, asi como
de los del corazén y de la piel (para disipar el calor), principalmente. En ambientes calurosos el
porcentaje de sangre que va a la piel para perder calor es mayor por lo que el rendimiento en
estas circunstancias serd menor.

Por el contrario, se producird una vasoconstriccion, o cierre de los vasos (con lo que llegara
menos sangre) en aquellos 6rganos que en ese momento no realizan una funcién urgente, como
es el caso p. €j. riflones, higado, estdbmago, ...y asi se desviara la sangre hacia las zonas mas
necesitadas.

En el cerebro no va a haber variacién de flujo.

Se ha comprobado que la redistribucién del flujo sanguineo gastrointestinal hacia los musculos en
actividad es menos acusada después de una comida que antes de la misma. Esto sugiere que es
muy importante programar las comidas antes de una competicién o entreno.

Riego sanguineo del corazén: el riego del corazon se realiza mediante la circulacién coronaria. En
situacion de reposo es de unos 250 mL/min lo que supone que en ejercicio, para satisfacer sus
necesidades, se debe incrementar el flujo sanguineo entre 4 y 5 veces.

El corazén depende casi por completo del metabolismo aerobio para la obtencidon de la energia. La
glucosa, los acidos grasos y el acido lactico producido en los musculos esqueléticos activos son
los sustratos metabdlicos utilizados por el miocardio. En el ejercicio la utilizacion del acido lactico y
de los acidos grasos aumenta, de forma que se conserven los hidratos de carbono para ser
utilizados por el masculo esquelético y por el cerebro, ya que para éste es el sustrato metabdlico
de eleccion.
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2.2.2. GASTO CARDIACO

El gasto cardiaco es el volumen de sangre que se proyecta a la aorta cada minuto. Este parametro
aumenta con el ejercicio: durante la transicion del reposo al ejercicio, el gasto aumenta
rapidamente al principio para llegar a una meseta. La magnitud del aumento inicial y del nivel de la
meseta dependen de la intensidad del ejercicio; terminado éste, el gasto decrece gradualmente
hasta llegar al nivel de reposo.

El incremento del gasto cardiaco se hace a expensas de las modificaciones en el volumen sistélico
y frecuencia cardiaca.

GASTO CARDIACO = VOLUMEN SISTOLICO X FRECUENCIA CARDIACA

40-60  80-90 60-70 80-90
% VO, max % VO, méx % VO, max

Frecuencia cardiaca (Ipm)
Volamen sistdlico
Gasto cardiaco

(Lopez Chicharro; Fdez.Vaquero, 2001)

Volumen sistélico: es el volumen de sangre que bombea cada ventriculo en cada latido o
contraccion cardiaca. No es un valor constante pues varia segun el retorno venoso.

Este volumen en reposo oscila entre 70 y 150 mL y, durante el ejercicio, puede llegar a 180 —
190mL llegando a una meseta similar a la del gasto cardiaco.

Una vez llegado al valor maximo de volumen sistolico, el gasto cardiaco puede seguir aumentando
a expensas de la frecuencia cardiaca.

Frecuencia cardiaca: es el numero de contracciones cardiacas en un minuto. La realizacién de
ejercicio aumenta la frecuencia cardiaca. Este fenomeno dependera de muchos factores: tipo de
ejercicio, estado fisico, estado emocional, temperatura,...

2.2.3. PRESION ARTERIAL

210 —
Al examinar las diferencias 190 -
en la presién arterial —
durante el ejercicio, hay 170 Sistélica
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Presion arterial sistélica: es la fuerza con la que la sangre empuja contra las paredes arteriales
cuando se contraen los ventriculos.

Esta presién aumenta en proporcién directa a la intensidad del ejercicio. Este aumento es la
consecuencia del mayor gasto cardiaco que acompana a intensidades crecientes de esfuerzo.

Las respuestas de la tension arterial al ejercicio varian:
Q en ejercicios isométricos la presion sistolica sube mucho.

Q en ejercicios de igual intensidad, el uso de la musculatura de la parte superior del cuerpo
produce un mayor aumento de la presion arterial sistolica.

Presion arterial diastdlica: es la fuerza de la sangre cuando los ventriculos estan relajados por lo
que, en principio, no aumenta.

2.3. ADAPTACION Y RESPUESTA DEL SISTEMA RESPIRATORIO
AL EJERCICIO

La respiracion es una funcion vital del organismo que tiene como fin primordial el aporte de
oxigeno desde la atmoésfera hasta los tejidos y la eliminacion de anhidrido carbénico desde éstos
al exterior.

El proceso respiratorio se puede dividir en dos fases:
1° Externa: se lleva a cabo en tres fases.

a) ventilacién pulmonar: significa intercambio de aire (entrada y salida) entre la atmosfera y los
alvéolos pulmonares

b) difusién y perfusion del O, y CO, entre alvéolos y sangre (paso a través de la membrana
respiratoria)

c) transporte de O, y CO; en la sangre y liquidos corporales hasta las células y viceversa.
2° Interna: o respiracién celular.

Como ocurre en el aparato cardiocirculatorio, la actividad fisica exige una serie de cambios o
modificaciones del sistema respiratorio (mayor demanda de O, y mayor eliminacion de CO,). Las
mas importantes ocurren en:

2.3.1. CIRCULACION PULMONAR

Durante el esfuerzo el flujo de sangre de los pulmones aumentara en la misma medida que el
gasto cardiaco. Ademas, las resistencias de los vasos pulmonares disminuyen. Esto posibilita que
sea posible aumentar (con el ejercicio) en 5 6 6 veces el flujo sanguineo de los pulmones de
reposo.

2.3.2. VENTILACION PULMONAR

El indicador mas importante de la ventilacion pulmonar es el volumen / minuto (I/min).

Este parametro también tiene que adecuarse a la intensidad del ejercicio y lo hace aumentando
segun que aumenta la intensidad del ejercicio. Ese aumento se puede conseguir aumentando
tanto el volumen corriente (volumen de aire inspirado o espirado en cada respiraciéon) como la
frecuencia respiratoria (nUmero de respiraciones por minuto).

VOLUMEN MINUTO = VOLUMEN CORRIENTE X FRECUENCIA RESPIRATORIA
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Cuando la intensidad del esfuerzo es baja o media, hay una relacion directa entre esta intensidad
y la ventilacion. Cuando la intensidad del ejercicio es alta, esta relacion directa, desaparece.

Parece ser que este punto de inflexidn en la respiracion esta en relacion con el umbral anaerébico
respiratorio.

2.3.3. INTERCAMBIO GASEOSO

Se llama intercambio gaseoso al paso de O, desde los alvéolos a la sangre y del CO, de la sangre
a los alvéolos.

El indice de valoracion de este proceso de intercambio se llama “coeficiente de difusién”. Las
moléculas de gas difunden por sus gradientes de concentracion desde un area de concentracion
mayor (presion mas alta) a una de concentracion menor (presién mas baja). El proceso de difusién
es muy rapido, en condiciones normales, produciéndose un movimiento de moléculas gaseosas a
través de la membrana alvéolo-capilar. Este proceso depende del espesor de la membrana, de su
superficie, del gradiente de presion,...

En el ejercicio el intercambio gaseoso aumenta sobre todo porque aumentan las presiones
parciales de los gases: la composicién de gas alveolar permanece bastante constante, pero en la
sangre venosa, la concentracién de O, es menor y la de CO, es mayor que en condiciones de
reposo.
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2.4. RESUMEN

O La fisiologia del esfuerzo estudia los mecanismos encaminados a restablecer el equilibrio
homeostatico en cuanto el cuerpo inicia una determinada actividad.

O Metabolismo es la utilizacion que las células hacen de los alimentos una vez que han sido
digeridos, absorbidos y transportados hasta las células.

O El ATP es la moneda energética del organismo: almacena, da y recibe energia de todas las
células del cuerpo.

O Cuando la reserva de ATP y PC se acaba, la energia o los ATPs se obtienen por la
metabolizacion de los componentes de los alimentos: hidratos de carbono, proteinas y grasas.

O El metabolismo de los hidratos de carbono puede ser aerdbico y anaerébico. El metabolismo
anaerébico se pone en marcha mas rapidamente y produce mas energia relativa (en un
tiempo determinado) y menos absoluta (total). El metabolismo aerébico, al revés.

O Los metabolismos de las grasas y proteinas son principalmente aerobicos.

Q Para mantener las células vivas se necesita energia, pero para realizar movimientos, se
necesita mas. Esta energia se va a obtener por medio de los diferentes metabolismos. Aunque
todos los metabolismos se ponen en marcha a la vez, dependiendo del tipo de ejercicio,
siempre hay uno predominante.

O En los ejercicios cortos e intensos la energia que se utiliza es la de la reservas de ATP y PC.

