INTRODUCCION A LA FISIOLOGIA

Concepto de Fisiologia

La naturaleza del hombre sano, de todas sus fuerzas y de todas sus funciones. (Jean Ferrel, s.XVI)
Fendmenos que se presentan en los seres vivos, su clasificacion, manera de sucederse y su significacion
relativa. La adscripcidn de cada funcién a su 6rgano. (Dauson.— primer autor que identifica el érgano a una
funcién)

La fijeza del medio interno es la condicion de la vida libre. Las funciones de los érganos deben ser estudiac
teniendo en cuenta su participacion en la tarea mas comun de mantener constante el medio interno. (Berna
1813-1878)

HOMEQOSTASIS: — Conjunto de procesos fisioldgicos implicados en la constancia interna estructural y
funcional. (Walter Cannon, 1871-1945). Esta definicion le valié al fisi6logo Cannon el premio Nébel, pero n
estuvo exento de polémica. EI mismo dijo: es inadecuado y provisional. Esto quiere decir que no siempre s
mantiene constante nuestro medio interno, por ejemplo: fiebre, antes de una competicién nos termoregulan
sin necesidad fisioldgica de ello.

Por ello sera necesario revisar el concepto de homeostasis e introducir un nuevo concepto, el de
REOSTASIS, definido por un ruso: N. Mrosousky (1990), que propugna un orden superior de complejidad.

Mrosousky sustituye homeo por reo para describir una condicién que es la de: regular el cambio en vez de
mantener constante los valores internos.

Otra definicién de fisiologia seria:

La fisiologia no estudia 6rganos, estudia funciones, se trata de una ciencia con argumento y hemos dado
importancia a este argumento que a los protagonistas. (Aurelio Murillo, 1973, Universidad de Granada)

La ultima definicion es etimoldgica:

Fisio, del griego: naturaleza.

Logia, del latin: tratado, regla o quizas légica.

Esta proxima al significado chino de l6gica de la vida.

MEMBRANAS CELULARES
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Membrana citoplasmatica.

Las funciones de las membranas son muy variadas:

Funcién estructural: Permite la forma de la célula y separa cada una de las estructuras celulares internas.
Funcion comunicativa: Participa en la relacion de la célula con el resto de sustancias. En la membrana exis
un potencial inherente a la membrana y gracias a la diferencia de potencial la membrana participa en la

comunicacion eléctrica.

Funcién reguladora: Participa en el transporte selectivo de sustancias, como oxigeno, glucosa, ac.grasos, €
Regula la salida de sustancias de desecho o de otras sustancias.

Funcién energética: Relacionada con la obtencién de energia, que fundamentalmente se obtiene en la
membrana interna de la mitocondria (casi el 90% del total.

Composicién de las membranas celulares: Fosfolipidos, proteinas, glucoproteinas, colesterol, tocoferol.

Esto pone de manifiesto que las membranas son asimétricas en forma y en composicion. La mas compleja
composicion es la membrana interna mitocondrial.

Las cabezas de fosfolipidos tienen cargas residuales y son hidréfilas. Las colas son neutras y son hidrofébi
Tenemos que tener en cuenta que las membranas se van a organizar de forma espontanea y el principal
responsable de esta organizacion espontanea va a ser el H20, debido a su efecto bipolo. Al ser el O mayor
el H, los electrones que comparten estaran mas proximos al O que al H, luego el O quedara relativamente
cargado negativamente y el H positivamente, atrayendo a las cabezas polares de los fosfolipidos.

También tenemos que tener en cuenta que las membranas no son estructuras rigidas, sino que son altame
dinamicas, lo cual va a determinar enormemente sus funciones.

Fluidez de Membrana



El comportamiento de la membrana se define por el concepto de fluidez todos los componentes de la
membrana se van a mover rotando sobre su eje mayor, acompafnado de un movimiento de difusion lateral.
También se da un movimiento de flip—flop, de intercambio de unos fosfolipidos entre si, aunque esto es
menos probable. ¢ De qué depende que las membranas sean mas o menos fluidas?

De la cantidad de colesterol, proteinas, tocoferol, ya que éstos son estructuras rigidas, por tanto, si
aumentamos sus composiciones, disminuye la fluidez de la membrana. El factor mas importante es el
colesterol.

La proporcién entre proteinas y fosfolipidos en las membranas es de 4:1, salvo en la mitocondrial que es de
1:4.

Si la membrana es muy poco fluida, disminuira sus funciones, luego debemos transformar los ac.grasos
saturados en insaturados. En los ac.grasos saturados la cola del fosfolipido es recta, pero en los insaturadc
Los enlaces de los ac.grasos insaturados no son rigidos, sino que permiten movilidad.

Saturados

Insaturados

Si consumimos s6lo ac.grasos saturados, las membranas seran muy rigidas y perderan sus funciones
inherentes. Por ejemplo consumiendo manteca.

Las fuentes grasas contra mas sélidas sean, mas saturadas son.
Si comemos exclusivamente ac.grasos monoinsaturados o diinsaturados la membrana seria muy fluida, y €
tiene un inconveniente, que es que se oxidaria con facilidad, porque el oxigeno molecular puede atacar

facilmente el doble enlace. Por ejemplo tomando pescado.

La fuente grasa idonea seria el aceite de oliva, ya que esta formado en un 80% de acido oleico que sélo tie
un acido graso monosaturado, situado a mitad de la cadena, generando un cono mucho mayor y mayor flui

Angulo de giro
MECANISMO DE TRANSPORTE A TRAVES DE LAS MEMBRANAS CELULARES

Aquellas moléculas que tengan un peso molecular superior a 200, no pueden atravesar las membranas, al
excesivamente grandes. Moléculas mas pequefias atravesarian las membranas por difusion.

Los motores que facilitan el paso de las moléculas a través de las membranas son por ejemplo el O2, que ¢
continuamente pasando a través de la membrana por su concentracion.

» Mecanismo de paso de moléculas de HO2: OSMOSIS.
» Mecanismo de paso de moléculas mas pequefias; DIFUSION POR GRADIENTE.

Cualquier molécula tiende a desplazarse por el espacio por movimiento al azar, y este movimiento se
denomina movimiento BROWNIANO.

Ejemplo: Si metemos un globulo rojo o eritrocito en una disolucién 155mM/I, el eritrocito no cambiaria el
volumen y la disolucién seria isotdnica, pero si cambiamos en una disolucion de 200mM/l, el H20 se iria
hacia fuera y se ahogaria el eritrocito, seria una disolucién hipoténica. Si disminuimos la disolucién a
100mM/l, el HO entraria en el eritrocito y éste se hincharia rompiéndose. Esta seria una disolucion



hipertdnica.

Osmosis: Proceso que explica la difusion del agua del compartimiento con menos concentracion al de may:
concentracion, hasta igualar las concentraciones.

Existen 3 sistemas o Mecanismos de transporte celular:

» Un sistema mediante el cual hay salida o entrada de sustancias hacia la célula o desde la célula, pero sir
atravesar la membrana, llamado Endocitosis. Hay 2 tipos de Endocitosis:

1. Una mediante la cual se introducen particulas de elevado peso molecular llamada Fagocitosis.

2. Se introduce agua o pequefias moléculas de bajo peso molecular, llamada Pinocitosis.

Cuando al azar una molécula interacciona con la Clatrina (proteina que reconoce un tipo especifico de
moléculas y que se encuentra en la superficie de las membranas celulares), se produce una Endocitosis

mediada por el receptor.

Existe el proceso opuesto, Exocitosis, mediante ella se vierten al exterior hormonas, neurotransmisores,
enzimas pancraticos, etc.

« Otro bloque de transporte es aquel en el que hay que atravesar las membranas citoplasmaticas.

1. Un sistema Inespecifico que seria: Difusion (moléculas de peso molecular menor a 200) y Osmosis
(moléculas de HO.

2. Otro sistema facilitado por receptor llamado Difusion Facilitada. Suele haber especificidad en la proteina.
C. Sistema de Transporte activo: En él existen dos tipos: primario y secundario. La diferencia entre primaric
y secundario, es que los 2 sistemas consumen energia, son altamente especificos y siempre para transpor
una o dos moléculas va a consumir ATP en el caso del transporte activo primario.

En el transporte activo secundario no necesariamente se consume ATP.

Una propiedad clave del transporte activo, tanto primario como secundario, es la de funcionar en contra de
gradiente de concentracién y por eso consume energia.

Primario: Nos permite introducir a un compartimiento una sustancia en contra de gradiente de concentracié
por eso consumimos energia. La energia que utiliza es siempre ATP. Ej: Sodio, Potasio...

Secundario: A veces, no necesariamente consume ATP, porque suele aprovechar para hacer cotransporte:s
etc.Ej: Aa, glucosa.

POTENCIAL DE MEMBRANA EN REPOSO

Si cojo una célula cualquiera del cuerpo humano e introduzco un electrodo en el interior y otro en el exteriol
comprobamos que existe una diferencia de potencial de —70mV en neuronas y —90mV en células de musct
esqueléticos. Por tanto, esta diferencia de potencial sera debida a que el interior es negativo respecto al
exterior. A esta diferencia de potencial se le llama Potencial de Membrana es reposo.

Si existe una diferencia de potencial es porque hay una redistribucién de cargas no homogénea.



Las moléculas mas importantes en el interior y exterior de las células son: Cl-, Na+, K+, Ca+, Proteinas,
Fosfatos, pero no debe haber la misma concentracién dentro que fuera. Si hubiese la misma, la diferencia «
potencial seria igual a cero.

Las proteinas y los fosfatos abundan en el interior de la células y como no pueden difundir debido a su
elevado peso molecular no salen al exterior, lo que explica de algiin modo que el interior sea negativo. Al
exterior saldrian los iones positivos (Na, K), lo que tendera a igualar las cargas.

A partir de aqui entra en juego un sistema que extrae 3 moléculas de sodio de la célula e introduce 2
moléculas de potasio y consume ATP. La bomba sodio—potasio dependiente de ATP. La bomba
sodio—potasio siempre esta funcionando. Salen mas cargas positivas de las que entran y al final el efecto e
gue el exterior es mas positivo que el interior.

El Na no va a poder entrar por difusion, ya que la membrana es muy impermeable para el Na, y el K si va a
poder salir por difusion, ya que es 100 veces mas permeable la membrana para el k que para el Na.

Esta diferencia de potencial es debida por:

* proteinas y fosfatos
* accion de la bomba sodio—potasio.

Si no existiese la bomba sodio—potasio, no existiria diferencia de potencial en reposo.
POTENCIAL DE ACCION
Las neuronas utilizan transmision y generacién del potencial de accién para sus funciones.

Colocamos un voltimetro dentro y fuera del axdn y registramos —70mV en el interior si la membrana esta er
reposo.

Estimulamos eléctricamente la neurona con un electrodo. Cuando el estimulo eléctrico pasa por la regién d
axén donde estan los electrodos observamos su potencial de accién registrado en la gréfica:
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La membrana tarda 4 milisegundos en recuperar el potencial de membrana en reposo. Podemos observar -
fases:

Fase 1: Despolarizacioén lenta. Va desde el inicio hasta -55mV, conocida esta barrera con el nombre de
umbral de descarga. Si el estimulo que llega a la regién no es lo suficientemente potente, entonces el camk
gue genera en el potencial de membrana sera pasajero y no se produce el potencial de accién completo.



Los potenciales de accién son todo 0 nada, siendo esto una propiedad basica.

Fase 2: Despolarizacioén rapida. Al final de ésta alcanzamos un valor positivo, luego esto quiere decir que
las cargas se han cambiado o invertido.

Fase 3: Fase de repolarizacion. La membrana recupera el potencial que tenia en reposo.

Fase 4: Fase de hiperpolarizacion. El interior se hace alin mas negativo, por debajo de —=70mV. Soélo se
observa en algunas neuronas.

Potencial de accidn. — Serian todos los cambios de potencial de membrana que ocurren en una region
determinada cuando a esa region llega un estimulo determinado.

BASE IONICA DEL POTENCIAL DE ACCION

Na+
K+
ANa-+
-+
KaF -+

En la membrana podemos observar una distribucién de iones que determinan que el interior sea negativo y
exterior positivo. Las proteinas y los fosfatos responsables de las cargas negativas no pueden salir al exter
(debido a su poca permeabilidad)

Durante el potencial de membrana, lo que ocurre es que el Na exterior va a entrar dentro casi todo, cambia
el signo de las cargas.

Existen 2 canales de sodio:

1.Voltaje dependiente: A medida que aumenta el voltaje entra mas sodio, porque se abre mas y deja pasar
mas sodio, hasta llegar al umbral de descarga.

2.Todo o nada: Si se supera el umbral de descarga se abren todos los canales de sodio y éste entraria en ¢
interior. Estos canales se abren y se cierran practicamente al mismo tiempo.

Hemos llegado a la Fase 2 (del potencial de accién) Ahora, para conseguir la repolarizacién, es necesario ¢
aumente la permeabilidad del K, que tendra que salir al exterior, recuperando el valor de —70mV.

Pero lo que ocurre ahora, es que esta todo cambiado, entonces si se produce un nuevo estimulo, como no
sodio fuera, no se produce nuevo potencial de acciéon. Existe un periodo refractario absoluto, en el que no s
puede producir otro potencial de accién, ya que no entraria nada de Na, pues, estaria dentro. Esto es la
segunda propiedad basica de los potenciales de accion.

Existe otro periodo denominado: periodo refractario relativo, que es el periodo en el que estan colocando d
nuevo como al principio los iones de Na y K, y sera necesario producir un estimulo mayor para producir el
potencial de accidn, ya que todavia no esta completamente distribuido el Na.



El principal responsable de la distribucion de iones Na fuera y de iones K dentro (como al principio) es la
bomba de sodio—potasio, que esta siempre actuando.

Ejemplo clase: (pregunta tipo examen)

Persona que suda mucho y solamente bebe mucho agua que no lleva sales. ¢ Tiene esto repercusion sobre
los potenciales de accién?.

Al sudar, sudamos gran cantidad de sales (el sudor es salad)Entonces parte del Na y del K, se nos va fuere
y disminuye la cantidad de concentracion de sustancias que estan fuera de la célula. Se produce una
Hipopotasemia, por lo que el interior se hace mas negativo de la cuenta y esto produce que disminuya el
potencial de membrana en reposo que se separa del umbral de descarga, y sera necesario un estimulo
mayor para producir el potencial de accion.

Si se toman muchas sales aumenta la concentracién de Na y K fuera y para compensarlo, sera necesario
gue aumente la concentracién en el interior, que se hace mas positivo. Entonces aumenta el potencial de
membrana en reposo, que se aproxima al umbral de descarga, y con pequefios estimulos se provoca el
potencial de accion. A esta situacién se le denomina Hiperpotasemia.

Hiperpotasemia Hipopotasemia

Na+ Na+

Na+ Na+

+ +

-35-35

=70 -70

El potencial de membrana aumenta

El potencial de membrana disminuye

No tomar muchas sales y lo contrario no es beneficioso funcionalmente para la célula.

SUSTANCIAS QUIMICAS QUE AFECTAN A SENALES ELECTRICAS EN LA NEURONA

 Etanol.— Inhibe los canales de calcio. Disminuye el potencial de accién y despolariza la membrana.

 Tetrodotoxina TTX.— Bloguea los canales de Na voltaje dependiente. Es uno de los venenos mas
potentes que hay. Contenido en ovarios e higado de peces puffer japoneses (pez globo)

« Saxitoxina.— Bloquea los canales de Na voltaje dependiente. La producen unos dinoflagelados que
existen en el atlantico y que filtran los mejillones en determinadas épocas del afio.

» Procaina.- Bloguea los canales de Na voltaje dependiente, pero con menos efectividad. Se usa en
anestesia local (dentistas)

 Tetraetilamonio.— Bloquea los canales de K.

TRANSMISION DE LOS IMPULSOS NERVIOSOS

Para que haya una comunicacion neuronal, los potenciales de accién deben de emigrar. Veamos como:
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En la zona del estimulo, las bombas de sodio—potasio se abren y dejan paso al Na del exterior al interior de
membrana, produciéndose el potencial de accion. Las zonas adyacentes internas de la membrana de la zo
la que se ha producido el potencial, estan cargadas negativamente, por lo que por gradiente eléctrico hace
el Na que ha entrado se difunda (en parte) hacia esa zona.

Cuanto mas Na difunda hacia los laterales, mas tendera esa zona a cargarse positivamente, acercandose ¢
umbral de descarga, cuando esto sucede, entonces se abriran todas las bombas sodio—potasio de todo o n
se desatara el potencial de accién en estas zonas adyacentes. Mientras, en la zona donde se ha producido
estimulo inicial, las bombas de calcio y las bombas de sodio—potasio comienzan a restablecer el potencial
membrana original, iniciandose la fase de repolarizacion.

De esta manera se va transmitiendo el impulso a lo largo de la neurona, hasta llegar a sus extremos. Al lleg
al extremo, el impulso no vuelve porque la zona adyacente esta en fase de refraccién absoluta. A esta
transmision se la denomina transmision continua.

Algunas neuronas estan cubiertas en parte por vainas de mielina, que actlian como aislantes. Sera en las z
donde no hay mielina en las cuales se produzca la despolarizaciéon. A esta transmision se la denomina
saltacional.

Debajo de las vainas de mielina hay pocos canales de Na voltaje dependiente.

Las migraciones saltacionales son mucho mas rapidas, ya que se ahorra mucho espacio.

SINAPSIS O TRANSMISION SINAPTICA

La Sinapsis son todos los procesos que acontecen para gue se transmitan potenciales de accién de una
neurona a otra neurona, de una neurona a una célula endocrina y de una neurona a una célula muscular.

Hay 2 tipos de transmision sinaptica:

1.Transmisién sinaptica de naturaleza quimica. (Genérica en mamiferos)

2. Transmision sinaptica de naturaleza eléctrica. (Hay conexiones directas, no hay en mamiferos)
QUIMICA: En toda sinapsis tenemos:

A.Elemento presinaptico (siempre es una neurona)

B.Elemento postsinaptico

C.Hendidura sinaptica (200—-300 astro de grosor)

Las sinapsis son regiones con mucha plasticidad, quiere decir, que si se hace mucho uso de una sinapsis, !

puede facilitar el proceso de transmision de los potenciales de accién. Es una region de convergencia.
Ademas, es una regién sometida a la accion de numerosas drogas anteriormente citadas y muchas mas.



¢, COmo se produce la sinapsis?

Al botdn sinaptico llega un potencial de accion y esto hace que los canales especificos para el Ca voltaje
dependiente se abran y esto determina que el Ca entre masivamente al interior, como consecuencia de un
gradiente de concentracion fundamentalmente.

Esto determina que las vesiculas sinapticas que contienen al neurotransmisor, migren hacia la parte distal (
elemento presinaptico y se fusionen con la membrana citoplasmatica, vertiendo todo su contenido, por
exocitosis, a la hendidura sinaptica.

Tenemos ahora gran cantidad de neurotransmisor en la vesicula sinaptica. Cada vesicula vierte su contenic
de 1 Quantum equivalente a 1000 moléculas de neurotransmisor. Por término medio se vierten
aproximadamente 150-200Quantum.

La descarga de cada Quantum genera en la membrana postsinaptica 0'15mV de diferencia de potencial, lu
como para llegar al umbral de descarga la diferencia de potencial es de 15mV, hacen falta como minimo 1C
Quantum.

En el elemento postsinaptico existen transmisores para recepcionar los neurotransmisores. Existen 3 tipos
receptores: Ej: Acetilcolina. La interaccion de ésta con su receptor especifico, provoca la apertura de unos
canales que permiten la entrada de Na (a favor de gradiente eléctrico y de concentracion) La entrada de Neé
es suficiente, provocaria el potencial de accion.

Na

El potencial no podria volver hacia atras, porgque en el botén sinaptico no hay receptores especificos, ni
vesiculas de neurotransmisor en el elemento postsinaptico.

Acetilcolina
Coma hemos dicho, existen 3 tipos de receptores, de los cuales hemos visto ya el especifico de la Acetilcol

Hay otros neurotransmisores que dejan entrar el K y no dejan entrar el Na. Si sale K, el interior se hace ma
negativo. Estamos hiperpolarizando la membrana, que funciona como inhibidor. Es una sinapsis de tipo
inhibidor. La de la acetilcolina es una sinapsis de tipo estimulador.

Hay otros neurotransmisores, que actlian sobre otros receptores (de Na o K), que abren o cierran muy poc
mas el canal.

Hay otros receptores, que lo que hacen que lo que hacen es activar un enzima de membrana y el resultado
un 2° mensajero como resultado de la accién enzimatica (generalmente AMPc) que actuara en el nlcleo pa
la sintesis de proteinas o actuando sobre los otros receptores.

« Hay 3 formas de eliminar el neurotransmisor:

« Por difusion.— Difunde fuera de la hendidura sinaptica y es captado por otra célula siendo eliminados.

« El neurotransmisor sea reabsorbido por el elemento presinaptico y lo vuelva a empacar en vesiculas
sinapticas y pueden ser utilizados de nuevo. Es un sistema activo que consume mucha energia.

» Modificacion del neurotransmisor cuando actda con su receptor especifico. Ej: Acetilcolina es dividida en
Colina y Acetato que ya no sirven como neurotransmisores. Por lo que el canal de Na se cierra.

La Colina se reabsorbe para sintetizar nueva Acetilcolina y el Acetato se difunde y elimina.



Acetilcolina Acetil Colina

Receptor Receptor

Si los impulsos se producen de forma rapida y continua, puede existir un agotamiento sinaptico, ya que no
tiempo a la reabsorcién completa de neurotransmisores, porque difunde mucho neurotransmisor o no de
tiempo de sintetizar nuevo neurotransmisor.

INTEGRACION SINAPTICA

A

Na

B

K

Zona de disparo

Estimulamos el elemento presinaptico A y podemaos observar un cambio de polaridad pequefio. Es una
sinapsis estimuladora, ya que en esa zona hay canales de Na.

Hacemos lo mismo en B y registramos que el potencial de membrana se hace mas negativo
(hiperpolarizacion) Es una sinapsis inhibidora, ya que se estimulan los canales de K.

Hay una zona en la neurona denominada zona de convergencia o disparo, en la que se integran la
convergencia de todas las sinapsis que llegan al soma. Si en esta zona llega un potencial de accion se
transmitira. Si no llega no.

Por ejemplo: Consideramos una neurona a la que no llegan 3 elementos presinapticos, 2 producen sinapsis
estimuladora (A, B) y uno inhibidora (C).

Si generamos una sinapsis en el elemento presinaptico A y luego, pasado un tiempo, otra, observamos que
despolarizacion en ambos casos es similar.

-35
=70

Si acortamos el tiempo, disminuyendo la frecuencia, observamos que la 22 despolarizacién es mayor que le
primera, y puede que esta sobrepase el umbral de descarga.

-35
-70
Esto se denomina sumacion temporal.

Otro caso es que actuan practicamente de forma simultanea el elemento presinaptico A y B. Entonces, la
accion conjunta de ambos podria desencadenar el potencial de accion.
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=35
=70
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Si también actla el elemento que genera la sinapsis inhibidora, entonces sera mas dificil poder alcanzar el
umbral de descarga.

Generalmente, para poder generar el potencial de accién se tiene que dar una accién conjunta de sumaciol
temporal y espacial en cientos de elementos presinapticos.

Caracteristicas generales:

» Toda sinapsis produce un retardo sinaptico, la transmisién de una neurona a otra requiere tiempo.
« La conduccién sinaptica es de tipo unidireccional.

« Las sinapsis son regiones con cierta vulnerabilidad.

» Se puede hablar de cierta fatiga sinaptica.

* Plasticidad sinaptica que determina poder hablar de integracion.

« Facilitacion postsinaptica.

Cuando se genera repetitivamente una sinapsis, estamos facilitando la 22 sinapsis, que puede generar una
mayor depolarizacion.

MODULADORES DE LA ACTIVIDAD SINAPTICA

Tetrotoxina, Saxitosina, Tetraetilamonio.

El Tetraetilamonio es un inhibidor de los canales de K. Puede afectar también a la repolarizacion de la
membrana haciéndola mas lenta.

» Cafeina, Bencednina, Nicotina: Aumentan el umbral de membrana en reposo.
» Neostignina, Risostignina: Inhiben la acetilcolinesterasa (molécula que hidroliza la acetilcolina)
« Curare: Inhibe los receptores de acetilcolina.

Actlan sobre la hendidura sinaptica.
Es uno de los venenos mas potentes que hay al bloquear los receptores especificos de acetilcolina.

Enfermedad Miastema Gravis: Disminuye la densidad de receptores especificos de acetilcolina. Esto provo
gue la sinapsis se produzca con mucha dificultad. Facilitariamos dandole cafeina, bencednina, nicotina.

Si suministramos neostignia o rigostignina, entonces conseguimos que tarde mas tiempo en romperse la
acetilcolina (por inhibicién de la enzima hidrolizante acetilcolinesterasa) y que la bomba de Na, esté mas
tiempo abierta, entrando mas Na en el interior, compensando que haya menos receptores especificos de
acetilcolina.

El sistema nervioso central es el que limita el grado de complejidad del organismo. En el sistema nervioso ¢

hombre la complejidad es tal que no llegamos ni a conocer ni el 30%. Algo comun a todo sistema nervioso |
la neurona.
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Neurona.— Unidad estructural y funcional del sistema nervioso.

En el sistema nervioso complejo, ademas de neuronas hay otras células de apoyo llamadas neuroglias (cél
gliales)

Funcion del sistema nervioso: Registrar los cambios internos y externos, de forma continua al organismo.
Esto se consigue mediante neuronas altamente especializadas, encargadas de recepcionar estimulos.

Es necesario también unas vias aferentes que transmiten las variaciones internas y externas del sistema
nervioso central.

En el SNC, se integran todas las variantes ambientales y se toma la decision de actuacion. Si hay que actu
actlian unas vias efectoras que transmiten la informacién hacia su eferente.

Los efectores son de 2 tipos:

» Somaticos o motores: Controlamos los movimientos.

« Efectores autonémicos o vegetativos: No somos conscientes de su operacionalidad. Se dividen a su vez
2 componentes:

» Simpatico: Produce estimulos de naturaleza positiva.

» Parasimpatico: Produce estimulos de naturaleza negativa.

Este sistema controla los musculos lisos cardiacos, las células y glandulas exocrinas, algunas endocrinas y
también algun tejido adiposo.

A todo esto hay que afnadir:

Sistema Nervioso Entérico: Es un entramado de neuronas entorno al sistema digestivo, desde la boca hast
ano. Regula toda la actividad y movilidad gastrointestinal.

Todos los seres vivos (animales), tienen un sistema nervioso entérico, algunos vegetativo, y los mas
complejos tienen SNC (en general todos los vertebrados)

ESTRUCTURA FUNCIONAL DE LA NEURONA

Lo primero que destaca en una neurona es el cuerpo celular, llamado soma.

Posee zonas opas llamadas corpusculos de Niss.

Tiene un citoplasma muy denso, porque tiene muchas mitocondrias y reticulo endoplasmatico.
Son metabodlicamente activas.

Sintetizan muchas moléculas (neurotransmisores)

Del soma parten 2 estructuras:

1.Dendritas— Son prolongaciones ramificadas. Tienen diametro y longitud variable.

2.Una estructura larga de diametro constante, no se suele ramificar y si lo hace es con 90°. Se llama axon.
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Este axdn esta recubierto por células, llamadas células de Suman en células periféricas.
Cuando es un SNC, se llama tejido oligodendrocitos.
Estas células suelen ocupar en término medio 1mm (longitud) El espacio entre célulasesde 1 a5 m.

La funcién de estas células es la de facilitar la transmisidn nerviosa (10 veces mas rapido) Son realmente
recubrimientos de mielina.

A lo largo del axon, hasta los botones sinapticos, suele haber unos microttibulos que transportan
neurotransmisores.

Atendiendo a la estructura del axdn y de las dendritas, éstas (las neuronas) se clasifican en:

» Multipolares: Son las mas abundantes. Estan formadas por muchas dendritas, un largo axén y un terming
axonico.

* Bipolares: Formadas por sélo una dendrita y un axoén.

» Monopolares: Solo tienen un axén. Dentro de este axén suele haber una dendrita.

Son células de apoyo a la neurona. Suele haber una neurona por cada 10 neuroglias.