O Para realizar ejercicios de mas de 10 segundos y menos de 3 minutos, se utiliza,
principalmente, el metabolismo anaerébico de los hidratos de carbono con produccion de
acido lactico. Las limitaciones de este sistema son la reserva de glucégeno y la acumulacién
de acido lactico.

O Para realizar ejercicios mas largos, asi como para mantener la postura, el ritmo cardiaco,..., se
utiliza el metabolismo aerébico de los hidratos de carbono y de las grasas.

a En el gjercicio, el sistema cardiocirculatorio se tiene que adaptar a las necesidades de las
células, y lo hace produciendo una redistribucién sanguinea, un aumento del gasto cardiaco y
un aumento de la presién arterial sistolica.

Q El sistema respiratorio, por su parte, va a aumentar el flujo sanguineo a los pulmones y la
ventilacion pulmonar; también mejora el intercambio gaseoso.
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3. DIFERENCIAS ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS EN FUNCION
DE LA EDAD (6-16 ANOS) Y SEXO, QUE DEBEN SER
CONSIDERADAS EN LA PRACTICA DEPORTIVA.

3.1. Edad cronolégica y biologica. Valoracién del estado madurez
3.1.1. Maduracién 6sea
3.1.2. Estudio de los caracteres sexuales
3.1.3. Activacion del crecimiento
3.2. Caracteristicas anatémicas del aparato locomotor en el nifio y la nifa
3.2.1. Huesos
3.2.2. Musculo
3.2.3. Grasa
3.2.4. Sistema nervioso
3.3. Caracteristicas fisiolégicas en el nifio y nifa
3.3.1. Habilidad motora
3.3.2. Fuerza
3.3.3. Funcion pulmonar
3.3.4. Funcion cardiovascular
3.3.5. Capacidad aerobica
3.3.6. Capacidad anaerébica
3.3.7. Tension térmica
3.4. Resumen

Con la creciente popularidad del deporte juvenil y el énfasis por incrementar el nivel de
preparacion fisica de los nifios y nifas, es preciso conocer las bases fisiolégicas del
crecimiento (el crecimiento hace referencia al incremento del tamafo corporal o de cualquiera de
sus partes) y del desarrollo (hace referencia a los cambios funcionales). El crecimiento y el
desarrollo de sus huesos, musculos, nervios y o6rganos dictan en gran parte sus capacidades
fisiolégicas. Cuando los nifos y nifias aumentan su tamafo, también lo hacen casi todas sus
capacidades funcionales. Es importante tener en cuenta estas premisas a la hora de plantearse
el trabajo fisico con nifios y nifias y tener presente siempre que el trabajo va dirigido a
organismos en evolucién que todavia no han completado su desarrollo y por lo tanto no pueden
ser tratados como personas adultas. Un mal enfoque en el terreno deportivo puede convertir la
actividad fisica en un factor negativo para el crecimiento arménico del nifio y nifia.

Crecimiento: es un proceso bioldgico en el que se produce un aumento en el nimero y tamafio de
las células

Desarrollo: es un concepto fisiolégico que indica la derivacion progresiva de érganos y tejidos,
con adquisicion y perfeccionamiento de sus funciones.

Maduracion: es el nivel de desarrollo alcanzado en un momento determinado.

Existen ciertas peculiaridades segun el Estadio en el que se encuentre el individuo ya que el
crecimiento es un proceso continuo pero irregular (aunque para el estudio de estos procesos se
fijen unos estadios y unas edades, estas pautas de crecimiento no siempre son asi, ya que cada
nifio y nifia tiene su ritmo):
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O estadio de la lactancia: periodo de
cambio rapido

O estadio de crecimiento escolar:
corresponde a la época de parvulo y
escolar y esta caracterizada por un
gradual desaceleracion del ritmo de
crecimiento lineal y una aceleracién en
la curva del peso (4 a 12)

QO estadio del cambio inducido por
hormonas sexuales que se encuentra

Cambios en la estatura (cm/afo)

0 Clhshdab TV T T [ L] ! en la pubertad y adolescencia (12 a
0 2°4 6 8 1012 14 16 18 20 18): es el estadio del estirbn o
i Edad (afios) crecimiento acelerado. El desarrollo de

este Estadio estd determinado por la

(Wilmore y Costill, 1999) accion de las hormonas.

3.1. EDAD CRONOLOGICA Y BIOLOGICA. VALORACION DEL
ESTADO MADUREZ

Al ver un equipo alevin, cadete o infantil, se puede apreciar la diferencia que hay entre los nifios o
ninas: algunos/as pequefos/as, con aspecto infantil, otros/as altos/as y fuertes, es decir, hay todas
las variaciones posibles entre los nifios o nifias de la misma edad cronologica (es la edad
establecida por la fecha de nacimiento). Cada edad cronologica puede tener un grado de
maduraciéon diferente (edad biologica) y éste, va a ser diferente en cada caso (el ritmo de
maduracién es propio de cada persona).

Por lo dicho anteriormente, se llega a la conclusibn de que la edad bioldégica puede estar
adelantada o retrasado con respecto a la edad cronolégica. En el mundo del deporte hay que estar
atento para interpretar correctamente estos cambios: un estado de madurez adelantado no quiere
decir que ese nifio o nifia tenga unas facultades especiales, y al contrario, un estado de madurez
tardio, no quiere decir que ese nifio o nifia vaya a tener dificultades para la practica de ese
deporte.

La utilizacién de la edad cronoldgica como indice de participacién en actividades fisicas no es
demasiado acertado ya que puede conllevar que nifilos o nifias inmaduras fisiolégicamente
participen con otros y otras mas maduras, con el consiguiente riesgo de lesiones, frustraciones
psicolégicas,...por parte de los mas débiles. Por lo tanto, las variaciones en el ritmo de crecimiento
y maduracion invalidan la edad cronologica como un indice satisfactorio de capacidad fisica.

Aunque hasta hace poco, en el mundo del deporte, era la percepcién lo que servia para valorar lo
anteriormente expuesto, ahora se utilizan mas unos datos objetivos que son mas fiables para
medir esas diferencias.

No hay unanimidad a la hora de llegar a un acuerdo sobre qué parametro o parametros son los
mas indicados para valorar el estado de maduracion (hay autores que proponen el estudio de la
fuerza muscular obtenida por dinamometria de ambas manos,....) pero los signos mas utilizados
son: madurez ésea, aparicion de los caracteres sexuales secundarios y activacién del crecimiento.

3.1.1. MADURACION OSEA

La maduracién 6sea es un proceso que se lleva a cabo de una forma precisa y que se puede
prever. Para hacer esta valoracion se utiliza la radiografia de la mano y mufeca izquierda. En una
radiografia de este tipo hay muchos nulcleos 6seos por lo que se puede obtener mucha
informaciéon. Es un método en el que no se expone a radiacidon ningun érgano vital y que
técnicamente, es sencillo.

Para hacer la valoracién se pueden utilizar un método cualitativo (Greulich y Pyle) o cuantitativo
(Tanner y Whitehouse) siendo la edad 6sea, dato fisiologico, el resultado final del estudio.
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Con la edad 6sea también se puede hacer un pronéstico de talla.

En el mundo de la Medicina del Deporte cada vez se utilizan mas este tipo de estudio para
encaminar correctamente a las chicas y a los chicos en el mundo del deporte.

3.1.2. ESTUDIO DE LOS CARACTERES SEXUALES
La valoracién del estado de madurez sexual se realiza valorando los siguientes factores:

O en la mujer: desarrollo mamario, aparicién de vello pubiano y la menarquia, es decir, la
aparicion de la primera menstruacion (ésta es la sefial mas significativa en la mujer).

0 en el hombre: desarrollo de los caracteres sexuales masculinos secundarios (aumento del
tamario de los testiculos, aumento del escroto, la voz se hace mas grave,...) y la aparicion del
vello pubiano.

Tanner describe 5 fases para cada uno de los tres rasgos.

3.1.3. ACTIVACION DEL CRECIMIENTO

En la pubertad aumenta la concentracién de hormona de crecimiento por lo que este estadio se
corresponde con el crecimiento mas rapido de la altura o estiron. En las chicas va tener lugar mas
6 menos 2 afios antes que en los chicos.

Desde el punto de vista del deporte hay que tenerlo muy en cuenta ya que en este periodo, el
aparato locomotor, muestra una debilidad especial.

3.2. CARACTERiSTIC~AS ANAIOMICAS DEL APARATO
LOCOMOTOR EN EL NINO Y LA NINA

En el proceso de crecimiento del aparato locomotor va a haber algunas caracteristicas que no
vamos a encontrar en la persona adulta.

3.2.1. HUESOS

Los huesos, las articulaciones, los cartilagos y los ligamentos forman el soporte estructural del
cuerpo. Los huesos proporcionan puntos de fijacion para los musculos, protegen los tejidos
delicados, actian como reservas de calcio y fosforo y algunos intervienen en la formacién de los
glébulos rojos.

Al comienzo del desarrollo fetal casi todos los huesos comienzan a desarrollarse a partir de
cartilagos. Luego, durante los primeros 14 6 20 afios de vida, las membranas y los cartilagos se
transforman en huesos a través del proceso de osificacion.

Al nacer, cada uno de nuestros huesos largos tiene una diafisis 6sea y dos epifisis
cartilaginosas. Poco después del nacimiento las epifisis se osifican quedando un disco
cartilaginoso entre la epifisis y la diafisis que se llama cartilago de conjuncidon o metafisis (este
cartilago permite que los huesos se alarguen a medida que se crece).

Cuando la osificacion se completa (el disco cartilaginoso se va osificando poco a poco), los
cartilagos desaparecen, el hueso deja de crecer y la epifisis y diafisis se fusionan.

La edad en la que los diferentes huesos completan la osificaciéon varia mucho pero se puede decir
que los huesos suelen empezar a fusionarse antes de los 13 afios y que para los 20 — 22 estan
todos fusionados. Generalmente, las nifias alcanzan la plena madurez ésea 2 — 3 afios antes que
los nifios.

El hueso es un tejido vivo que necesita nutrientes esenciales, por lo que recibe un rico aporte de
sangre. Uno de los principales nutrientes para el hueso, en estas edades, es el calcio ya que la
estructura dura y densa del hueso es debido a los depésitos de este mineral. El ejercicio, junto con
una dieta adecuada, es esencial para un crecimiento 6seo apropiado. El ejercicio afecta
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principalmente a la anchura, la densidad y la fuerza 6sea, pero tiene poco o ningun efecto sobre la
longitud.

El mayor riesgo de los huesos inmaduros es el potencial de sufrir lesiones en el cartilago de
conjuncion. Las fracturas en este lugar (mas fragil que las zonas ya osificadas) pueden trastornar y
afectar al proceso de crecimiento.

3.2.2. MUSCULO

Desde el nacimiento hasta la adolescencia, la masa muscular aumenta de forma sostenida junto
con la ganancia de peso en el nifio y nifa. Este aumento de la masa muscular con el crecimiento y
el desarrollo se consigue principalmente mediante la hipertrofia (aumento de la tamafo) de la
fibras existentes y con poca o ninguna hiperplasia (incremento del nimero de fibras).

En los nifios, el ritmo de incremento de la masa muscular alcanza su punto maximo en la
pubertad, cuando la produccidn de testosterona aumenta espectacularmente. Las nifias no
experimentan este fuerte incremento de masa muscular. Esta diferencia de ritmos se atribuye en
gran medida a diferencias hormonales en la pubertad.

La masa muscular llega al maximo en las chicas entre las edades de 16 y 20 afios, y en los chicos
entre los 18 y los 25 afios, aunque puede incrementarse mas mediante la dieta y el ejercicio.

En la relacion hueso / musculo, al revés de lo que pasa en el adulto, el musculo es mas fuerte ya
que el hueso tarda en madurar y el musculo, en estas edades, con entrenamiento, puede
aumentar su fuerza.

3.2.3. GRASA
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3.2.4. SISTEMA NERVIOSO

puede ser del 15% en los hombres y del 25% en las
mujeres. Esta diferencia se debe, sobre todo, a
diferencias hormonales. Cuando las nifias llegan a la
pubertad, sus niveles de estrbgenos aumentan, lo
cual favorece el aumento de los depésitos de grasa.

(Wilmore y Costill, 1999)

La mielinizacién de las fibras nerviosas (la mielina es una vaina que recubre muchas fibras
nerviosas y que contribuye a que el impulso se transmita mas rapidamente) debe haberse
completado antes de que se puedan producir reacciones rapidas y movimientos habiles, porque la
conduccion de un impulso a lo largo de una fibra nerviosa es considerablemente mas lenta si la
mielinizacion no existe o es incompleta.

La mielinizacion de la corteza cerebral tiene lugar con mucha rapidez durante la infancia, pero
continua hasta mucho después de la pubertad. Aunque la practica de una actividad o técnica
puede mejorar el rendimiento hasta un cierto punto, el pleno desarrollo de la actividad o de la
técnica depende de la plena maduracion (y mielinizacion) del sistema nervioso.

El equilibrio, la agilidad y la coordinacion mejoran a medida que el sistema nervioso de los nifios y
nifias se desarrolla.
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3.3. CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS EN EL NINO Y NINA

Los procesos de adaptacion fisiolégica del nifio y nifia no son siempre los mismos que en las
personas adultas.

3.3.1. HABILIDAD MOTORA

La habilidad motora de los chicos y de las chicas aumenta con la edad durante los primeros 18
afios, aunque las chicas tienden a estabilizarse aproximadamente en la edad de la pubertad en la
mayoria de los casos. Estas mejoras son como consecuencia, sobre todo, del desarrollo de los
sistemas neuromusculares y endocrinos.

La estabilizacién que se produce en las nifias se debe probablemente a unos mayores niveles de
estrégenos, lo cual facilita una mayor deposicién de grasa, asi como a la tipica adopcion por parte
de las nifias de un estilo de vida sedentario. Esta menor habilidad motora hace que para un mismo
esfuerzo, el nifio o nifia necesite mas energia que la persona adulta.

3.3.2. FUERZA

La fuerza mejora cuando la masa muscular aumenta con la
edad. Se alcanza el maximo de fuerza generalmente a la edad
de 20 afios en las mujeres y entre los 20 y 30 afios en los
hombres.

Los cambios hormonales que acompafan a la pubertad
conllevan notables incrementos de fuerza en los hombres
pubescentes; sin embargo, las mujeres experimentan un
incremento mas gradual en fuerza y no muestran un cambio
marcado con la pubertad. También se ha observado que la
amplitud del desarrollo y la capacidad de rendimiento de los
musculos dependen de la madurez relativa del sistema nervioso
(madurez que coincide con la madurez sexual).

(Wilmore y Costill, 1999)

3.3.3. FUNCION PULMONAR

La funcion pulmonar cambia notablemente con la edad: todos los volumenes pulmonares
aumentan hasta que el crecimiento se completa; los ritmos de flujo maximo, igual.

La ventilacion minuto maxima (ventilacion mas elevada que puede lograrse durante la realizacion
de ejercicios agotadores en un minuto) aumenta con la edad hasta el momento en el que se
alcanza la madurez fisica.

P. €j., la ventilacion maxima es de promedio de unos 40 I/min en los nifios de 6 afios y aumenta
hasta situarse entre 110 — 140 I/min con la plena madurez. Las nifias siguen el mismo modelo pero
sus valores absolutos permanecen mas bajos debido, sobre todo, a su menor tamario.

Estos cambios estan asociados con el crecimiento del sistema pulmonar, que sigue en paralelo el
modelo de crecimiento general de los nifios y nifias.

3.3.4. FUNCION CARDIOVASCULAR

La funcién cardiovascular sufre numerosos cambios conforme el nifio o la nifia crece y va
cumpliendo afios. Algunos de estos cambios durante la realizacion de ejercicios son:

Q la presidon arterial mientras se esta en reposo y durante la realizacion de ejercicios
submaximos es menor en el nifio y la nifia que en la persona adulta (es proporcional al tamafio
corporal) pero se incrementa hasta llegar a los valores de las personas adultas al aproximarse
a los 20 afios de edad.
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O el flujo sanguineo hacia los musculos activos durante el ejercicio, en los nifios y las nifias,
puede ser mayor que en las personas adultas, porque los nifios y las nifias tienen menos
resistencias periféricas.

a el menor tamafio del corazén de un nifio o nifia y el volumen sanguineo total producen un
volumen sistdlico menor, tanto en reposo como durante el ejercicio (tanto submaximo como
maximo), que una persona adulta. A medida que el nifio o nifia va cumpliendo afos, el tamafio
del corazdén y el volumen de sangre, aumentan junto con el tamafo del cuerpo. En
consecuencia, para la misma intensidad absoluta de esfuerzo también aumenta el volumen
sistolico.

Q en un intento por compensar esto, la respuesta de la frecuencia cardiaca del nifio o la nifia a
una intensidad determinada de esfuerzo subméaximo y maximo es mayor que en la persona
adulta, pero disminuye linealmente a medida que van cumpliendo afios.

Q no obstante, la mayor frecuencia cardiaca no puede compensar completamente el menor
volumen sistolico. Por esto, el gasto cardiaco del nifio y la nifia es menor que en la persona
adulta para la misma intensidad de esfuerzo absoluto; cuando el nifio y la nifia es responsable
de mover solamente su masa corporal, este menor gasto cardiaco no es una grave limitacion.

O para mantener un adecuado consumo de oxigeno durante la realizacién del esfuerzo, la
diferencia arteriovenosa de oxigeno de un nifio o nifia aumenta para compensar el menor
volumen sistélico (este aumento de la diferencia arteriovenosa puede deberse a un mayor flujo
sanguineo hacia los musculos activos).