En el sistema nervioso central:

Astrocitos: Forman una enorme entramada de sostén estructural. Hacen también de aislantes en la zona

sinaptica y también son responsables de que no difunda Ca en la hendidura sinaptica. También de K. Partic

también en el desarrollo cerebral, conduciendo los terminales axénicos por determinadas vias. Hacen de

conexidn entre neuronas y vasos sanguineos.

Neuroglias: Aportan las vainas de mielina en los axones del SNC.

Microglia: Son células macréfagas, altamente especializadas, que lo que hacen es fagocitar elementos
extrafios.

Células Epiteliales: Revisten los vasos y su funcién es facilitar la funcién de transporte de nutrientes y
expulsion de desechos.

En el sistema nervioso periférico:
Células de Shuman: Aportan la mielina a los axones.

Células satélites: Localizadas en los ganglios (asociaciones de cuerpos neuronales y dendritas), de apoyo
estructuras.

Diferencias entre :

Fibra nerviosa: Se entiende por fibra nerviosa a lo que es un axén unido a una dendrita.

Nervio: Es una estructura macroscopica que podemos disecar en vivo. Si le damos un corte transversal, es
formado por gran cantidad de fibras nerviosas empacadas en tejido conectivo. Normalmente los nervios lley

fibras de tipo aferente y de tipo eferente.

Ganglios: Son regimenes en los que se agrupan somas Yy dendritas. También son estructuras macroscoépic:
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que se pueden palpar.
REGENERACION DE NEURONAS
Las neuronas son células postmitéticas (que han perdido su capacidad de division) Esto hace, que si una

neurona se dafie en el axén o zona somatica, muere. Si se dafia la parte distal del axén, el axén es capaz ¢
recuperar la estructura y regenerar.

Organizacién General del Sistema Nervioso
Sistema nervioso:
* SN Central
¢+ Encéfalo
¢ Médula espinal

* SN Periférico

* Neuronas
« Ganglios

Encéfalo:
¢ Parte posterior:
Mielencéfalo

* Bulbo
» Pedulinculos inferiores

Metencéfalo

- Protuberancia

— Cerebelo

- Pedunculos medios y superiores
¢ Parte media:

Mesencéfalo

— Tubérculos cuadrigéminos

» Pedulinculos cerebrales
* Nucleo

+ Parte anterior:
Diencéfalo

» Talamo
« Neurohipotalamo
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 Hipotalamo
* Nlcleos basales

Telencéfalo

« Cuerpo estriado

* Bulbos olfatorios

* Hemisferios cerebrales
Materia gris: Formada por cuerpos neuronales o somas.
Materia blanca: Formada por axones y dendritas.
Tallo enceféalico
Es una estructura que incorporaria al mielencéfalo, al metencéfalo (menos el cerebelo) y al mesencéfalo.
Todas estas estructuras del tallo encefalico son un lugar de transito de vias cortimedulares y espinocortical
Contiene nlcleos que dan origen a 10 de los 12 pares de nervios craneales (parten del encéfalo) Ademas
existen numerosos nucleos de sustancia gris, que controlan toda la actividad motora (nucleo rojo, nacleos
vestibulares, y la oliva bulbar), ademas del tallo encefélico parten vias que conectan con el cerebelo.
De los 12 pares de nervios craneales, los 2 primeros son sensitivos. Otros 4 son motores y el resto son mix

Cerebelo

Es una estructura responsable del movimiento fino y de todo lo que es equilibrio y movimientos posturales.
no tuviésemos cerebelo, seguiriamos teniendo actividad motora, pero se pareceria a la de un robot.

Cerebro

Es la parte mas voluminosa del encéfalo. En el ser humano pesa unos 1350-1400 gramos por término mec
En él se localizan las areas asociativas y en donde se toma conciencia de todo lo que acontece a nuestro
alrededor. Son zonas en donde se procesa la memoria.

Médula

Es un corddn de corte transversal eliptico. Tiene de 1-1'5cm de grosor y 45¢cm de longitud por término mec
Termina aproximadamente a la altura de la 22 vértebra lumbar. El resto no es médula sino nervios raquidec

En la médula hay 2 engrosamientos. Se corresponden con la salida de los nervios de ambas extremidades.
1° a nivel de las vértebras cervicales y el 2° al final de las vértebras dorsales.

Hay 31 par de nervios raquideos: 8 pares de nervios cervicales, 12 pares dorsales, 5 pares lumbares, 5 pat
sacros, 1 par coxigeo.

ELEMENTOS DE PROTECCION
Las meninges y el liquido cefaloraquideo son elementos de proteccion.

Trascendentalmente en la médula podriamos encontrar 2 zonas: una gris central, formada por somas y con
forma de mariposa, y una blanca formada por dendritas.
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Cada par nervioso sale hacia los lados y en 2 ramas. La parte dorsal recibe fibras nerviosas sensitivas,
mientras que de la zona ventral salen vias eferentes de tipo motor.

Antes de abandonar la vértebra, se unen formando el nervio. Ademas la rama dorsal, antes de unirse con I:
ventral, forma un ganglio, llamado ganglio raquideo de relevo sinaptico.

1.Meninges

Son una serie de membranas que rodean a todo el sistema

Nervioso central y se interponen entre éste y el hueso. Se dividen en tres membranas:
externa Duramadre

Aracnoides

Leptomeninges

interna Piramadre

No son sélo barreras mecanicas, sino también de infecciones, etc..

La duramadre envia en determinadas zonas una serie de invaginaciones o prolongaciones gue tienen una
serie de funciones protectoras o de aislamiento. En concreto, las 2 mas importantes son:

« Haz del cerebro: Separa los hemisferios.
 Tienda del cerebro: Separa el tronco cerebral del cerebro.

De las leptomeninges se pueden formar 2 estructuras:
« Vellosidades aracnoideas: Permite que el LCR escape de nuevo al seno venoso.
* Plexos coroideos: Funcién inversa. Formacion del LCR a partir de la sangre. Los plexos se disponet
en ventriculos encefélicos, que son unas regiones internas del SNC por donde circula el LCR.
Observamos 4 ventriculos conectados entre si.
2.Liquido cefaloraquideo (LCR)

Ocupa todo el sistema de ventriculos encefalicos y rodea a todo el SNC, situandose en el espacio aracnoid

Ejerce una funcion protectora, como almohadilla amortiguando golpes. Ademas, el liquido se esta formandc
degenerando continuamente.

Su composicién es similar a la plasmatica, pero con menos proteinas y glucosa y aminoacidos, pero mas cl

Si tiene menos proteinas, la presidn oncética sera mayor en la sangre (plasma) y el liquido tendera a difunc
la sangre. Pero el LCR tiene mas presion hidrostatica, luego hay tendencia de paso de agua a la sangre.

El LCR se formara en los plexos coroideos del primer y segundo ventriculo, pasa a los senos venosos en e

tercer y cuarto ventriculo, a través de las vellosidades aracnoideas, favorecido por la presién oncotica e
hidrostética.
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También participa en otras funciones como equilibrio, respiracién o termorregulacion.
FUNCIONES CEREBRALES
De mas préximo a la médula a mas alejado:

» Bulbo.— Es una via de transito a zonas eferentes. En el bulbo se centran reflejos basicos, como hipc
estornudo, tos, vomitos. Estos reflejos se activan como alarma.

Ademas del bulbo parten de 8 a 12 pares de nervios craneales.

» Pedlnculo.— Zona de transito de vias aferentes a zonas superiores. Ademas, hay zonas que modul:
los centros respiratorios del bulbo. Del Pedunculo los pares craneales 5°, 6°y 7°.

» Cerebro medio.— Zona de transito. En él se localizan el nlcleo rojo y sustancia negra, que son grup
de neuronas que dominan la funcién motora. Del cerebro medio parten los pares craneales 3°y 4°,

» Cerebelo.— Esta permitiendo que los movimientos se hagan de forma fina. Esta comparando el
movimiento, luego permite la prediccion.

* Diencéfalo.— Tenemos 2 estructuras:
 La glandula pineal.— En la parte superior del talamo. Es la responsable de secretar una hormona
llamada melatonina, relacionada con ritmos circanianos (de 24 horas)
» En el tAlamo, se produce el relevo de todas las vias que se dirigen a la corteza. Incluso en el tAlamc
hay algunas regiones que nos permiten recibir sensaciones de presién o dolor.
« Hipotalamo.— Encontramos una serie de asociaciones relacionadas con el sistema vegetativo.
Control de la ingesta liquida y sélida, modulacién endocrina, ritmo cardiaco, regulacion térmica corporal.
» Cerebro.— Es la region donde se interpretan todas las entradas sensoriales, incluso las motoras.
Ademas en el cerebro existen areas de tipo asociativo que nos permiten aprender y memorizar y en el cere

esté el sistema limbico, que esta relacionado con el control de emociones y controla funciones relacionada:s
con el comportamiento de la vida.

Bits ~————————— Unidad de informacion

Bits / seg ~————————- Flujo de informacién
1 letra ~——————————— 4'5 bits

1 pagina ———-—- - 1000 bits

Ejemplo: 1 pagina que leemos en 20 seg
Leemos 1000 /20= 50 bits/seg.

Diariamente nuestro cerebro procesa 102 bits/seg, teniendo en cuenta todos los receptores. Pero estos los
filtramos y realmente nos quedamos con 101-102 bits/seg, el resto es informacién superflua.

La corteza cerebral lo que hace es seleccionar la informacion que realmente es importante para el sujeto.
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Por otra parte, hay otra informacién que es de 10 bits/seg, que es la que nosotros transmitimos.
TIPOS DE RECEPTORES

Podemos clasificar los receptores en 5 tipos:

» Mecanorreceptores.

» Termorreceptores.

* Nocirrreceptores.

» Receptores electromagnéticos.

« Quimiorreceptores.

En el cuerpo humano tenemos unos 25 receptores, que se podrian agrupar en estos cinco.

1.Mecanorreceptores: Receptores que detectan informacion mecanica, bien del propio receptor o de célula
adyacentes. Ej: Corpusculos de Paccini

2. Termorreceptores: Son receptores que detectan cambios de temperatura. Los hay especificos para el fric
otros para el calor.

3.Nocirreceptores: Son receptores para el dolor. Ese dolor siempre es por dafio tisular, bien sea de origen
fisico o de origen quimico. También se encuentran en visceras.

4.Receptores electromagnéticos: Son los receptores que detectan la luz en la retina del ojo por cambios
electromagnéticos inducidos por la luz sobre el receptor.

5. Quimiorreceptores: Son receptores que se estimulan ante determinadas sustancias quimicas. Detectan ¢
gusto en la boca, el olor en la nariz, el nivel de O en la sangre, la osmolaridad, la concentracion de CO en
sangre arterial.

SENSIBILIDADA DIFERENCIAL DE LOS RECEPTORES

¢ Por qué un determinado receptor se estimula ante un determinado estimulo?, O ¢por qué cuando aprieto
sobre mi mano detecto dolor pero no veo nada?.

Esto se debe a la especificidad del receptor por el estimulo. La mayoria de los receptores juegan con el Na
Cada neurona especificada va a tener solo receptores especificos, por ejemplo, que tenga quimiorreceptore
pero dentro de éstos sdélo especificos de concentracién de CO. Si tuviera todos los tipos de receptores, no
podriamos discriminar estimulos.

COMO SE TRADUCE LA SENSIBILIDAD. LINEA ROTULADA.

En la corteza se percibe la sensacién de lo que acontece en el exterior.

Principio de linea rotulada: La sensacion se transmite a un area especifica de la corteza y esto es lo que
determina que una persona haya sentido un cambio que se ha producido en el medio y no otro.

Dolor referido: Sélo ocurre cuando por error, 2 mismas neuronas primarias comparten las mismas neurona:
secundarias y terciarias. Entonces, puede que problemas renales se reflejen en la piel.

Transmision del dolor.
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. COMO OPERAN LOS RECEPTORES?
La mayoria de los receptores operan con el Na o con el K.

En el caso de los mecanorreceptores, éstos operan con receptores especificos de Na. Cuando éste entra e
cantidades suficientes en el interior de la célula, se produce el potencial de accion.

Es decir, los estimulos lo que hacen es generar un cambio de potencial de membrana.
Ejemplo: Veamos la generacion de un potencial de accién por un estimulo de presion:

A medida que el estimulo aumenta, se van abriendo mas compuertas de Na y por tanto, va incrementandos
potencial de membrana, hasta llegar a un punto en el que se supera el umbral de descarga (o de receptor)

A mayor aumento del estimulo, mayor entrada de Na y mayor frecuencia en los potenciales de accién.
Un potencial de receptor no es mas que un potencial de accién generado en un terminal receptivo.
A intensidades bajas, se producen cambios en frecuencia de los potenciales de recepcién y a medida que

aumenta el estimulo, los cambios son minimos. Esto quiere decir, que existe una limitacién especifica de
estimulo para cada receptor, por encima del cual ya no sentimos nada.

Fendmeno de Adaptacion

Los receptores pueden adaptarse al estimulo (s6lo algunos) Sin embargo, existen otros receptores que no
adaptan, como por ejemplo, los quimiorreceptores que detectan O o CO, que tardan 2 dia en adaptarse, au
esto fisiol6gicamente casi nunca ocurre.

Si hacemos un registro del tiempo que permanecen estimulados los receptores observamos que:

A de que el estimulo permanece constante, la percepcion de éste va disminuyendo, ya que los receptores ¢
van adaptando.

Ejemplo: Adaptacién rapida del Corpusculo de Paccini
Se produce la deformacion y entonces se genera un potencial de receptor. El corpusculo de Paccini se ada
rapidamente y el potencial se termina. Cuando cede la presion se produce otra deformacién y se produce o

potencial. Esto implica que sélo percibamos el estimulo al principio y al final pero no durante.

Este tipo de receptores de adaptacion rapida solamente registran el cambio. Son responsables de velocida
movimiento y aceleracién y tienen una funcion predictiva.

1.Cuando acaba el estimulo, el hueco que hay en la zona de aplicacion vuelve a su posicion original,
provocandose otra deformacién de la membrana pero en sentido opuesto, generando otro potencial de
receptor, que es lo que sentimos cuando desaparece el estimulo.

Acomodacién

Adaptacién mas lenta debida a la falta de los componentes que regulan la entrada de Na. Se puede dar en
Corpusculos de Paccini.

Receptores de adaptacion lenta: Se les conoce como receptores tonicos. Normalmente envian impulsos
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nerviosos al SNC de forma ténica, es decir, continuos y mas o menos frecuentes. Desempefian una funcior
vital.

Receptores de adaptacion rapida: Se les conoce como receptores fasicos. Sélo envian estimulos al inicio y
al final del estimulo, detectan los cambios, velocidades, aceleraciones. Desempefian una funcién predictiva

En toda recepciéon de estimulos intervienen neuronas de primer orden (receptoras), de 2° orden (médula) y
tercer y 4° orden.

Campo receptor: Area superficial cuyos estimulos son transmitidos al SNC por una neurona de tercer order
Todos los estimulos que se aplican en Gnico campo receptor se perciben como un solo estimulo, va a la mi
neurona. Si estimulamos dos campos receptores distintos, podremos distinguir los 2 estimulos.

Hay zonas (parte dorsal de la mano), donde los campos receptores son muy pequefios significativamente. |
la espalda por ejemplo son de mayor tamafio.

Utilidad de los campos receptores.— Discriminar estimulos. Son de tercer orden porque los estimulos
comienzan a discriminarse en la neurona de tercer orden.

CARACTERISTICAS DE LOS ESTIMULOS

Naturaleza: Depende de la especificidad del receptor.
Localizacion: Depende de la linea rotulada.

Intensidad: Depende de la cantidad de receptores estimulados, a mayor nimero, mayor intensidad y
frecuencia.

Inhibicién lateral: Propiedad que ayuda a localizar estimulos y conocer su intensidad. Debida a las 2
caracteristicas anteriores.

FIBRAS NERVIOSAS SENSITIVAS

Son fibras nerviosas aferentes. A mayor diametro, la velocidad es mayor, al igual que cuanto mas
mielina. Tipos:

Fibras A: Mielinizadas (alfa, beta, gamma, delta) , , , .

Fibras B: Amielinizadas: —0'5-2 . Son fibras nocireceptoras. Transmiten el dolor.

Alfa: Mayor didmetro 17 . Velocidad: 120m/seg. Coordinacion.

Beta: 15

Gamma: 8
Delta: 3

Se llaman asi por su localizacién anatémica. Su funcion es el equilibrio. Se encuentran en el aparato
vestibular del oido interno, laberinto, macula y la zona mas interna de la coclea.

El laberinto o los canales semicirculares se distribuyen en los 3 ejes del espacio. El si vertical, el no
horizontal, y otro en el plano izg—drcha.
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Al final de los laberintos hay unas estructuras llamadas Cristas, las cuales forman el. En estas criptas, hay
unos receptores sensibles a la aceleracion rotacional, son receptores de actividad ténica, aunque detectan
principio y el final de un cambio de aceleracion.

En la macula hay otros receptores que detectan cambios en la aceleracion lineal.

Cuando hay desplazamiento del receptor, los esterocilios se desplazan con gran capacidad, lo contrario de
cinocilios, que son mas rigidos.

En la base de los cilios existen canales ce Na dependiente de estimulos.

Cuando los esterocilios se abren al cinocilio, los canales de Na se abren y se produce una despolarizacion,
siendo la frecuencia mayor cuanto mayor sea el estimulo.

Si los esterocilios se alejan del cinocilio, disminuye la frecuencia al cerrarse los canales por debajo de
100 estimulos por segundo. (Ver fotocopias estructuras de criptas)

Todos los conductos estan rellenos de un liquido viscoso. Al desplazarnos el liquido empuja a la clpula
de las criptas, con, lo cual, los esterocilios se mueven.

Criptas: Detectan aceleraciones rotacionales.
Maculas: Detectan aceleraciones lineales.
Los receptores son los mismos, tanto en las cristas como en las maculas.

Cupula: La cuapula es una masa gelatinosa adherida al canal semicircular. En el movimiento, la endolinfa
empuja a la clpula hasta un cierto tiempo, después del cual se adapta.

Si se pasa, la endolinfa también empuja a la clpula, y esto sera igualmente detectado por los receptores.
Si los esterocilios se aproximan al cinocilio, se abren los canales de Na y se produce la despolarizacion.

Si se separan, se abren canales de Na u Li, sobre todo estos Ultimos, produciéndose una hiperpolarizacion
Maculas: Detectan aceleracion lineal. La estructura del receptor sigue siendo la misma, lo que si cambia es
gue los cinocilios y esterocilios estan embebidos en una masa gelatinosa y sobre esa masa gelatinosa, en |
Gltima capa se encuentran los otolitos (particulas de carbonato calcico)

Las maculas funcionan de la siguiente manera:

Si hay un desplazamiento hacia delante, las maculas acompafian el movimiento.

Hay poblaciones opuestas. Mientras que una se desplaza la otra se hiperpolariza, mientras que las laterale
permanecen inertes.

RUTAS DE CONTROL NERVIOSO DEL EQUILIBRIO

Todas las vias aferentes vienen por el nervio vestibular, hacen conexién en el cerebelo y en el nicleo
vestibular de la médula. Del nucleo vestibular hay algunos reflejos somaticos y por tanto, tienen conexiones
con algunas neuronas motoras y lo normal es que tengan conexiones con la formacion reticular, talamo y
finalmente a la corteza cerebral, permitiendo la conciencia del equilibrio.
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El cerebelo esta analizando nuestra situacion espacial con el estado del misculo esquelético y lo que hace
coordinarlo.

En este sistema lo que nosotros monitorizamos son cambios internos, es decir, ¢,como estan funcionando I
drganos internos?, y como consecuencia, a través de vias efectoras autbnomas, controlamos los efectores
la mayoria de los casos musculo liso) y respondemos a cualquier cambio que opere.

Estructuralmente el sistema nervioso periférico tiene una distribucion diferente a la del sistema nervioso
somatico, sin embargo, a nivel del sistema nervioso central esa distribucién no esta tan clara.

El sistema nervioso somatico es consciente y es voluntario, sin embargo, el sistema nervioso vegetativo es
involuntario e inconsciente.

En el SNsomatico hay un predominio de las vias aferentes sobre las eferentes, y al contrario en el
SNauténomo.

El sistema nervioso auténomo tiene 2 componentes: componente simpatico y componente parasimpatico.
En lineas generales el componente simpatico es de naturaleza estimuladora y el parasimpatico de naturale
inhibidora. Ejemplo: cuando estamos dormidos predomina el componente parasimpatico, mientras que de ¢

hay predominio del componente simpatico, pero siempre estan actuando los dos al mismo tiempo.

La mayor parte de las vias del sistema nervioso parasimpatico tienen salida desde el tronco enceféalico y de
la regidn sacra. Sin embargo, la simpatica parte de la zona medular fundamentalmente.

Normalmente en el sistema nervioso autbnomo, suele haber dos neuronas. Llamadas preganglionar y
postganglionar en las 2 vias (aferentes y eferentes). Los ganglios del relevo sinaptico se sitian muy cerca ¢
las visceras que controla en la divisién parasimpatica, mientras que en la divisidn simpatica, todos los
ganglios se sitlan muy cerca de la médula.

Neurotransmisores utilizados:

El neurotransmisor que lleva la neurona preganglionar tanto simpatico como parasimpatico es la acetilcolin

A nivel del efector hay diferencias:

* Si es en la divisién simpatica el neurotransmisor sera la Noradrenalina.
* Si es en la divisidn parasimpatica el receptor sera la Acetilcolina.

Esto explica que los efectos de ambas vias sean antagénicos.
Hay 2 tipos de efectores para la Acetilcolina:
» Receptores nicotinicos: Se llaman asi porque son sensibles a la nicotina, ademas de a la Acetilcolin
» Receptores muscarinicos: Ademas de ser sensibles a la Acetilcolina son también sensibles a la
muscarina. Se encuentran en el efector.

La nicotina a dosis muy bajas es un estimulador y a dosis muy elevadas es un inhibidor.

Cuando la concentracién de nicotina es muy elevada entonces se saturan los receptores de Acetilcolina,
impidiendo que la Acetilcolina pueda unirse a su receptor provocando su efecto inhibidor.
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Existe otra via por la que se lleva adrenalina a la via sanguinea. Es una via que actla sobre la médula adre
gue se encuentra sobre los rifiones. Esta via es mas lenta pero mas efectiva.

En esta via s6lo existe una neurona preganglional. El efecto de la adrenalina es similar al efecto de la
Noradrenalina.

Los receptores de Noradrenalina pueden ser de 4 tipos: , , , 0

Un receptor tiene receptores 6 , pero nunca los dos, pues sus efectos son antagoénicos.

Existen también receptores inhibidores situados en el eferente, como por ejemplo el Tetraetilamonio (TEA),
gue es inhibidor de los receptores nicotinicos.

El Propanolol es bloqueante de los receptores —adrenérgicos, de las vias simpéaticas.

La especie humana somos especies homeotermas, es decir, mantenemos siempre la temperatura constant
independientemente de la ambiental, al igual que el resto de los mamiferos. Hay que hablar siempre de unc
temperatura central (37°C) y una temperatura periférica (36 = 0'5°C). Esto en condiciones normales.

— T2 central: La tenemos en los érganos internos, en las visceras.

— T2 periférica: La tenemos en el resto del cuerpo. Ej: en las axilas con el termdémetro. Esta sometida a
muchos cambios ambientales.

La temperatura es uno de los parametros fisicos que mejor se regula por el organismo, somos capaces de
soportar temperaturas limites, maximas de 42° y minimas de 25°C de temperatura central. Soportamos me;
las bajadas de temperatura central que las subidas.

Por encima de los 42°, los enzimas comienzan a desnaturalizarse y dejan de funcionar, y por debajo de los
no se producen los cambios conformacionales de las proteinas y también dejan de funcionar.

Los 40°y 41°, son frecuentes en practicas deportivas extenuantes.

La temperatura constante a 37°C es regulada por un termostato situado a nivel hipotalamico. Al hipotalamo
esta continuamente llegando informacion de la temperatura periférica, lo cual le permite comprobar
variaciones de T2 entre la T2 central y la T? periférica. Esto tiene una ventaja y es la anticipacion, ya que an
de variar la T2 central, lo hace la T? periférica.

Podemos aumentar la T2 central mediante el trabajo mecanico (por ejemplo tiritando), y podemos disminuirl
mediante radiacion, conduccién, conveccién evaporacion.

En orden de importancia en reposo:

» Radiacion: Emisién de unas ondas electromagnéticas en el infrarrojo, que producen una pérdida de
calor. La radiacién siempre la marca el gradiente térmico.

Si el ambiente externo es mayor que nuestra T2 corporal, emitimos radiacion hacia el exterior,
refrigerandonos. Si el ambiente es mas frio se produce lo contrario.

» Conduccién: Es la transmision de calor de molécula a molécula desde las zonas mas internas a la

periferia del cuerpo humano. La conduccién va de las regiones mas calientes a las mas frias.
» Conveccion: El mecanismo es el mismo, pero entra en juego el aire externo. Por conveccion las
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Gltimas moléculas de la epidermis transmiten energia al aire.
» Evaporacion: Es uno de los mecanismos mas eficientes. Consiste en evaporar el agua, para ello,
necesita energia, que la roba de la piel. De esta manera nos refrescamos.

Aproximadamente, 1 litro de vapor disipa 800 Kcal.

Ejemplo: ¢ Porgué sudamos mas en una playa que en una montafa, cuando realmente perdemos el mismo
liquido? . Por la humedad relativa del aire. En la playa, la densidad del vapor de agua en el aire es mayor y
tanto, la diferencia de gradiente es menor, y es mas dificil evaporar el sudor, por lo que su presencia es ma
notoria. En la montafa, la densidad del vapor es menor, ya que son ambientes secos. Entonces el sudor se
evapora rapidamente y no lo notamos.

Ademas la mujer tiene mayores problemas de termorregulacion.

REGULACION

Existe un centro de regulacion térmica situado en el hipotdlamo, que mantiene constante la temperatura
interna a 37°C. A este centro hipotalamico llega informacion acerca de la temperatura interna y externa,

comparandola e integrandolas.

Si la temperatura corporal aumenta por encima de esa sefial de referencia, entonces los efectores actian a
nivel de la corteza cerebral, en donde se procesan respuestas de tipo conductual (por ejemplo desvistiéndo

Los efectores pueden actuar también a nivel dérmico con la sudoracién, a nivel sanguineo con la
vasodilatacion y vasoconstriccion y a nivel muscular, produciendo calor de forma mecéanica, como por
ejemplo tiritando.

« Ritmo circadiano: Tiene una periodicidad de 12 horas y una amplitud de 0'8°C. Es una variacion que
opera a lo largo de 24 horas. Por las cuales cambia la T2, disminuyendo esos 0'8°C. El objetivo es
disminuir gasto energético por la noche.

Este ritmo circadiano puede adaptarse al ambiente, pero de forma muy lenta.
En el caso de la mujer, existe otro ritmo llamado circamensual.

« Ritmo circamensual; Ahora el periodo es de 28 dias. En la ovulacion aumenta la T2 en torno a 0'5°C
El tejido muscular representa el 40% de la masa total del cuerpo. Esta formado por células musculares, mu
parecidas a las neuronas, en el sentido de que son susceptibles de ser excitadas quimica, eléctrica y
mecanicamente, produciendo un potencial de accién que se transmite a lo largo de toda la superficie celula
Se diferencia en que las células musculares tienen adosadas un mecanismo contractil que no tiene la neurt
Tipos: Existen 3 grandes tipos:
» Masculo esquelético
» Musculo liso
» Musculo cardiaco
A) Musculo esquelético: Esta involucrado en el desplazamiento del organismo. Es un musculo estriado. No

contrae si no hay estimulos nerviosos. Carece de contracciones anatdmicas y funcionales entre las fibras
individuales.
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B) Musculo liso: No presenta ni estrias ni conexiones. Ademas algunos pueden autoestimularse. Revisten |
visceras huecas.

C) Musculo cardiaco: Se diferencia del muisculo esquelético en su control involuntario. También en que sus

fibras estan conectadas anatémica y funcionalmente y tiene capacidad de autoestimularse. Es también
estriado.