CONSUMO DE OXIGENO = GASTO CARDIACO X DIF. ARTERIO-VENOSA
GASTO CARDIACO = VOLUMEN SISTOLICO X FRECUENCIA CARDIACA

3.3.5. CAPACIDAD AEROBICA

Conforme las funciones pulmonar y cardiovascular mejoran con el continuo desarrollo, también lo
hace la capacidad aerébica.

Cuando el consumo maximo de oxigeno es expresado en I/min (es decir, en términos absolutos,
sin relacionarlo con el peso del nifio o nifia) es mas bajo que en las personas adultas. Ello se debe
principalmente a la menor capacidad del gasto cardiaco maximo del nifio o nifia. Este parametro
va incrementando a medida que lo hacen la funcién pulmonar y cardiovascular que acompafan al
crecimiento, llega a su punto mas alto entre los 17 y los 21 afios en los hombres y entre los 12 y
los 15 en las mujeres, y después, se reduce de forma sostenida.

Cuando el consumo maximo de oxigeno se expresa en relacién con el peso corporal (es decir, en
términos relativos, ml/min/kg) hay poca o ninguna diferencia con la persona adulta y puede no
proporcionar una estimacion precisa de la capacidad aerdbica.

El menor valor del consumo maximo de oxigeno limita la capacidad de resistencia a menos que el
peso corporal del nifio o nifia constituya la principal resistencia al movimiento, como en el caso de
las carreras de fondo; en este caso, el rendimiento del nifio o nifia es también inferior a la de la
persona adulta pero debido a las diferencias en la economia del esfuerzo.

3.3.6. CAPACIDAD ANAEROBICA

La capacidad del nifio y nifia para llevar a cabo actividades anaerébicas es limitada.

Un nifio o nifia tiene una capacidad glucolitica menor, posiblemente debido a una cantidad
limitada de alguna enzima, a una capacidad limitada de almacenaje de glucdgeno y a unos niveles
bajos de testosterona, con lo cual va a haber una produccion menor de acido lactico.

Sin embargo, el umbral de lactato, cuando se expresa como un porcentaje del consumo maximo
de oxigeno, no parece ser un factor limitante en los nifios y las nifias porque los umbrales de
lactato son similares, o incluso mas elevados, que los de las personas adultas entrenadas de un
modo similar.

La produccion de potencia anaerébica también es inferior en los nifios y nifias y aumenta con el
crecimiento y desarrollo, incluso cuando los valores se expresan en relacion con el peso corporal.
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3.3.7. TENSION TERMICA

Parece ser que el nifio y la nifia tiene menor capacidad para disipar calor mediante la sudoracion
cuando hace ejercicio en un ambiente caluroso (las glandulas sudoriparas individuales de los
nifios y las nifias forman sudor mas lentamente que las de las personas adultas y estas glandulas
son menos sensibles a los incrementos de la temperatura del cuerpo que las de los adultos). En
estas edades pueden aclimatarse al ejercicio en ambientes calurosos pero su ritmo de
aclimatacién es menor que el de los adultos.

Por otra parte, los nifios y las nifias parece que tienen una mayor pérdida conductiva de calor,
debido a una mayor relacion superficie corporal / peso. Esto es la causa de que tengan mayor
riesgo de sufrir hipotermias.

En conclusién, se debe considerar que los nifios y las nifias, al hacer ejercicio en ambientes
calurosos y en ambiente frios, estan sometidos a un mayor riesgo que las personas adultas.
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3.4. RESUMEN

Q Cada nifno o nifia lleva un ritmo propio de crecimiento y maduracion propio y no siempre
coinciden la edad biolégica y la cronoloégica. Es muy importante tener en cuenta la edad
biolégica para evitar que el ejercicio tenga efectos perjudiciales en el nifio o nifia. De todas
formas, se puede decir que las nifias maduran fisiolégicamente entre 2 y 2.5 afios antes que
los nifios.

O Una dieta inadecuada (p. ej. poco calcio) en un periodo de crecimiento puede tener
consecuencias negativas en el crecimiento 6seo. Lo mismo ocurre con la falta de ejercicio, ya
que éste ayuda a depositar mas mineral en la matriz 6sea lo que incrementa la fuerza del
hueso.

O La masa muscular, y por lo tanto la fuerza, aumentan de forma sostenida junto con el
incremento de peso desde el nacimiento. En los nifios el ritmo de crecimiento de la masa
muscular alcanza su punto maximo en la pubertad, cuando la produccién de testosterona
aumenta. Las nifias no experimentan este fuerte incremento de la masa muscular. La masa
muscular llega al maximo en los chicas entre las edades de 16 y 20 afios y en los chicos entre
los 18 y 25 afios.

Q Las células grasas pueden aumentar de tamafio y de nimero a lo largo de la vida. En las
mujeres hay mayor acumulo de grasa, entre otros factores, por tener niveles de estrogenos
altos y de testosterona bajos.

O La maduracion sexual conlleva una maduraciéon del sistema nervioso por lo que, en esta
etapa, habra una mejora de las habilidades motoras.

Q Hasta la madurez fisica, la capacidad ventilatoria aumenta en proporcion directa al tamafo
corporal.

Q El tamano del corazén es proporcional al tamafo corporal y por lo tanto los nifios y las nifias
tienen un menor gasto cardiaco, aunque tengan una mayor frecuencia cardiaca.

O La capacidad aerébica relativa del nifio y la nifia es semejante a la de la persona adulta
aunque el rendimiento sea menor debido a una menor economia de carrera.

O La capacidad anaerébica es menor en el nifio y la nifa.

O Hasta que se lleven a cabo estudios mas exhaustivos, debe emplearse un enfoque
conservador para los nifio y las nifias que hacen ejercicio con temperaturas extremas (altas y
bajas).
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4. INDICACIONES BASICAS PARA UNA PRACTICA DEPORTIVA
SALUDABLE

4.1. Medidas preventivas
4.1.1. Reconocimiento médico
4.1.2. Habitos saludables
4.1.3. Control deportivo
4.2. Lesiones
4.2.1. Causas y factores predisponentes
4.2.2. Lesiones mas frecuentes
4.2.3. Terapia bésica en las lesiones
4.3. Primeros auxilios
4.3.1. Accidentes mas frecuentes
4.3.2. Pérdida de consciencia

En esta cuarta parte se va a tratar el tema de la prevencién de lesiones y el de primeros auxilios.

La palabra prevencidén hace referencia a todas las actuaciones destinadas a evitar dafos, en este
caso, al deportista de 6 — 16 afos. Ademas de evitar danos, los habitos saludables deben ir
encaminados a proteger y fortalecer la salud para que se produzca un crecimiento normal.

Por otra parte, cuando en una actividad deportiva ocurre un accidente o se produce una lesion,
suele ser una persona no técnica sanitaria la que realiza los primeros auxilios, por lo que se
justifica que toda persona relacionada con la actividad fisica, debe conocer la problematica que
plantean dichos accidentes por si se ven obligados, alguna vez, a prestar su colaboracion o ayuda
(es de sobra conocida la importancia de actuacion rapida y correcta sea cual sea el grado de
lesion).

Los temas a tratar en este apartado son:
O medidas preventivas: reconocimiento médico, habitos saludables y control deportivo.
O lesiones: causas y factores predisponentes, lesiones mas frecuentes y terapia basica.

Q primeros auxilios.

4.1. MEDIDAS PREVENTIVAS

Los deportistas esperan que su salud y seguridad tenga la maxima prioridad en todo momento, por
lo tanto, los profesionales del deporte deben tener en cuenta que es mejor prevenir un problema
de salud que curarlo cuando se ha producido.

El profesional del deporte que tiene una relacién mas estrecha con el deportista entre 6 y 16 afios
de edad, es el entrenador, por lo que sera en responsable de evitar los factores predisponentes de
las mismas y adoptar las medidas preventivas generales y especificas que evitaran en parte la
produccion de una lesion o al menos hara que ésta sea menos grave.

4.1.1. RECONOCIMIENTO MEDICO

La evaluacion del estado de salud de los deportistas puede dividirse en tres apartados:

4.1.1.1. REVISION MEDICA PRETEMPORADA

Los objetivos de esta revisidn son:

O determinar si existen defectos o dolencias que puedan constituir un riesgo para el deportista.
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O alertar al deportista sobre cualquier punto débil o desequilibrio para que pueda corregirlo.

Q determinar si, a pesar de tener problemas declarados, un deportista puede participar con
seguridad en ese deporte (si necesita tratamiento, mas pruebas diagnésticas,...) y si no,
indicar qué deporte puede ser el adecuado en su caso.

Una revision médica debe incluir:
Q una historia médica tanto personal como familiar.
O estudio antropométrico (peso, talla y porcentaje graso, por lo menos).