MUSCULO ESQUELETICO

Esta formado por unas células fusiformes asociadas en fasciculos que estan recubiertos por una capa de te
conectivo. La reunién de estos fasciculos forman el misculo esquelético. Este se une a los huesos a través
los tendones.

Estas células del musculo esquelético, conocidas como fibras musculares son polinucleadas (tienen numer
ndcleos), y ademas en su interior hay gran cantidad de mitocondrias y de miofibrillas de naturaleza proteica
gue son responsables de la contraccidn, y que se disponen de forma longitudinal a lo largo del eje mayor.
Las fibras musculares tienen una membrana citoplasmatica llamada sarcolema. Existen unas estructuras q
conectan con el reticulo endoplasmatico de las fibras musculares, llamadas reticulos sarcoplasmicos y esto
lo que se denomina Tubulos T.

El reticulo endoplasmatico se dispone envolviendo a las miofibrillas.

A microscopia Optica aparecen 2 bandas:

» Banda A, mas opaca.
» Banda |, mas densa y mas traslicida.

Justo en la mitad de la banda |, aparece una linea, llamada banda Z, que se dispone perpendicularmente a
mayor de la miofibrilla.

Justo en la mitad de la banda A, hay otra linea, la linea M.
El espacio comprendido entre dos lineas Z, es lo que se conoce como sarcomero.

En realidad, las miofibrillas, son la unién sucesiva de sarcémeros, que son la unidad contractil de la
miofibrilla.

El sarcémero esta formado por 2 proteinas: Una central que es la miosina, mientras que la que forma la ma
parte de la linea | es la actina. Hay un solapamiento entre actina y miosina.

Cuando hay contraccién, se aproximan las dos lineas Z y en realidad, lo que ocurre es un deslizamiento de
moléculas de actina sobre las de miosina.

Por eso la banda A siempre aparece constante, tanto cuando esta relajada, como cuando esta contraida la
miofibrilla.

Existen otras proteinas aparte de éstas, que son:

» Troponina Participan en la regulacién de la actividad contractil del
» Tropomiosina sarcémero.
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« Titina Tienen un papel en el mantenimiento estructural del
* Nebulina sarcémero.

La Titina, es una de las proteinas de mayor peso molecular que hay en el organismo. Tiende a que el
sarcomero vuelva a su longitud de reposo cuando el musculo se contrae, y cuando el masculo esta relajadc
mantiene su longitud normal. (Hace de especie de muelle).

La Nebulina, se va intercalando entre las moléculas de actina y miosina, y hace que la actina y la miosina
mantengan siempre su estructura tridimensional.

COMO SON LA ACTINA Y LA MIOSINA

La miosina, es una proteina de elevado peso molecular, que tiene una estructura en forma de baston. Tiene
largo filamento y 2 cabezas. Tiene estructura cuaternaria (varias proteinas asociadas).

La miosina tiene 2 proteinas de elevado peso molecular y luego tiene otras 4 proteinas de menor peso
molecular, que estan adosadas a las cabezas de las 2 proteinas de elevado peso molecular.

Las proteinas de bajo peso molecular son receptores especificos de ATP y las proteinas de elevado peso
molecular son receptores especificos para la actina.

Estas moléculas de actina se asocian en la linea A, de tal forma que en los extremos dejan ver las cabezas

La actina, esta formada por una molécula globular llamada actina G, ésta se asocia formando largos
filamentos, que se enrollan unos sobre otros formando una doble hélice. A todo este filamento se le llama
actina F.

Sobre esta molécula de actina F, es sobre la que se van disponiendo las moléculas de tropomiosina, y sobi
moléculas de tropomiosina, se disponen las moléculas de troponina.

En reposo, la tropomiosina, se dispone longitudinalmente y oculta a los receptores especificos que tiene ca
molécula de actina G para la miosina, por eso, en reposo, no hay movimiento.

COMO SE PRODUCE LA CONTRACCION

El potencial de accién viaja a través de la motoneurona hasta el botén axénico de la motoneurona, activanc
los canales de Cay éste puede entrar desde la hendidura sinaptica al interior del botén axdnico.

El Ca es responsable de que las vesiculas cargadas de neurotransmisor migren hacia la membrana
citoplasmatica, de tal forma, que éstos, por exocitosis vierten el contenido del neurotransmisor a la hendidu
sinaptica. El neurotransmisor, interacciona con un receptor especifico (receptor muscarinico) de la membra
citoplasmatica y ahi determina que se abran canales de Na voltaje dependiente, que permiten que se genel
potencial de accién en el elemento postsinaptico de la fibra muscular.

Este potencial se transmite a través de los Tabulos T al interior. En los Tubulos T, hay unos receptores
conectados con canales del reticulo sarcoplasmatico, de tal forma que, cuando los receptores del reticulo
sarcoplasmatico se despolarizan, se abren las compuertas especificas de Ca, y el Ca difunde al citoplasma
favor de gradiente de concentracion.

El Ca se va uniendo a receptores especificos de la troponina, que determina un cambio conformacional de

tropomiosina, que se desplaza unos cuantos grados y deja libre todos los receptores especificos
miosina—actina.
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La contraccion finaliza cuando retiremos el Ca del citoplasma y lo enviemos de nuevo dentro del reticulo
endoplasmatico, donde existe una bomba especifica de Ca, que continuamente bombea Ca del interior del
citoplasma al reticulo endoplasmatico, de tal forma que, en el momento que dejen de llegar estimulos, esta
bomba produce el proceso inverso.

Al no haber Ca en el medio, la tropomiosina cambia conformacionalmente girando y tapando de nuevo los
puentes cruzados.

Al no haber impulso nervioso o no existir energia en el medio, no se produce la contraccion.

Ademas, la energia en forma de ATP es necesaria para el funcionamiento de la bomba de Ca. Si no tenem
ATP, la bomba de Ca no introduce el Ca en el reticulo endoplasmatico, la mayor parte del Ca se queda en
citoplasma, y entonces, la fibra muscular se mantiene contraida.

UNION NEUROMUSCULAR: PLACA MOTORA

A la unién entre una neurona y una fibra muscular se la denomina placa motora. A esta neurona se la llame
motoneurona. Esta sinapsis es un tanto especial.

Como consecuencia de esa excitacion del elemento postsinaptico, a diferencia de lo que ocurre entre 2
neuronas, aqui ocurre una contraccion muscular.

UNIDADES MOTRICES
La unidad funcional de la contraccién muscular son las unidades motrices.

La unidad motriz es el conjunto formado por una motoneurona y todas las fibras de musculo esquelético qu
inerva.

Generalmente la relacion es:

1 motoneurona: 340 fibras musculares muasculo interoseo (dedo)
410.000 fibras

120 motoneuronas

1 motoneurona: 19.000 fibras musculares masculo gastronemio medio
1.030.000 fibras

580 motoneuronas

los terminales axénicos de las motoneuronas se dividen de tal forma que son capaces de gobernar gran
cantidad de espacios.

A medida que cada motoneurona gobierne a menos fibras de masculo esquelético, la precision sera mayor

Propiedades de las Unidades Motrices

« Ley del todo 0 nada: Cuando la motoneurona se activa, produce la contraccion de toda la fibra o muisculc
esquelético que gobierna o de ninguna.
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2) Reclutamiento: en funcién de la intensidad de centros motores superiores, mayor 0 menor activacion de
distintas unidades motrices.

Ej: consideramos por ejemplo 20 fibras musculares, a las cuales llegan 3 motoneuronas. Si la intensidad de
estimulo es minima, entonces activaremos solo una unidad motriz generando una tensién minima. Si la
intensidad aumenta, se utilizardn mas unidades motrices hasta legar a reclutar todas, generando una tensic
méaxima.

3) Sumacién: Ej: Cada 200 mseg llega un potencial de accioén.

No existe solapamiento ni sumacion.

Disminuimos la frecuencia del potencial de accidn a 50mseg.

Se produce una sumacién y solapamiento.

Si disminuimos la frecuencia a 25mseg, se produce un tetanos o contraccion sostenida. Transcurridos unos
segundos después del tetanos, las fibras se relajan, al haberse consumido todo el ATP. A esto se le denorr

fatiga tetanica.

4) Todas las fibras musculares inervadas por una misma motoneurona tienen caracteristicas metabdlicas,
morfoldgicas y contractiles similares o idénticas.

Desde el punto e vista metabdlico, contractil y morfolégico, podemos hablar de 3 tipos de fibras musculares
Tipo |, tipo lla y tipo llib.

Asi podemos hablar de unidades motrices de 3 tipos: Tipo |, Tipo lla, Tipo llib.

Las fibras aerdbicas tienen mas capilares sanguineos que las anaerdbicas y las anaerdbicas a su vez, tiene
mayor seccibn transversal que las fibras anaerdbicas.

Las fibras aerdbicas, tienen mas mitocondrias que las anaerdébicas.
Asi podemos distinguir entre:

» Fibras oxidativas (es lo mismo que aerdébicas) lentas

* Fibras oxidativas rapidas

« Fibras anaerébicas rapidas

El tamafo de la motoneurona es reducido en las fibras oxidativas lentas, es intermedio en las fibras oxidati\
rapidas y tienen un gran diametro en las fibras anaerébicas rapidas.

Tipo lIb: Maxima tension pero se fatigan con mucha rapidez. Son fibras de contraccion rapida y maxima
fatigabilidad.

Tipo I: Fibras oxidativas o fibras rojas de contraccion lenta y no se fatigan. Generan poca tensioén. Poseen L

patrén de contraccion peculiar. Las fibras se van relevando de manera que mientras unas actlan, las otras
permanecen en reposo.
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Tipo lla: Fibras de contraccién rapida, generan menos tension que las tipo llb y tienen una fatigabilidad
intermedia.

Contraccion muscular: Se define como la generacion activa de fuerza en el masculo.
Tension muscular: se define como la fuerza de un masculo sobre una carga externa.
Si la tension que genera un musculo es menor que la carga, estariamos ante una contraccidn isométrica.

Si la carga es menor gue la tensién que yo puedo generar, estariamos ante una contraccion isoténica. Ante
contraccion isotonica, siempre hay un desplazamiento de la carga.

Una contraccion fasica es la contraccién de una fibra individual.

Isoténica: El periodo de latencia es mayor, ya que el diametro de la motoneurona es menor. Se alcanza
tensién maxima con menor rapidez.

Isométrica: El periodo de latencia es menor, y la tensibn maxima se alcanza con una mayor rapidez. En est
tipo de contracciones predominan las unidades motrices tipo llb, al contrario que en las contracciones
isotonicas.

Incluso podemos hablar de la existencia de 5 tipos de fibras intermedias entre los tipos IIb y tipo I.

En las contracciones con naturaleza isoténica, existe una correlacion lineal entre la carga y el acortamiento
la fibra. Se trata de una correlacion lineal directa.

A mayor carga menor acortamiento de la fibra. Ademas existe un momento, en el que a mayor carga, no Se
produce acortamiento. Pasamos a una contraccion isométrica.

También existe una correlacion inversa no solo en la distancia, sino cuando relacionamos velocidad con ca
A mayor carga, menor es siempre la velocidad de acortamiento.

Esto sélo es valido para contracciones isoténicas.
RELACION ENTRE TENSION Y GRADO DE ACORTAMIENTO DE LA FIBRA MUSCULAR

Normalmente, la tensién que generamos, es maxima cuando la longitud de la fibra muscular esta préxima e
de reposo.

La base fisiolégica de esto, es que en esta situacion, el 100% de los puentes cruzados se pueden cruzar. S
existe un previo acortamiento, existen ya puentes cruzados que no se pueden cruzar.

En el caso contrario, con el mlsculo alargado, ocurre lo mismo, que el niUmero potencial de puentes cruzac
disminuye.

Generamos maxima tension cuando podemos cruzar el 100% de los puentes cruzados, es decir, cuando la
longitud del masculo esta préxima a la de reposo.

En reposo, la capacidad de entrecruzamiento de los puentes cruzados es maxima, ya que éstos se encuen
enfrentados, siempre y cuando haya Ca en el medio.
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RELACION ENTRE FUERZA Y VELOCIDAD

Para generar tensién maxima, las fibras musculares han de tener maxima seccioén, para no romperse.
Para generar mayor velocidad, la longitud de la fibra ha de ser mayor, pero el diametro menor.

La velocidad de acortamiento es mayor en una fibra mas larga que en una corta.

Para generar mayor trabajo, se requiere una mezcla de ambos factores. Es necesario que haya un
desplazamiento.

PROPIOCEPTORES

Denominamos propioceptores a los receptores que monitorizan continuamente la actividad del tejido musct
esquelético.

a)Husos musculares: Especializados en detectar estiramientos.
b)Organos tendinosos de Golgi: Especializados en detectar tension.

c)Corpusculos de Paccini: Especializados en detectar cambios de velocidad (aceleracion). También detecte
presion.

» Organizacién
» Husos musculares: Se disponen en paralelo respecto a las fibras musculares. Esta envuelto en tejido
conectivo.
» Organos tendinosos de Golgi Se disponen en serie en los tendones.
 Corpusculos de Paccini

Normalmente suele haber una proporcién de 35 a 50 fibras musculares por proioceptor. Cada propioceptor.,
por tanto, monitoriza la actividad de 35 a 50 fibras.

* Funcionamiento
« Huso muscular.— En el interior del huso muscular hay normalmente 6 o 7 fibras intrafusales. Son fibras
con capacidad de contraccidn, ya que poseen actina y miosina, siendo estriadas en los extremos. La part

central, por tanto, no es contractil.

A cada fibra, por sus extremos, llegan neuronas que controlan la actividad contractil. Estas motoneuronas s
llaman motoneuronas Gamma.

De la parte central, parte una via aferente que por su distribucién anatdémica envuelve a la fibra, de tal form
gue se activa con tal de que haya cualquier cambio de longitud, ya sea estiramiento o contraccion.

Las neuronas sensoriales centrales tienen una actividad ténica (siempre estan enviando sefiales)

Esta informacion llega a la médula y desde ahi, la informacién se devuelve a la fibra de misculo esquelétic
Esto ocurre cuando estamos en reposo.

Si se produce un estiramiento, las neuronas sensoriales centrales, aumentan la frecuencia de descarga, de
forma, que a nivel medular, se activa la motoneurona aln mas, haciendo que las fibras musculares
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periféricas al huso se acorten, compensando el estiramiento previo. Como las fibras intrafusales estan
en paralelo, también se acortan, y eso el centro lo detecta, disminuyendo la frecuencia de descargas de nu

Cuando se produce la contraccidn, ocurre el proceso opuesto. Sin embargo, este proceso es mucho mas
complejo.