O una revision fisica general: haciendo hincapié en el aparato locomotor (postura, apoyo
plantar,...), aparato respiratorio y aparato cardiocirculatorio (incluyendo un electrocardiograma
basal).

Q es conveniente realizar unan valoracion en esfuerzo.
Q pruebas complementarias en caso de que asi se considere.

Tras el reconocimiento médico se debe solicitar un informe donde se indique si es apto o no, si
hay limitaciones o aspectos a tener en cuenta para corregir, asi como las revisiones o pruebas
complementarias que se precisen, en caso de necesidad.

4.1.1.2. EVALUACION DURANTE LA TEMPORADA

Tiene como objetivo observar los efectos y adaptaciones al entrenamiento y competicion.

Aqui también se pueden incluir las consultas sin programar que se realizan cuando el deportista
sufre una lesion o enfermedad.

4.1.2. HABITOS SALUDABLES

Ademés de los que sefialan a continuacién, aqui podemos hablar también de las horas de suefio,
ingesta de productos no recomendables (alcohol, drogas, tabaco...).

4.1.2.1. HIGIENE PERSONAL Y DE LAS INSTALACIONES

Higiene personal: Aunque seguramente sea una misién de la familia el educar al deportista en
este sentido, se deberia incidir en:

o ducha después de entreno o competicion (haciendo hincapié en hacerlo con agua templada,
jabdn y luego, un buen sacado).

o limpieza y secado de los pies para evitar la aparicion de hongos, asi como el uso de zapatillas
de ducha.

o higiene bucal con el fin de evitar las caries.

Higiene de las instalaciones: Se debe exigir una instalacion en buen estado (sobre todo el
suelo), que tenga buena ventilacién en caso de que sea una instalacion cerrada y que disponga de
vestuarios y ducha.

4.1.2.2 . MATERIAL DEPORTIVO ADECUADO

El material que se utilice debe ser el adecuado para cada deporte. Hay que tener en cuenta:
o laropa debe ser la adecuada al tamafio del nifio o la nifia y a la temperatura.

o el calzado deportivo es considerado como un elemento esencial en la mayoria de actividades
deportivas. La utilizacién de un calzado adecuado permite amortiguar correctamente los
impactos que se producen durante la carrera y en el salto, disminuyendo de esta forma la
intensidad de microtraumatismos que debe soportar el aparato locomotor, evitando o
retrasando la aparicion de lesiones. Cada deporte tiene unas necesidades concretas y exige
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un calzado especifico, que debe adaptarse a las caracteristicas morfolégicas del pie de cada
deportista y a su comodidad personal.

La colocacion de elemento ortopédicos de soporte en las zapatillas deportivas es de gran ayuda
para compensar problemas biomecanicos.

o el material sobre el que se realiza el juego o actividad deportiva tiene que ser el adecuado.
La superficie en la que se desarrolla la actividad deportiva, junto con el calzado utilizado,
puede favorecer la aparicion de algunos tipos de lesiones de sobrecarga. Se ha visto que el
cambio a una superficie mas dura y con menor poder de amortiguacion aumenta la intensidad
de los microtraumatismos que deben soportar huesos, musculos y articulaciones, facilitando
que se produzcan lesiones.

o el material que se utilice (balon, bici, raquetas, medidas del campo...) tiene que adecuarse a
las medidas del nifio o la nifia.

4.1.2.3. NUTRICION E HIDRATACION ADECUADAS

Existen datos cientificos de que la alimentacién tiene gran influencia sobre la salud y el
rendimiento deportivo. Es evidente que no hay dietas milagrosas pero sin embargo, si hay habitos
inadecuados que pueden poner en peligro el rendimiento y la salud de un deportista.

No se puede hablar de dieta “normal” puesto que las diferencias culturales hacen que las dietas
también lo sean, pero si se puede hablar de una dieta equilibrada.

La finalidad de una dieta equilibrada es aportar la energia necesaria para mantener las funciones
corporales en reposo (en este caso, hay que tener presente que estan en proceso de crecimiento),
durante las actividades habituales y durante la actividad fisica. Todo esto manteniendo un peso
corporal correcto.

Tan malo es un exceso de energia (se acumula en forma de grasa), como un déficit de la misma
(por problemas de moda se puede llegar a estados de anorexia muy peligrosos para la salud) que
puede conllevar déficit vitaminicos y minerales. Estos déficit pueden retrasar el crecimiento,
producir lesiones por desmineralizacién del hueso,..

Aunque la mayoria de los deportistas cuidan mas la dieta precompeticién, lo realmente importante
es mantener unos habitos correctos por lo que no sea necesario modificar la dieta
considerablemente antes de la competicion (siempre nos referimos a deportistas de 6 a 16 afios
que no estan en deporte de alto rendimiento).

Una dieta equilibrada tiene que aportar, mas o menos:
60% hidratos de carbono + 25% grasa + 15% proteina

(mas los minerales, vitaminas y agua necesarios)

La distribucién de la ingesta de alimentos varia dependiendo de horarios, costumbres,...), pero
una referencia puede ser:

desayuno: 15 — 25% comida: 30% - 35% merienda: 10% cena: 25 - 30%
Para entrenamientos y competiciones las normas son:

comer por lo menos 3 horas antes del ejercicio.

evitar alimentos dificiles de digerir y flatulentos.

no probar dietas nuevas antes de una competicion.

el contenido cal6rico de la ultima ingesta no debe ser muy alto en calorias.

la dieta debe ser rica en hidratos de carbono y pobre en grasas, proteinas y sal.

| S A S

es importante ingerir suficiente cantidad de agua: 1ml de agua por Kcal. ingerida.

La correcta hidratacién es tan importante como la nutriciéon para prevenir lesiones y para alcanzar
un rendimiento fisico adecuado. En condiciones normales existe un equilibrio hidrico entre la
ingesta y la pérdida de agua, pero en situaciones de ejercicio, la cantidad de las pérdidas se ve
aumentada considerablemente debido a:
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intensidad y duracién del ejercicio.
temperatura ambiental.

humedad relativa del aire.
porcentaje de peso graso.

edad y sexo.

indumentaria deportiva.

estado de nutricion e hidratacion previo.

0 0o 000 0 o0 o

nivel de entrenamiento fisico.

En general, las pautas de reposiciéon hidrica en el ejercicio dependeran de las condiciones
ambientales y duracién del ejercicio, debiendo tener siempre un caracter individual. Las cantidades
de fluidos a reponer deben estar basadas en las pérdidas, calculadas mediante la diferencia de
peso antes y después del ejercicio.

No hay que esperar a tener sed para beber, ya que para entonces se habra iniciado el proceso de
la deshidratacion.

En general se puede comenzar con la ingestion de 500 - 600ml de agua antes de la competicion o
del entrenamiento (15 a 30 minutos antes), 150 — 250ml cada 15 a 20 minutos durante el
entrenamiento o competicion y al finalizar, 500 — 1000ml x kg-1 de paso perdido.

4.1.2.4. CALENTAMIENTO Y ENFRIAMIENTO

Numerosos estudios consideran que el calentamiento y la vuelta a la normalidad o enfriamiento
tienen gran importancia desde el punto de vista preventivo (en otra area se detallara la forma de
realizarlos correctamente).

El calentamiento tiene como objetivo preparar al organismo de forma progresiva para la actividad
que se va a realizar. En los dias frios debera ser mas prolongado.

El calentamiento se puede dividir en dos categorias: general, que consiste en actividades que
producen un aumento general de la temperatura corporal y que son independientes del deporte a
realizar, y especifico, que debe imitar a lo que se va a realizar durante el entrenamiento o la
competicion.

De la misma forma que no se debe iniciar un ejercicio bruscamente, no se debe finalizar de
repente, sino de una forma progresiva que es lo que llamamos enfriamiento.

La vuelta a la normalidad se aplica al ejercicio de reduccién gradual de la intensidad que sigue a
un trabajo intenso y permite el retorno de la circulacion y las funciones corporales a los niveles
previos al ejercicio.

Una razon fisiolégica importante para los ejercicios de vuelta a la normalidad es que los niveles de
acido lactico disminuyen mas rapidamente durante la recuperacion activa que durante la pasiva.

4.1.3. CONTROL DEPORTIVO

El objetivo de todo entrenador debe ser conseguir que los deportistas vayan mejorando segun van
alcanzando el rendimiento marcado en los objetivos adecuados a la edad y al nivel de exigencia y
que éste rendimiento repercuta en los resultados obtenidos.

Para que el entrenamiento sea eficaz (teniendo en cuenta que el principio fisioldgico mas
importante que tiene el entrenamiento es la sobrecompensacion) tiene que haber un periodo de
recuperacion, es decir, el reposo tiene que ser una parte de la programacion del entrenamiento.