Ej: Hay un estiramiento, se estiran las fibras intrafusales y se activan las motoneuronas , produciendo una
contraccion refleja. Pero lo normal es que también se activen las motoneuronas gamma, produciendo la
contraccion de los extremos de las fibras intrafusales. El resultado final es que se recupera la longitud iniciz

La diferencia entre Ay C, es que en C, estamos soportando una carga, por lo que se ha producido una
acomodacion de la fibra. Asi ocurriria sucesivamente si vamos aumentando las cargas progresivamente.

« Organos tendinosos de Golgi.— Se disponian en serie en el tendon. Cualquier estiramiento en el tendon,
provoca un aumento de la presion de las neuronas especializadas, que aumentan su frecuencia de desc:
detectandose la tension.

Ademas, el érgano tendinoso de Golgi, desempefia una funcién protectora. Cuando en el tenddn se genera
tension maxima, la frecuencia de la neurona especializada seria también maxima. Entonces, en la médula
activa el reflejo de Golgi, inhibiendo la motoneurona que gobierna el paquete de fibras musculares, que se
relajaran.

¢ ) Corpusculo de Paccini.— Tiene forma de cebolla. Los corpusculos de Paccini son receptores de
adaptacion rapida y se activan con los cambios de presién y aceleracion.

El sistema circulatorio lo conforman el corazén (doble bomba conectada en serie), una serie de vasos de
mayor o menor calibre y por supuesto de la sangre.

Hay una circulacion mayor (sistémica), que serian toda una serie de arterias capilares que riegan todas las
visceras del cuerpo humano excepto los pulmones. Esta sangre sistémica es recogida en las grandes vena
regresa al corazon a través de la auricula derecha. De la auricula derecha pasa al ventriculo derecho y de :
los pulmones, que es donde se establece la circulacién menor.

La sangre en los alvéolos pulmonares se enriquece en O y se empobrece en CO, esta sangre vuelve otra v
corazoén, a la auricula izquierda.

La pared del ventriculo izquierdo es mas gruesa que la del ventriculo derecho.

Tradicionalmente a la sangre sélo se le asignan 1 o 2 funciones. Pero podemos observar muchas mas:
distribuciéon de O, termorregulacion, sistema inmune, transporte de hormonas, transporte de CO y O a los
pulmones, transporta sustancias absorbidas en el aparato digestivo, etc.

En general, la sangre es un liquido en el cual se suspenden una serie de células (elementos formes)

El volumen de la sangre es del 6-8% del peso corporal, (5'61 en hombre de 70Kg)

Hay muchos factores que afectan al volumen sanguineo:

Peso: El volumen total de la sangre se correlaciona mas con la masa corporal, que con el peso total.

Sexo: Por la distinta proporcion de masa magra y grasa de la mujer frente al hombre.
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Gestacion: Conforme avanza la gestacién aumenta el volumen de sangre, principalmente por un increment
del plasma.

Postura: El volumen de sangra aumenta durante periodos de cama, disminuyendo al cambiar al cambiar a
posicién erecta por cambios en la presion capilar, que modifican la filtracion gromerular.

Edad: El volumen de sangre es mayor en el neonato y disminuye con la edad.

Nutricidn: Los estados de destruccién disminuyen tanto la formacién de eritrocitos como de plasma,
disminuyendo el volumen sanguineo.

T2, Ambiental: Existe una relacion directa entre el volumen de sangre y la T? ambiental.

Altitud: En altitud, se incrementa el volumen de eritrocitos como consecuencia de la menor presion parcial
O.

En cuanto a la composicién de la sangre, podemos hablar de:

 Glébulos rojos

*» Glébulos blancos
* Plaguetas

* Plasma

Los glébulos rojos son mas densos que los glébulos blancos.

El 100% de los globulos rojos y de los elementos formes suponen el 42%. A éste valor se le conoce como
Hematocrito (gldbulos rojos, glébulos blancos y plaguetas)éste valor supone entre el 43-45% en el hombre
entre el 40-42% en la mujer. De aqui deducimos que el hombre tiene cierta ventaja con respecto a la mujel
con respecto al transporte de O.

El plasma, tiene un ligero color amarillento en situaciones normales, y es transparente, puede ser lechoso
cuando hay hiperlipemias (cuando cualquier tipo de liquido se encuentra en concentraciones superiores a |
normales) superiores a las normales.

El plasma puede coagular, en él estan incluidos algunos de los elementos que participan en la coagulacion
la sangre.

Al coagular, queda el suero que ya no tiene factores coagulantes y un sélido coagulado y sélido que es el
plasma.

El 91% del plasma es agua, el 7% proteinas y el 2% restante son otros solutos (hormonas, sales minerales
acidos grasos libres, iones, nutrientes, grasas, productos de desecho.)

El 7% de proteinas esta compuesto por:
 Albumina 58%

 Globulinas 38%
* Fibrindgeno 4%
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Composicién de la sangre.

Albumina.— Se sintetiza en el higado. El exceso de albumina implica 2 posibles problemas:

1.Higado: Por ejemplo cancer.

2.Rifon: Dificultad de filtrado.

Genera presion oncotica en los vasos sanguineos. La presion oncoética determina que al no poder salir la
albumina, provoca que entre agua en los vasos sanguineos y ésta se queda en el liquido extracelular

provocando edemas.

Al provocar un ayuno, lo que ocurre es que disminuye la presidn oncoética, entra menos agua y se produce
edema o encharcamiento.

La albumina tiene restos de cargas negativas, por tanto, es responsable del 15% de la capacidad tamponac
de la sangre, captando hidrogeniones H.

La albumina presenta las siguientes funciones: transporte de hormonas (tiroides, costicoruprarrenales,
gonadales), metales, iones, acidos grasos, bilirrubina, enzimas y medicamentos.

Globulinas.- Participan en la funcién inmune.
Fibrindbgeno.— Participa en la coagulacion de la sangre.
ELEMENTOS FORMES
Formados sobre todo por:
* Por mililitro cubico de sangre tenemos de 4'2 a 5'8 millones de glébulos rojos.

* Por mililitro ctbico de sangre tenemos de 5.000 a 9.000 glébulos blancos.
* Por mililitro cubico de sangre tenemos de 250.000 a 400.000 plaquetas.
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Los leucacitos o glébulos blancos, se dividen a su vez en:

» Basdfilos: Suelen tener 2 nacleos muy voluminosos y ademas tienen particulas sélidas en el
citoplasma. Suponen el 0'5-1% de todos los glébulos blancos.

» Neutrdfilos: Tienen un nucleo dividido en 3 grandes porciones. Son los glébulos blancos
mayoritarios. Suponen del 60-70% del total de glébulos blancos.

« Eosindfilos: Tienen un nudcleo bilobulado. Suponen del 2-4% de glébulos blancos.

« Linfocitos: Tienen un ndcleo muy prominente que ocupa el volumen celular. Participan activamente
en el sistema inmune. Suponen del 20-25%.

» Monacitos: Tienen un nucleo en forma de herradura. Suponen del 3-8% de gldbulos blancos.

La principal diferencia entre los glébulos rojos y los glébulos blancos, es que los rojos no poseen ndcleo ni
mitocondria y los blancos si poseen nicleo y mitocondria.

CARACTERISTICAS FiSICAS DE LA SANGRE
ESTUDIO DE LA MEDULA OSEA

La funcién de la médula 6sea, es que es el lugar de produccién de elementos formes, de la mayor parte de
leucocitos y de plaquetas.

Existe una diferencia entre el feto y el neonato, y es que en el feto también se pueden generar elementos
formes, tanto en el higado como en el bazo y en los primeros dias después del nacimiento pierde esta
capacidad, y solamente dependemos de la médula ésea. Pero a medida que avanzamos en edad, la médul
Osea va perdiendo la capacidad de génesis de éstos elementos formes.

El resto de médula que pierde capacidad de generar elementos formes, se va filtrando de grasa adoptando
color amarillento. A ésta médula se le llama médula amarilla.

En las médulas activas, podemos observar que en periodos de formacion, el 75% de células son mieloides
so6lo el 25% madura a glébulos rojos. Esto se debe a que

la media de vida de los glébulos rojos es mayor, hasta 120 dias (hay que recordar que el 99% de la sangre
glébulos rojos), mientras que la vida media de los leucocitos es de 4 dias maximo. A este proceso de géne:s
de elementos formes nuevos se le lama HEMATOPOYESIS.

Todas las lineas celulares derivan de las células madres y se les denominan células pluripotentes. De ésta:
células madres pueden formarse todo tipo de células y su nimero es muy reducido. A éstas se les denomir
células hematopoyéticas.

De la célula madre hematopoyética, derivan células diferentes, a partir de las cuales se generan eritrocitos,
granulocitos, monocitos, macréfagos y plaquetas.

Los linfocitos se derivan de otras células madres pluripotentes diferenciadas.

¢ Proliferacién y Diferenciacion
Proliferaciéon: Actla a nivel de las células madres pluripotentes, no compartiendo a ninguna linea celular.
Diferenciacion: Actla a nivel de células madres comprometidas.

La proliferacién y la diferenciaciéon dependeran de factores como infecciones o presion parcial de O, a las g
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se les denomina inductores.
Tienen un didmetro de 7'5 micras y un espesor de unas 2 micras.

En el hombre hay aproximadamente 5'5 millones por microlitro de sangre y en la mujer unos 4'8 millones pc
microlitro de sangre.

Se sintetizan en la médula ésea, no tienen ni mitocondrias ni nlcleo. S6lo poseen hemoglobina, que
desempeiia funciones fundamentalmente de transporte de O y amortiguamiento del pH. Por tanto, han
evolucionado sélo para el transporte.

Hay de 14 a 16 gramos de hemoglobina por 100ml de sangre, por tanto, tenemos de 750 a 900 gramos de
hemoglobina en total.

El proceso de formacion de glébulos rojos en la médula 6sea es la Eritropoyesis. Para ello es necesario un
inductor que suele ser de naturaleza ambiental como por ejemplo, la presién parcial de O.

El 95% de la eritropoyetina se activa por el rifién y el 5% es activada por el higado. Esta eritrpoyetina active
actla sobre la médula roja estimulando la formacién de glébulos rojos.

En el caso de que la presion parcial de O aumente, deja de enviarse el factor estimulador de eritropoyetina.

La liberacion de eritropoyrtina es muy rapida, pero su funcién sobre la médula roja es mucho mas lenta, ha:
7 dias después de estar en alta montafia no detectamos aumento significativo de glébulos rojos.

Los eritrocitos tienen una media de vida de unos 120 dias, debido a su fragilidad. Transcurrido este tiempo,
rompen y son fagocitados. Ademas en el bazo se seleccionan los peores eritrocitos, siendo destruidos y
fagocitados.

La eritropoyetina es una hormona de naturaleza glucoproteica. Es una glucoproteina. Esta formada por
asociacion de un glicido y una proteina en su estructura.

Es una proteina con estructura cuaternaria y con 4 grupos hemo, que son derivados porfirinicos y por tanto
son de naturaleza proteica.

Cada proteina tiene su grupo hemo, cada grupo hemo tiene un hierro (Fe), que es al que se une el O, por t:
una hemoglobina puede transportar 4 moléculas de O.

El 97'5% de la hemoglobina de adultos es hemoglobina A, cuya férmula es
El 2'5% de la hemoglobina de adultos es hemoglobina A, cuya formula es

Esto quiere decir, que de las 4 proteinas que tiene la hemoglobina A, dos de ellas son Yy otras dos son , p
eso se llaman

La hemoglobina es mucho mas eficiente que el transporte de O.
Otro tipo de hemoglobina, es la hemoglobina fetal, cuya formula es
La hemoglobina fetal supone el 98% en el feto. Cada una de las unidades que conforman la hemoglobina s

denominan globinas. Si n0os damos cuenta, la globina , siempre esta presente. En total existen
aproximadamente 15 tipos distintos de globinas, de tal forma que sus combinaciones daran los distintos tip
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de hemoglobinas, que generalmente presentan patologias, pues las comunes son las vistas anteriormente.

Hemoglobina fetal.— En el momento del nacimiento, aproximadamente al mes de vida, cambiamos la
hemoglobina fetal por la hemoglobina A, de tal forma que a los 3 meses a cambiado casi totalmente.

¢ Por qué se da esta hemoglobina fetal?

La hemoglobina F se caracteriza por tener mucha mas afinidad por el O que la hemoglobina A. De esta
manera se garantiza que la hemoglobina fetal capte el O de la hemoglobina A de la madre.

Hemoglobina S.

Si introducimos los eritrocitos en una concentracién de 0'9% de CINa, no ocurrird nada, ya que es la misma
concentracion que en el interior del eritrocito. Si aumentamos la concentracion de CINa fuera, entraria ague
se produciria el arrugamiento del eritrocito. Es decir, en concentraciones hipertdnicas. Si disminuimos la
concentracion a 0'4% en soluciones hipotdnicas, entra agua dentro del eritrocito y éste se hincharia. Si
bajamos mucho la concentracién por debajo de 0'4%, entonces el eritrocito explotaria.

Asi podemos determinar la fragilidad del eritrocito:

Fragilidad espontanea.— Producida por medicamentos e infecciones.

Existe otro tipo de aumento de la fragilidad del eritrocito, que es una fragilidad congénita, por falta de la
enzima Glucosa—-6 Fosfato DH.

Si hay un descenso de este enzima, sintetizaremos menos NDAPH (poder reductor, evitando la oxidacién ¢

los dobles enlaces de fosfolipidos de las membranas de los eritrocitos y la rigidez del eritrocito) y los

eritrocitos seran mas fragiles.

Hay mas de 60 formas distintas de este enzima (Glucosa 6 P deshidrogenasa) Si por casualidad tenemos L

forma isoenzimatica poco eficiente, seran sujetos que generaran poca cantidad de éste poder reductor y pc

tanto seran sujetos con una tasa de eritrocitos mas fragiles.