Es interesante que desde el principio se realicen controles deportivos y se planifique
correctamente el trabajo a desarrollar por los deportistas, siempre teniendo en cuenta la edad, el
sexo, el grado de maduracion biolégica y el estado fisico y técnico, para asi evitar en lo posible las
sobrecargas fisica y mecanicas.
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El realizar controles deportivos de forma periddica facilitara la planificacién correcta y
autoevaluacion en caso de observar que los resultados obtenidos no concuerdan con los objetivos
prefijados.

Este apartado se tratara de forma mas exhaustiva en otra area.

4.2. LESIONES

En muchos casos, el mejor pronéstico y recuperacion de una lesién dependen de una correcta
actuacion nada mas producirse ésta, por lo que se pretende que se tengan unas nociones para
saber distinguir las mas frecuentes y saber como actuar en ese primer momento.

4.2.1. CAUSAS Y FACTORES PREDISPONENTES

Existen numerosos factores que van a influir en la aparicién de lesiones. Estas lesiones no son
exclusivas de la practica de deporte pero si es verdad que, al realizar un ejercicio extra de la
actividad rutinaria, es mas frecuente su apariciéon. Ademas, al referirnos al deportista en edad de
crecimiento, podemos hablar de lesiones asociadas al crecimiento.

Por lo tanto las causas mas frecuentes en deportistas de estas edades son:
Q causas inevitables, p. €j. caidas, traumatismos directos,...

Q no haber tenido en cuenta el apartado de las medidas preventivas.

O especificas de la edad: lesiones por sobrecarga.

Las mayores exigencias deportiva a las que se somete en la actualidad a los jévenes deportistas,
no sélo a los alto rendimiento, conducen a que las lesiones por sobrecarga sean cada vez mas
comunes.

Estas lesiones se caracterizan por la aparicibn de un dolor crénico, generalmente de larga
evolucion y con periodos de recurrencia, en alguna estructura del aparato locomotor.

Cada deporte provoca una hipersolicitacion especifica del aparato locomotor, en relaciéon con su
biomecanica. Por ello cada modalidad deportiva favorece la aparicion de unas lesiones de
sobrecarga tipicas.

El aparato locomotor en crecimiento del nifio o nifia y adolescente tiene unas caracteristicas
propias que le hacen susceptible a determinadas lesiones. El hueso es inmaduro, tanto en su
estructura como en su composicion y existen cartilagos de crecimiento que son mas susceptibles
a la lesién en periodos de crecimiento rapido; los elementos de estabilizaciéon articular (capsula,
ligamentos y tendones) son muy elasticos en los nifios y las nifias y permiten una gran amplitud de
movimientos pero al mismo tiempo confieren una mayor inestabilidad articular; el cartilago articular
en periodo de crecimiento es particularmente susceptible.

Las lesiones de sobrecarga se producen por autotraumatismo. Es decir, el propio aparato
locomotor, a través de acciones no necesariamente violentas (como pueden ser acciones de
presion o traccion), pero repetidas en forma de microtraumatismos y con efectos acumulativos, es
capaz de desencadenar y desarrollar alteraciones anatémicas y funcionales sobre si mismo.

Factores de riesgo:

O errores de entrenamiento: mucha carga de entrenamiento, poca técnica, entrenamientos
unilaterales, movilidades anormales,...

desequilibrio musculo tendinoso : excesivo desarrollo muscular.

desalineaciones anatomicas: las desviaciones de las extremidades inferiores (genuvaro, valgo,
apoyo plano o cavo, dismetrias,...) y de la columna vertebral (escoliosis, hiperlordosis,...)
pueden provocar trastornos biomecanicos, que generalmente son minimos y no se manifiestan
en la persona sedentaria. Sin embargo, si se realiza una actividad deportiva, estas
alteraciones biomecanicas leves pueden favorecer la aparicion de determinadas lesiones de
sobrecarga, aunque no suelen impedir una practica deportiva regular. Es importante en el nifio
o nifia y en el adolescente detectar las desalineaciones anatomicas que pudiera tener a fin de
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corregirlas en lo posible mediante la colocacién de ortesis, controlar su evolucion y prevenir la
aparicioén de lesiones.

calzado deportivo y terreno de juego inadecuados.

enfermedades asociadas: enfermedades reumaticas y metabdlicas.

O 0O O

factores nutricionales: déficit de elementos nutricionales necesarios.
Q crecimiento rapido.

Las lesiones por sobrecarga mas frecuentes son: modificaciones estaticas (la adopcién continuada
de posiciones no fisiolégicas es capaz de desarrollar modificaciones en el sentido de la posicién
viciosa, por ejemplo en gimnasia ritmica), tendinitis, osteonecrosis y fracturas de estrés.

4.2.2. LESIONES MAS FRECUENTES

Una lesion es el resultado de la aplicacion sobre el cuerpo o parte de él, de una fuerza que excede
su capacidad de resistencia.

4.2.2.1. PARTES BLANDAS

4.2.2.1.1. DISTENSIONES MUSCULARES

Es un estiramiento o rotura de un musculo. La gravedad varia desde un grado | o rotura de
algunas fibras hasta un grado Il o rotura total del musculo.

Estas distensiones pueden producirse por sobrecarga o sobreesfuerzo y como resultado de un
impacto directo.

En la produccion de roturas musculares contribuyen factores importantes: falta de calentamiento,
que el musculo esté mal preparado para el ejercicio, que el musculo esté cansado,...

La localizacion mas frecuente es en extremidades inferiores.

Clinica: dolor agudo o punzante (justo en el momento de la lesién), impotencia funcional
(imposibilidad de realizar el movimiento el musculo afectado) y hematoma (dependiendo el grado
de lesién). Esto en caso de que la distensién sea grave; pero cuando no es grave, no se produce
una incapacidad total del musculo, se puede seguir jugando con molestias. Esto se debe evitar, ya
que facilitara que una lesion leve se agrave.

Tratamiento: no dar masaje ni calor en las primeras horas. Las indicaciones son: reposo,
elevacion de la extremidad, vendaje compresivo y aplicacion de frio encima del vendaje y traslado
a un centro sanitario.

4.2.2.1.2 CALAMBRES

Es una contraccion dolorosa, involuntaria y transitoria que se da en determinados fasciculos
musculares.

No esta clara la causa pero si parece que tiene que ver con la circulaciéon: sobrecarga muscular,
calcetines apretados,...

Tratamiento: interrumpir la actividad que se esté realizando, masaje en el masculo afectado y si
no es la primera vez, hacer una consulta médica.

4.2.2.1.3.TENDINITIS

Es la inflamacion de un tenddn. En general las tendinitis se producen por la suma de varios
factores, sobre todo en deportistas jovenes, a los que a veces se les fuerza a realizar niveles de
entrenamiento o preparacion fisica por encima de sus posibilidades. También puede ser debido a
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las malas condiciones del entrenamiento (suelos duros, botas desgastadas), a alteraciones
morfoldgicas (pies cavos, genuvaro,...),...

Su localizacion mas frecuente es: tendon de Aquiles, rodillas y aductores del muslo.

Clinica: aparecen dolores espontaneos con el esfuerzo o con la presion de la zona lesionada. Hay
que tener en cuenta estos dolores que, como desaparecen después de haber calentado, en
muchas ocasiones se dejan pasar.

Tratamiento: reposo hasta la desaparicién de los sintomas. Si la lesion se produce de forma
repentina por sobreesfuerzo, aplicar frio y hacer una consulta médica.

4.2.2.2. OSEAS

4.2.2.2.1. FRACTURAS

Son la rotura parcial o total de un hueso. En la mayoria de los casos se produce por traumatismo
por lo que no es facil prevenirlas. Son mas frecuentes en deportes de contacto.

Las fracturas mas frecuentes son las de las extremidades.

Clinica: dolor, impotencia funcional (movilidad anormal del hueso fracturado), hinchazén (por el
hematoma) y equimosis. En el caso de que la fractura sea total y haya desplazamiento, se
producira, también, una deformidad.

Tratamiento: cubrir la lesion, si es que hay herida, con vendas o ropa limpia, inmovilizar la
extremidad mediante un cabestrillo (una vez inmovilizada se puede elevar), y trasladar al
deportista a un centro sanitario.

4.2.2.2.2. OSTEONECROSIS

Es una lesiéon producida por acciones microtraumaticas de tracciéon y de presiéon capaces, en el
nifio o nifia y en el adolescente, de provocar una necrosis en el hueso (es una lesion tipica de
sobrecarga en el nifio o nifia). Se produce por isquemia en algunos nucleos de osificacion donde
se insertan elementos musculotendinosos potentes.

Las mas frecuentes son: en la tuberosidad tibial anterior y en la apofisis posterior del calcaneo.
Clinica: dolor, tumefaccion y cierto grado de afectacion de la funcion.

Tratamiento: limitar la actividad que dispara el dolor, frio, inmovilizar con un vendaje y consultar al
médico.

4.2.2.2.3. FRACTURAS DE ESTRES

Son producidas como consecuencia de una carga repetida sobre el esqueleto durante un largo
periodo de tiempo; estos microtraumatismos repetidos alteran las propiedades fisico-quimicas del
hueso, disminuyendo su resistencia. Estas lesiones también son tipicas de sobrecarga en nifios y
nifias y por tanto, estas fracturas si son evitables.

Las localizaciones mas frecuentes son en tibia, peroné y metatarso.

Clinica: dolor que, en principio, aparece con el esfuerzo y cede con el reposo. Con el tiempo se
mantiene también en reposo. En algunas ocasiones puede existir una discreta inflamacion local.

Tratamiento: reposo.
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4.2.2.3. ARTICULARES

4.2.2.3.1. ESGUINCES

Un esguince es la rotura parcial o total de un ligamento, por lo tanto, es una lesion articular. Se
produce al forzar el movimiento de la articulacion mas alla de sus posibilidades. La gravedad varia
desde un grado | hasta un grado V o rotura total del ligamento.

Su localizaciéon mas frecuente es en el tobillo, la rodilla, dedos y muiieca.

Clinica: dolor, equimosis, tumefaccion e inestabilidad articular (mayor inestabilidad cuando el
desgarro haya sido completo).

Tratamiento: no mover la articulacién y evitar la carga, no dar masaje ni calor en las primeras
horas (24-48), inmovilizar con un vendaje, aplicar frio, elevar la extremidad y traslado a un centro
sanitario.

4.2.2.3.2. LUXACIONES

Una luxacion es la pérdida de contacto de las superficies articuares. Dada la intensidad del
traumatismo, se pueden producir lesiones asociadas en el resto de estructuras articulares, lo cual
va a influir en el prondstico y rehabilitacion posterior.

Su localizacion mas frecuente es en hombro, rétula, codo y dedos de la mano.
Clinica: dolor, deformidad articular e imposibilidad de movimiento en esa articulacion.

Tratamiento: no mover la articulacién, no intentar reducirla y traslado a un centro sanitario.

4.2.3. TERAPIA BASICA EN LAS LESIONES

En general, las lesiones mas comunes, cursan con: inflamacién, hemorragia, espasmo muscular y
dolor, por lo que las bases de actuacion inmediata son: frio, compresién, elevacién y reposo.

4.2.3.1. FRIO

Es un medio muy eficaz para lesiones de hueso, musculo y articulaciones.

Con el frio se consigue disminuir la inflamacion, acelerar la contracciéon de los musculos vecinos vy,
ademas, sirve como analgésico.

La forma mas practica de aplicacion es: hielo triturado o cubitos envueltos en una toalla (nunca el
hielo directamente sobre la piel).

Uno de los protocolos que se suele seguir consiste en aplicar una bolsa de hielo sobre una lesion
reciente durante 15 minutos y repetirlo a lo largo de las primeras horas después de producirse la
lesion.

4.2.3.2. COMPRESION

En la mayoria de los casos, la compresién inmediata es un importante colaborador del frio y de la
elevacion.

La compresién externa de la lesién disminuye la hemorragia y la formacion de hematoma, retrasa
la filtracion de liquido al espacio intersticial y facilita su reabsorcion.

Uno de los sistemas que se puede utilizar en un vendaje elastico previamente empapado en agua
y congelado de forma que proporcione frio y compresion a la lesion reciente. El vendaje se coloca
desde la parte distal de la extremidad a la proximal.
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4.2.3.3. ELEVACION

La elevacién de la zona lesionada por encima del nivel del corazén disminuye la hemorragia y
favorece el retorno venoso, reduciendo la inflamacion.

4.2.3.4. REPOSO

El reposo es necesario en las lesiones musculo esqueléticas y se puede conseguir limitandose a
no mover la zona lesionada, o bien inmovilizando con férulas, yeso o “taping” (actualmente muy
utilizado ya que mantiene fija la estructura lesionada pero sin perder la movilidad).

Aunque, cada vez mas se procura que el tiempo de inmovilizacion sea cada vez menor, movilizar
una lesion de forma prematura so6lo consigue aumentar la hemorragia y alargar el tiempo de
recuperacion.

4.3. PRIMEROS AUXILIOS

Ante un herido, la forma de actuacion va a tener unos patrones generales. Muchas de estas
medidas se pueden hacer simultaneamente:

Q actuar rapidamente pero con tranquilidad.
Q hacer una lectura rapida de lo que ha pasado.

O dejar al herido tumbado boca arriba y con las piernas hacia arriba en caso de shock. Tener
cuidado al mover al lesionado pues puede tener lesiones que se agraven con el movimiento.

hacer un examen inmediato de las funciones vitales: nivel de consciencia, pulso y respiracion.
no hacer nada que no sea estrictamente necesario.

mantenerle a una temperatura adecuada.

no dar comida ni bebida a una persona inconsciente .

tranquilizar al herido.

0O 0O 0 0 0o O

traslado del herido, en una posicion correcta, a un centro sanitario lo antes posible.

4.3.1. ACCIDENTES MAS FRECUENTES

4.3.1.1 CONTUSIONES
Son traumatismos cerrados producidos por golpes, en los que la piel no esta rota.
Sintomas: dolor, hematoma y equimosis.

Tratamiento: no dar masaje, no poner calor para no provocar vasodilatacion, quitar la ropa que
estorbe, reposo y aplicar frio.

4.3.1.2. HERIDAS

Una herida es una interrupcién de la continuidad de una superficie, generalmente, ocurre en piel y
mucosas, aunque también puede suceder en érganos internos.

Hay muchos tipos de herida segun cual haya sido el mecanismo de produccion: heridas incisas,
heridas contusas, heridas inciso-contusas y heridas punzantes. El mayor riesgo de todas ellas es
la infeccion por eso hay que tratar de evitarla.

Segun el grado de gravedad, las heridas pueden ser leves y graves.
Tratamiento: en el tratamiento de todas las heridas hay tres principios fundamentales:

O detenery tratar la hemorragia y sus complicaciones si las hubiera.
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QO evitar la infeccion (en general, se debe limpiar las heridas antes de las 6 horas de haberse
producido). Los signos de la infeccion son: calor, dolor, rubor y sensibilidad aumentada.

favorecer la curacion.

tratamiento de las heridas leves:

= |a persona que realice la cura debe lavarse bien las manos.

= limpiar la herida con agua y jabén neutro.

= siempre que haya y sea posible, extraer los cuerpos extranos.

= desinfectar con un antiséptico que no sea alcohol.

= sino sangra, se deja al descubierto; si sangra, cubrir con gasas (no con algodén).
O tratamiento de las heridas graves:

= limpiar la herida con agua.

= taparla con una gasa intentando contener la hemorragia.

= traslado a un centro sanitario.

4.3.1.3. AMPOLLAS

Se producen por calor o por un agente fisico-quimico.
Dependiendo de la profundidad de la lesion pueden ser mas menos graves.

Tratamiento: las mas graves se tratan en un centro hospitalario y las mas superficiales se deben
limpiar con agua fria, para mantener limpia la zona y cubrirlas con una gasa. Nunca se deben
romper las ampollas por el riego de infeccidon que eso conlleva. Si se rompe la ampolla, hay que
tratarla como una herida.

En el caso de ampollas producidas por mal calzado, en remeros,..., hay que interrumpir la
actividad y proteger la zona.

4.3.1.4. HEMORRAGIAS

Se llama hemorragia cuando, tras la rotura de un vaso sanguineo, se produce una salida de
sangre.

Segun donde se vierta la sangre, las hemorragias pueden ser:

4.3.1.4.1. HEMORRAGIAS INTERNAS

Cuando la sangre se vierte dentro del organismo. Pueden ser producidas por un traumatismo o no.
Sucede en casos leves, como p. €j. en los hematomas, en los que la sangre se vierte debajo de la
piel, hasta casos muy graves como las hemorragias cerebrales o por rotura de visceras.

Clinica: piel palida, fria y sudorosa, pulso rapido y débil, respiracion agitada, tension arterial baja,
mareo con tendencia a la pérdida de conocimiento.

Tratamiento:
Acostarle en posicién horizontal salvo que no haya conocimiento, en ese caso se colocara en
posicion de seguridad.

Q abrigarle bien.
Q no dar nada via oral.

Q traslado a un centro sanitario.
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4.3.1.4.2. HEMORRAGIAS EXTERIORIZADAS

Son aquellas en las que inicialmente la sangre se ha vertido en el interior del cuerpo, pero que
luego aparecen en el exterior a través de un orificio natural del organismo. Por ejemplo cuando se
sangra al tubo digestivo y luego aparece la sangre por el ano o por la boca.