Se puede deber a 2 causas:

» Que haya una alteracién genética de la secuencia de aminoacidos que codifican a las globinas, y a esto ¢
llama en general Hemoglobinopatias. La hemoglobina es poco soluble a bajas presiones de O, en el casc
de la hemoglobina S (falciforme o drepanocitica )

En el caso de la hemoglobina M, el 25% del Fe esta en estado férrico y por tanto, como metahemoglobina,
incapacitado para el transporte de O.

» Talasemias; Es un término que engloba al resto de alteraciones en la produccién de hemoglobina durantt
proceso de sintesis.

SINTESIS DE LA HEMOGLOBINA
Los valores medios de la hemoglobinason de 16 mg /100ml de sangre. En la mujer 14mg/100ml.
En el hombre, de los 900 gr que hay en total, 10'3gr se renuevan cada hora.

El grupo hemo es mas complejo. La sintesis del grupo hemo se produce a partir de 2 moléculas: glicocola y
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succinil Co-A.

Hay 5 fases en la sintesis del grupo hemo que son:

1) 2 succinil-Co—-A se unen a 2 moléculas de Glycocola y se forma un pirrol.
2%) La union de 4 grupos pirrol determina la formacién de la protoporfirina IX.
3%) La protoporfirina IX se unira con el Fe, formandose el grupo hemo.

43) El grupo hemo se une a un polipéptido, formandose las cadenas o .

5%) la unién de cadenas o formaran la hemoglobina final ( , , )

Para la sintesis de hemoglobinas necesitamos aminoacidos para la globina, glycocola y succinil Co—A
para la protoporfirina y Fe para que finalmente se forme el grupo hemo.

En la ingesta, por término medio tomamaos aproximadamente 200 mol de Fe en la mujer y 300 mol de Fe er
el hombre. (1 mol = 55'8 microgramos)

El alimento es digerido, y observamos que de todo el hierro que tomamos, practicamente el 75% es expuls:
siendo éste uno de los productos mas dificil de absorber.

Cuando el hierro es absorbido, comprobamos que no es soluble, y que por tanto, necesita de un transporte
activo, la apotransferrina. Cuando esta proteina se une con el hierro, se forma la transferrina, que redistribu
hierro a todo el organismo.

El hierro en estado ferroso, se absorbe mejor que en estado ferrico. Ademas, el pH también influye en la
absorcion, de manera que un pH alcalino no facilita la absorcién, pero con un pH acido si.

En la ingesta diaria, la mujer absorbe una cantidad de 24 mmoles de hierro de los 200que toma y el hombre
18 mmoles, lo que significa que la tasa de absorcién es muy pobre.

La ferritina, es una proteina que permite almacenar una gran cantidad de hierro. Si este almacén se encuer
saturado de hierro, entonces, éste pasa a la sangre y al ser insoluble, necesitara de la apotransferrina para
transporte. Esta proteina, al unirse con el hierro, forma lo que conocemos como transferrina como
transferrina, que lleva el hierro a todos los 6rganos del cuerpo a través de la sangre.

También se pueden absorber directamente grupos HEMO (cuando ingerimos sangre) y éste no necesita de
mecanismo de transporte.

De la transferrina, una pequefia cantidad pasa al liquido intestinal, otra parte va al higado formandose
ferritina. La transferrina, llegara también a la médula 6sea para que se sinteticen los eritrocitos. Se utilizan
total de 380 micromoles de hierro al dia.

Cuando los gl6bulos rojos se rompen, se liberan grupos hemaos. Para su transporte existen 2 proteinas:

» Hactoglobina.— Transportador especifico para la hemoglobina procedente de la rotura.
» Hemopexina.— Transportador especifico del grupo hemo (procede también de la rotura)

Estas proteinas llevan al grupo hemo al higado, y éste libera al hierro en forma de ferritina, siendo la
transferrina la encargada de llevarlo hasta la médula 6sea.
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El hierro que se rompe es fagocitado por macréfagos, que sera almacenado en forma de ferritina o
hemosioferina.

En la mujer, hay una pérdida de hierro durante la menstruacion de entre 200—-500 micromoles diarios.
Para sintetizar glébulos rojos se necesitan 2 vitaminas: Acido félico y vitamina B12.

Ambas vitaminas se absorben en el llion (Gltima porcion del intestino delgado), y ademas, el acido félico se
absorbe tal cual. Las ingestas diarias son:

« Acido félico

* Vitamina B12

Ademas, la B12, necesita de un factor, llamado factor intrinseco, para que pueda ser absorbida en el llion.
Este factor lo segregamos en los jugos gastricos.

Si tenemos déficit, por ejemplo debido a una ulcera estomacal, podemos llegar a situaciones de anemia, es
decir, falta de sintesis de globulos rojos.

Tenemos reservas medias de 7 mg de acido félico y de 1 mg de vitamina B12 en el higado.

Ambas moléculas participan en la sintesis de Hg (en su expresion genética), pero a nivel de los acidos
nucleicos.

* Los eritrocitos viejos se destruyen en el sistema reticulo endotelial.
« El grupo hemo se convierte en bilirrubina, esta ya no posee hierro y se vuelve a transformar en
bilirrubina, que puede ser excretada por la bilis.

Situaciones en las que hay menor nimeros de glodbulos rojos o éstos no transportan bien O y CO.
Hay 4 tipos de anemias:
« Aplastica.— Por mal funcionamiento de médula roja, son las menos frecuentes.
» Megaloblasticas.— Alteracién en los aportes de acido félico, vitamina B12 o factor intrinseco. Se forman
glébulos mas grandes y mas fragiles.
b.1.) Perniciosa.— Cuando el problema lo tenemos exclusivamente en el factor intrinseco.
» Hemolitica.— Son glébulos rojos voluminosos, pero lo caracteristico es la elevada fragilidad. Muchas son
hereditarias. Destacamos la anemia falciforme.
 Ferropénica.— La pérdida de hematies es ocasionada por la pérdida de hierro.
CLASIFICACION CITOMETRICA DE LAS ANEMIAS
Hablamos de:
« Eritrocito normocitico, cuando tiene el tamafio normal (volumen corpuscular medio)
» Eritrocito normocrémico, cuando la concentracién de hemoglobina en el eritrocito es la normal
(concentracién de hemoglobina corpuscular media)
» Microcitos, cuando el didametro es menor de 6 m.

» Hipocrémico, cuando la concentracion de hemoglobina esta por debajo de lo normal.
* Hipercrémico, cuando la concentracion de Hmc, esté por encima de lo normal.
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» Macracitos, serian eritrocitos muy voluminosos y su diametro es menor de 8 m.
También podemos encontrar mezclas de todas las formas, por ejemplo: normocitos hipercromicos.
Ahora bien:
Si coinciden muchos eritrocitos microciticos y hipocrémicos, estaremos ante una anemia ferropénica.
En el término opuesto, macrocitos normocrénico, estamos ante una falta de B12 y folatos.

Las anemias mas dificiles de detectar, son aquellas en las que los eritrocitos son normales. En éste caso, €
anemias son producidas por abuso de farmacos, infecciones, hemorragias o inflamaciones.

MECANISMOS COMPENSADORES DE ANEMIAS
» Descenso de la afinidad de la hemoglobina por el O, luego éste pasaria a los tejidos facilmente.

Acomodacion de 2-3 DGP, que compite con la hemoglobina para la apetencia por el O. Este se une a la
hemoglobina que soltara todo el O.

* Redistribucién del flujo sanguineo hacia territorios de mayor jerarquia.

» Aumento de la frecuencia cardiaca. Hacemos circular mas rapidamente los glébulos rojos. Es un hecho n
caracteristico.

El descubrimiento de la sangre se “produjo en el 1628.

En el 1668, se prohibieron las transfusiones porque éstas producian la muerte.

En el 1900, se descubrieron los grupos sanguineos por Karl Landsterner.

Hay gldbulos rojos que en su superficie poseen unas glucoproteinas llamadas aglutinégenos, porque puede
interaccionar con las aglutininas, que son moléculas plasmaticas que hacen aglutinar los glébulos rojos.

Los aglutindgenos son antigenos.
Las aglutininas son anticuerpos.
Hay 2 tipos de aglutinégenos: Ay B.

Hay 2 tipos de aglutinina: La Anti A, que reacciona especificamente con el aglutinégeno A y la Anti B, que |
hace con el B.

Esto determina 4 grupos sanguineos:
» A'! Cuando tenemos aglutinbgenos A y aglutinas Anti B en el plasma.
» B ! Cuando tengamos aglutindgenos B y aglutinina Anti A.
» AB ! Cuando tenemos aglutinégenos A y B, pero no aglutinina, por lo que no interaccionan con los

aglutinégenos, para no producir el aglutinamiento de glébulos rojos. Se produce la rotura de los
glébulos rojos.
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» O ! No hay aglutindgenos, pero si hay aglutinina Anti A y Anti B.

El grupo O, es el donante universal, porque los glébulos rojos no tienen aglutindgeno, y los anticuerpos Ant
Ay Anti B son muy reducidos y diluirian en el donante. S6lo pueden recibir su propio grupo.

El grupo AB, es el receptor universal, al no tener aglutinina. La concentracion de aglutinina que recibe es
muy baja para influenciar, ya que no va a recibir mas de medio litro de sangre.

También existe el factor Rh (positivo 0 negativo)

Un factor Rh positivo, seria sangre en la cual, la superficie del eritrocito tiene el aglutindégeno D.

Un factor Rh negativo, lo que tiene es el anticuerpo D.

Si no tuviese aglutinégeno, también seria Rh negativo.

Ejem: Durante el embarazo, los glébulos rojos no pueden pasar la barrera placentaria, aunque si el
plasma, pero durante el parto, es frecuente que haya contacto de los glébulos rojos, por lo que la madre
sintetiza anticuerpos—D, como consecuencia de haber recibido antigenos-D.

Si se produce otro embarazo, y el feto fuera Rh positivo, los anticuerpos—D que tiene la madre pueden
aglutinar los antigenos —-D y provocar la muerte del feto. La madre tiene anticuerpos D como consecuencia
de haberlos sintetizados durante el primer parto.

Esta opcion puede ocurrir también tras una transfusion de sangre Rh positivo a Rh negativo.

La Hemostasis son todos aquellos procesos mediante los que se produce una coagulacion de la sangre. Pe
gue la hemostasis sea funcional se requiere que se produzca agregacion plaguetaria y que también se proc

coagulacion.

En la coagulacion intervienen factores coagulantes (fibrindbgeno, que interviene para que se produzca la
fibrina (para la coagulacion debe precipitarse fibrina sobre la agregaciéon plaguetaria)

Las plagquetas son elementos formes de 2—-4 micras de diametro y la densidad media es de 300000 por litrc
sangre.

Proceden de unos progenitores. Son células precursoras de plaguetas megacariocitos, que van desprendie
pequenios fragmentos que van a evolucionar a plaquetas. Los megacariocitos los encontramos
fundamentalmente en la médula Gsea.
Las plaquetas tienen una superficie externa amorfa y en su interior podemos observar 2 tipos de granulos:
» Granulos densos: Tienen en su interior mucho ATP, ADP, Serotonina (potente vasoconstrictor) y
mucho Calcio.
» Granulos : Contienen otros factores coagulantes y proteinas de bajo peso molecular.

¢, COmo se inicia la agregacion plaquetaria?

Lo normal es que se produzca una pequefa rotura del vaso sanguineo, que pone en contacto fibras de
colageno, de la capa endotelial, con las plaquetas, con la sangre.

Estas fibras de colageno son los estimuladores mas potentes que hay de agregacién plaqueteria. A este
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proceso se le llama agregacion. A la vez el colageno produce liberacion de los granulos densos. Si se prodi
liberacion, se libera ADP y serotonina.

El ADP, potencia aun mas la adhesién y liberacion plaquetaria. La serotonina, produce una vasoconstriccié
de tal forma que impide la pérdida de sangre, pues cierra las vias.

Lo que se pretende con la hemostasis, es generar un tapén para que la sangre no se pierda. Esto es lo prir
que ocurre cuando hay una microrotura.

A parte, se estimula un enzima, la fosfolipasa AZ, que es un enzima que hace que se libere un acido graso
las paredes de las membranas celulares del endotelio y a partir de él se sintetiza el acido araquidénico y de
se sintetiza el trmboxano AZ, que es un potente agregador plaquetario.

Ej: La aspirina inhibe la formacién del tromboxano AZ y la gente que toma 2 o 3 aspirinas al dia tiene
microhemorragias. Sigue habiendo liberacién y agregacion plaquetaria, pero no se produce el tromboxano ;
y por ello se forman tapones hemostaticos en menor proporcion.

Estos factores se encuentran disueltos en agua:

1.Fibrinégeno

2.Protambina

3.Tromboplastina

4.Calcio

5.Globulina aceleradora

6.Globulina antihemofilica

7.Componente Tromboplastinico

8.Protoconvertina

9.Factor Stoort-Pomer

10.Ant. Tromboplastina

11.Factor Hageman

Pueden existir 2 vias en las cuales se produzca la coagulacion:

* Intrinseca: Se puede estimular con colageno.
 Extrinseca: Se inicia por rotura del tejido.

La via intrinseca se activa por el factor XIl, éste activa al XI, y éste al IX, que activa al X. Para que se active
el factor X, debe de haber calcio y plaquetas en el medio, pasando la Protobambina a Trambina.

Finalmente, ésta se transforma en fibrinégeno a fibrina, eliminandose “ara ello 4 pequefios fragmentos

proteicos del fibrinégeno. La fibrina deja de ser soluble y se unira a otras fibrinas, precipitando y formando
una especie de red sobre el tapdn hemostatico.
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Cuando genéticamente hay un problema en el factor VII, no se puede producir trombina y ésta no podra
coagular (Hemofilia)

La vitamina K patrticipa en la activacion correcta de los factores VI, IX, X ( actda en la activacion del
complejo Xy en el paso de la protombina a trombina. También hay una serie de anticoagulantes, como por
ejemplo:

« La plasmina, activada por el factor XII.
Degrada a la fibrina laxa y compacta, generandose productos de degradacién de la fibrina (PDF)
El mecanismo anticoagulante mas eficaz, es el cese de los estimulos (como anticoagulante) También hay
anticoagulantes naturales como la heparina, que actda inhibiendo al factor VII. Otros anticoagulantes
farmacolégicos son:

* Quelatos Secuestran el calcio del plasma

* Oxalatos

e Comarina ! Inhibe a la vitamina K

A)Granulocitos

* Neutréfilos—————————- 50-70%

* Eosindfilos————————- 1-4%

» Bastfilos—————————- 0-4% (heparina)
B)Linfocitos - - ——20-40%
C)Monocitos————————————— 2-8%

La molécula Granulopoxetina activa la serie blanca, estimulando la produccion de granulocitos.