Segun el orificio natural por donde aparezca la sangre se denominara de forma diferente. En el
mundo del deporte las mas frecuentes son las epistaxis, que es cuando la sangre sale por la
nariz.

Tratamiento de las epistaxis:
Q sentar al deportista con la cabeza inclinada hacia delante.

O presion en los laterales de la nariz y poner unos trozos de gasa a modo de tapones en los
agujeros.

4.3.1.4.3. HEMORRAGIAS EXTERNAS

Se produce una hemorragia externa cuando la sangre sale al exterior. Son las mas frecuentes y
suelen sobrevenir tras accidentes.

Tratamiento:

O elevacion de la parte afecta, de esta forma se actia en contra de la ley de la gravedad
disminuyendo la fuerza del sangrado.

a al mismo tiempo, presidn sobre la herida. No mantener un vendaje compresivo mas de 10 6 20
minutos y, nunca, usar torniquete.

Q traslado a un centro sanitario.

4.3.2. PERDIDA DE CONSCIENCIA

Hay muchas circunstancias en las que se va a producir una pérdida de consciencia o de
conocimiento. Es muy importante saber la causa: traumatismo, golpe de calor, se ha sentido
mal,...

4.3.2.1. ASFIXIA

La asfixia se produce cuando el aporte de O, a los tejidos es insuficiente. Si esta situacién se
mantiene podria acarrear la muerte de la célula. La sensibilidad de las células a la falta de oxigeno
es diferente segun el tejido de que se trate: asi las células del cerebro pueden sobrevivir sin
oxigeno como maximo 5 6 6 minutos, mientras que las células de las uias pueden permanecer
vivas durante dias.

Causas de asfixia: En el mundo del deporte suelen ser por que el aire no llega a los pulmones,
debido a:

Q cuerpos extrafios a nivel de la boca o de la traquea que impiden el paso del aire.

O cuando se inflama la trdquea o los bronquios, como ocurre en determinados procesos
alérgicos, disminuye el diametro de la misma y el aire no puede pasar. Esto ocurre p. €j. en el
asma.

O por paralizacién de los musculos respiratorios, bien por descargas eléctricas o lesiones de los
nervios encargados de la respiracion.

Manifestaciones de la asfixia: cuando una persona se esta asfixiando, en poco tiempo, aparecen
los siguientes signos:

a la piel, y fundamentalmente la de la cara, cambia de color adquiriendo un tono rojo oscuro o
azul-morado.

Q los labios se hinchan y cambian de color.
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O sila asfixia se produce por una obstruccibn mecanica (p. ej. atragantamiento), la persona se
lleva las manos a la garganta.

Si esta situacion se prolonga, el individuo quedara inconsciente entrando en coma, se produce una
parada cardiaca, ya que se afecta el sistema nervioso y el corazén, que de mantenerse, le
conducira a la muerte.

4.3.2.2. PARADA CARDIACA

La parada cardiaca puede sobrevenir aisladamente, como consecuencia de algunos procesos
(enfermedad cardiaca, electrocucion,...) o después de una parada respiratoria mantenida.

La sospecha de una parada cardiaca se confirma por la desaparicion del pulso en las arterias
superficiales de grueso calibre, como las caroétidas.

4.3.2.3. REANIMACION

Las técnicas empleadas para conservar la vida del paciente se conocen con el nombre de
reanimacion. Esta se divide en:

Q reanimacion respiratoria.
Q reanimacién cardiaca.

Q reanimacion cardiorrespiratoria.

4.3.2.3.1. REANIMACION RESPIRATORIA

1° Eliminacién de obstaculos al flujo aéreo:

Lo primero que se debe hacer sera cerciorarse de que las vias aéreas permiten el paso del aire
que queremos introducir en los pulmones del sujeto.

Las técnicas mas utilizadas son:

cuerpos extranos: si estan en la boca o faringe, se abre la boca del accidentado y se introducen
uno o dos dedos engancho procurando sacar todos los cuerpos extrafios posibles (vomitos,
alimentos,...).

Si estan en laringe, traquea o bronquios (atragantamiento) si con la tos no salen, se hace la
maniobra de Heimlich. Esta maniobra consiste en situarnos detras del atragantado y colocar el
puiio a la altura del diafragma, comprimiendo, con un fuerte golpe, hacia nosotros y hacia arriba
con el objeto de aumentar bruscamente la presién dentro de la cavidad toracica y expulsar el
cuerpo enclavado.

(Vieux; Jolis; Gentils, 1992)
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2° Ventilacion artificial:

Una vez conseguida la desobstruccion de las vias aéreas, si el accidentado contintia sin respirar,
se debe proceder a realizar una respiracion asistida. Esta debe comenzar en el lugar mismo del
accidente e inmediatamente producida la parada y continuara hasta que llegue la asistencia
médica.

Primero se hiperextiende el cuello para que la lengua no vaya hacia detras e impida el paso del
aire. Esta hiperextension consiste en colocar al deportista tumbado boca arriba, situar una mano
bajo la nuca y la otra empujar la frente hacia abajo.

Después de realizado los pasos anteriores:

Q se pinza la nariz y con nuestra boca sellamos completamente la suya insuflando el aire. Una
vez insuflado el aire, retiramos a boca para que el aire salga (la espiracion es un movimiento
pasivo).

a el ritmo debe ser de 12/16 veces por minuto.

(Vieux; Jolis; Gentils, 1992)

Si el sujeto reacciona, lo normal es que se presenten episodios de tos. Si esto sucede, se le
colocara en posicion de seguridad (de costado, con la cabeza ladeada para que no aspire las
secreciones).

4.3.2.3.2. REANIMACION CARDIACA

El objetivo es garantizar el vaciamiento y llenado de un corazén detenido, para mantener una
minima circulacién sanguinea, mediante el masaje cardiaco externo.

Si se confirma que estamos ante una parada cardiaca, hay que actuar con rapidez:
O se le tumba al sujeto boca arriba en una superficie dura.

Q se coloca el talon de la mano sobre el térax, dos dedos por encima de la parte inferior del
esterndn y se coloca la otra mano encima para ayudar a la compresion.

O se comprime ritmicamente, de arriba abajo y sin doblar los codos, a razén de 60 compresiones
por minuto.
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(Vieux; Jolis; Gentils, 1992)

4.3.2.3.3. REANIMACION CARDIO-RESPIRATORIA

Frecuentemente, la parada cardiaca y respiratoria se presentan asociadas, es decir, un problema
que comienza por una parada respiratoria puede acabar produciendo una parada cardiaca y
siempre que existe una parada cardiaca, hay parada respiratoria.

En este caso, hay que hacer las dos reanimaciones. El ritmo seria de 15 compresiones por 2
insuflaciones, si s6lo hay un reanimador y de 5 compresiones por una insuflacion, si hay dos
reanimadores.

Una vez reanimada la victima, se debe colocar en posicién lateral de seguridad.
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4.4. RESUMEN

O Unas medidas preventivas adecuadas van a evitar, en muchos casos, lesiones y accidentes.

O Estas medidas preventivas son:

= reconocimiento médico: para ver si la actividad que queremos realizar es la adecuada a
nuestro estado fisico.

= habitos saludables: higiene personal y de las instalaciones, material deportivo adecuado (tanto
ropa como el que se utiliza para juegos,..), nutricién e hidratacién adecuadas, realizar
calentamiento y enfriamiento en todas las sesiones,...

= control deportivo: tanto de entrenamientos como de competiciones.

O Una dieta equilibrada (variada y donde haya todos los nutrientes necesarios), asi como una
buena hidratacion son fundamentales para tener una buena salud, y mas, en periodos de
crecimiento y cuando se realiza una actividad fisica.

O Cuando no se puede prevenir una lesidbn o un accidente, y éste ocurre, una actuacion rapida
va a evitar que esa lesion se agrave y asi evitar situaciones mas agresivas y acortar el tiempo
de recuperacion.

Q En periodo de crecimiento el aparato locomotor tiene unas caracteristicas que le hacen
susceptible a lesiones por sobrecarga. Estas lesiones se producen por auto traumatismos, no
necesariamente violentos, pero si repetidos.

O La terapia basica de las lesiones es: frio, compresion, elevacion y reposo.

O Aunque en estas ocasiones de lesiones y accidentes haya que actuar rapidamente, no hay
que olvidar que también hay que hacerlo de forma serena y nunca hacer mas de lo que sea
necesario.

O En caso de una herida, siempre hay que tratar de evitar la infeccion.

O Ante una pérdida de consciencia, hay que comprobar si existe una parada cardiaca,
respiratoria o ambas.

O En caso de parada respiratoria hay que pensar en la posibilidad de que exista un obstaculo en
la via aérea impidiendo el paso del aire. Si es asi, es necesario quitarlo y ver si persiste la
parada. Si continua, reanimacion.

Q Sihay parada cardiaca hay que actuar también rapidamente y realizar una reanimacion.
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