Los basdfilos segregan Heparina, que participa en la Homeostasis de la hemostasia.

Los eosindfilos fagocitan complejos antigenos—anticuerpos (se elevan con las alergias)

En general, los neutrdfilos, tienen la funcion de fagocitar cuerpos extrafios para generar después radicales
libres. Cuando hay una infeccién son los primeros en acudir. Tienen una vida media de 6 horas, generado
100000 millones al dia.

Los neutréfilos abandonan los capilares por un proceso llamado DIAPESIS para llegar al foco infeccioso.

Hay productos (agentes quimiotaxicos) que facilitan la migracion de los neutréfilos a focos infecciosos.
Destacan 2 de ellos:

A)Calcerina

B)Factor activador del plasminégeno

También hay otro proceso que hace que las bacterias sean mas sabrosas para los neutréfilos, llamado
OPSONIZACION (inmunoglobina G) Una vez fagocitados, son eliminados por los radicales libres que

activan el metabolismo mitocondrial, de tal forma que se escapan muchos electrones, convirtiéndose el O €
un radical superéxido, que funciona dafiando a las moléculas que tienen alrededor (algunas de éstas se
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escapan y producen infecciones)

INTRODUCCION

El SH necesita de un sistema de bombeo para ajustarse a las necesidades. Los mamiferos disponemos de
doble bomba conectada en serie y de arterias, arteriolas, capilares, vesiculas y venas, que forman un sister

cerrado de circulacion.

Corazon: El corazén es un drgano con forma cdénica, pesa unos 270gr y se encuentra suspendido en el tére
Esta rodeado por una capa serosa denominada pericardio.

Esta situado en el térax entre ambos pulmones, rodeado por el pericardio que lo mantiene himedo.

Hay 3 capas que forman el pericardio:

1.Central-—————- Miocardio
2.Externa————- Epicardio
3.Interna——————- Endocardio (que se continua con el endotelio arterial)

Del endocardio hacia adentro hay una serie de estructuras fibrosas que mantienen en situacion a las valvul
Hay conexiones entre las fibras miocéardicas, lo que determina que si llega un potencial de accion éste se
extendera a todo lo largo y ancho del tejido cardiaco.

La actividad contractil, unida a los potenciales de accién hace que trabaje por todo el corazdn tejido cardiac
con gran cantidad de mitocondrias.

Circulacién Menor: Corazéon derecho recibe sangre periférica y la bombea a los pulmones, y éste vuelve al
izquierdo. Desde ahi va al resto de los sistemas y vuelve al derecho formando la circulacién mayor.

El corazén tiene 4 camaras: 2 auriculas y 2 ventriculos.
La auricula derecha recibe sangre de la vena cava superior y vena cava inferior.

La sangre pasa de la auricula derecha al ventriculo derecho, y de aqui a la arteria pulmonar, gue se divide
derecha e izquierda.

La sangre confluye en la vena pulmonar a la auricula izquierda, luego al ventriculo izquierdo, arteria aorta y
resto del sistema.

El corazén posee 4 vélvulas:
« 2 valvulas auriculo ventriculares, que separan las auriculas de los ventriculos. La del corazén
izquierdo es la valvula mitral y la del corazén derecho es la valvula trictspide.
2 valvulas arteriales denominadas semicirculares, que separan los ventriculos de sus correspondier
arterias.

La circulacién sanguinea es unidireccional, debido a la disposicién de las valvulas, puesto que con la salide
la sangre se cierra la valvula.

La valvula mitral es la que mas se suele deteriorar con el paso del tiempo.
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» Sangre que va del ventriculo derecho a los pulmones ! flujo pulmonar
» Sangre que va del ventriculo izquierdo al resto del cuerpo ! flujo sistémico

Hay determinadas células miocéardicas, que son capaces de transmitir por si solas potenciales de accion, y
otras que son capaces de transmitir los potenciales de accién que han generado las otras células.

Las células que generan los potenciales de accién, conforman el Nédulo Sinusal (complejo de células
miocardicas que ejercen de marcapasos de la actividad eléctrica. Se sittan en la auricula derecha, muy cer
de la llegada de las venas cavas)

Otras células se disponen en la pared que separa ventriculo izquierdo del derecho, pero no son marcapaso
fisiologicos, a este grupo de células se les llama Nédulo Auriculo—Ventricular (NAD), y también generan
potenciales de accién.

Funcionan ante el fallo del Nédulo Sinusal.

Por otro lado, tenemos células especializadas en la transmisién de potenciales de accidn.

Haz de Hiss; que se dirigen hacia el Septum (tabique que separa ambos ventriculos) A partir de ahi, el Haz
Hiss se bifurca inervando al resto del tejido cardiaco, formando lo que se conoce como red de purkinje.

Funcionalmente tenemos 3 tipos de células:

1.Las que participan en la contraccién, que suponen aproximadamente el 99%.

2.Células encargadas de la conduccién, que conforman el Haz de Hiss y Red de Purkinje.

3.Células ritmicas o marcapasos, que son el Nédulo Sinusal y el Nédulo Auriculo—Ventricular.

Los potenciales de accién del tejido cardiaco son muy peculiares:

1.Fase de despolarizacion rapida

2.Fase de meseta

3.Fase de repolarizacion

el interior es negativo con respecto al exterior y existe un potencial de membrana en reposo de —60 Mv
(células sinusales) Cuando se genera un potencial de accién, lo que ocurre es que el Na entra dentro (a fav
de gradiente eléctrico y de concentracion)

La bomba de sodio—potasio esta continuamente actuando, pero también hay unos canales especificos de (
este goteo de Ca al interior, va a ser el principal responsable de la fase de meseta, ya que la entrada de Ce
estar igualando la salida de K. Estos canales de Ca se iran cerrando paulatinamente.

El Ca, activara la fase contractil y rpidamente se reestablecera sacandose al exterior.

Existen 4 propiedades:

Excitabilidad.— Es la propiedad que tiene de propagar un potencial de accién y responder al mismo, y al igu

gue ocurre en neuronas y en musculo esquelético estriado, tienen un umbral de descarga, un periodo
refractario absoluto y un pequefio periodo refractario relativo.
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El periodo refractario absoluto dura desde que se supera el umbral de descarga hasta el primer tercio de la
de repolarizacion.

El periodo refractario relativo va desde el periodo anterior hasta el final del potencial de accién.

Si durante el periodo refractario relativo se genera otro potencial de accién, se generarian pequefios
potenciales que no migarian.

Automatismo y ritmicidad.— Hace referencia a que determinadas células del miocardio tienen la capacidad
de generar potenciales de accion con cierta ritmicidad, a esta propiedad se la conoce como cronotropismo.

Si hacemos un registro de los potenciales detectados por el nédulo sinusal, hay un umbral de descarga a p
del cual se generan potenciales de accion todo o nada.

Se puede apreciar, que no tiene fase de meseta, y lo mas sobresaliente, es que no tienen potenciales de
membrana basales con reposo, sino que al final de la repolarizacion, el potencial de membrana

en reposo sigue despolarizando lentamente hasta que llega al umbral de descarga, lo que explica que esto
potenciales tengan dicha ritmicidad.

La ritmicidad depende del lugar donde se encuentre el marcapasos. La mayor ritmicidad la tienen las céluls
del nédulo sinusal, con unos 70 potenciales por minuto, que van a ser los que determinen la ritmicidad del
corazon.

Este automatismo y ritmicidad debe estar relacionado con la existencia de canales idnicos en la célula.

Al final del potencial de accién, observamos que la membrana se va despolarizando lentamente, para lo cu
o entra Na o entra Ca. Lo que ocurre, es que existen unos canales de Ca que estan siempre abiertos muy |
llamados canales de calcio transitorios. Por ello, el Ca va entrando lentamente hacia el interior provocando
depolarizacién de la membrana lentamente hasta superar el umbral de descarga. Cuando esto sucede, se
todos los canales de Na, pero sobre todo los canales de Ca de larga duracion.

Estos canales de calcio transitorios son, por tanto, los principales responsables de ésta ritmicidad.
A éstas neuronas cardiacas estan llegando vias simpaticas que liberan noradrenalina y vias parasimpatica:
liberan acetilcolina.

Si hay predominio del simpéatico, entonces aumentamos la frecuencia cardiaca y si hay predominio del
parasimpatico, entonces ocurre lo contrario.

La adrenalina cuando entra en contacto con su receptor especifico, regula la apertura de canales de Ca
transitorios abriendo més los canales.

La acetilcolina, actuara sobre los canales de K fundamentalmente, abriendo mas los canales y produciendc
una hiperpolarizacién del potencial de membrana en reposo. Ademas, también suele actuar sobre las puert
de Ca transitorio, cerrando los canales ligeramente mas (algo no muy claro cientificamente).

El efecto neto es disminuir la frecuencia cardiaca.

El sistema nervioso vegetativo, lo que hace es modular la accion cardiaca ritmica del nédulo sinusal.
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Ejem: En un transplante de coraz6n disminuimos la capacidad de modulaciéon del sistema nervoso vegetati
ya que hemos cortado gran parte de vias nerviosas. Sin embargo, son sujetos con capacidad de aumentar
frecuencia cardiaca, gracias en parte a las siguientes propiedades:

Conductividad.— Hace referencia a que la actividad del n6dulo sinusal se conduce a través del tejido
conductor al resto de masa cardiovascular.

Esa conductividad se transmite a la velocidad de:
- Nddulo sinusal ————————————— 0'05 m/seg
— Mdsculo auricular —————————- 1

— Nédulo auricular ventricular ————- 0'05

* Haz his - - - - - —1
* R. purkinje —— - - —-—4
* MUsculo ventricular — - - 1

Esta velocidad se vera modulada también por efecto de vias simpaticas, aumentandose y por efecto de las
parasimpaticas disminuyendo.

Contractibilidad.— El miocardio (conjunto de neuronas responsables de la contraccion cardiaca) responde
con una contraccion ante los potenciales de accion.

La duracion del periodo refractario absoluto, es la misma que la contraccion fasica que genera. Es decir, el
potencial dura lo mismo que la contraccién, al contrario que en el musculo esquelético. Por ello, no se pued
producir ni sumacién temporal ni reclutamiento.

Entonces, para poder aumentar la tensién generada por el miocardio se puede hacer por 2 mecanismos:

» Aumento de la concentracion de noradrenalina.
* Ley de Starling.— A mayor llenado de sangre en el corazén, aumentaremos la salida de la misma.

La fuerza de contraccion o volumen de sangre salido por latido, es funcién del volumen de llenado diastélic

Esto explica, que un sujeto transplantado, puede aumentar el gasto cardiaco por este motivo, junto con la
llegada de adrenalina segregada en la médula adrenal.
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No es mas que un registro grafico de la actividad eléctrica superficial, como consecucion de la actividad
eléctrica de la masa cardiaca en su conjunto.

El cuerpo humano es un perfecto conductor de la actividad eléctrica, debido al 70% de agua que posee y a
tejido conductor que conduce con facilidad la transmisién eléctrica.

Si colocamos distribuidos de forma adecuada una serie de electrodos en el cuerpo, podemos registrar la
actividad eléctrica cardiaca

Un registro gréafico normal ampliado seria este:

Una onda individual duraria lo que dura un latido.

La onda P detecta la despolarizacion del nédulo sinusal. Cuando se completa la onda P y llegamos al
segmento Q, se despolariza toda la masa auricular, e incluso se han contraido. El segmento Q corresponde
despolarizacion del Haz de hiss.

El segmento Q-R, corresponde a la despolarizacion de la red de purkinje.

El segmento R-S, corresponde a la despolarizaciéon de la masa ventricular.

El segmento de S hasta el inicio de T, corresponde a la contraccién ventricular.

La repolarizacion no se registra porque coincide con el segmento QRS, que describe la actividad eléctrica c
una masa mucho mayor.

La onda T representa la repolarizacion de toda la masa ventricular.

Se puede definir el ciclo cardiaco como el conjunto de movimientos del coraz6n encadenados entre si dural
un latido.

Durante el ciclo cardiaco podemos distinguir un periodo de sistole o fase de contraccién y un periodo de
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diastole o fase de llenado.

Dentro de la sistole hay que distinguir una sistole auricular seguida de una sistole ventricular, que tiene 3
fases:

» Fase de contraccion isométrica, también conocida como isovolumétrica. En ella generamos mucha
tension, pero no hay aumento del volumen.

» Fase de expulsién rapida de sangre.

» Fase de expulsién lenta de sangre.

Cuando termina la sistole, comienza la diastole:

 La primera fase diastélica es una fase de relajacién isométrica o isovolumétrica. En ella no hay
cambio ni de longitud ni de volumen, ya que estan cerradas las valvulas.

 Fase de llenado rapido.

* Fase de llenado lento.

Cuando se inicia el ciclo, la valvula mitral esta abierta y la valvula adrtica esta cerrada, luego esto quiere
decir, que la presion arterial es mayor que la presion de la auricula. Si es asi, hay un flujo de sangre a la
auricula y al ventriculo. Estamos al final de la diastole.

Comienza la sistole auricular, esto quiere decir, que se contrae la auricula, la sangre no puede retroceder h
las venas que vienen del pulmoén, luego hay un aumento de la presién en la cavidad arterial, como
consecuencia se produce un aumento de la

sistole auricular. Alcanzamos el primer pico de presibn maxima.

Acto seguido, se inicia la sistole ventricular (se contrae el ventriculo), la valvula adrtica sigue cerrada, y la
sangre tiende a empuijar el tabique auriculo—ventricular y la valvula mitral se cierra, lo que ocurre, es que he
una pequenfa fuga de sangre del ventriculo a la auricula. Esto determina que la presion en la auricula vuelv
aumentar, haciéndose mayor incluso que la presion en la aorta.

Como consecuencia, la presion que se genera en el ventriculo es muy elevada, aumentando mucho en poc
décimas, ya que, tanto la valvula aértica, como la valvula mitral estan cerradas.

Entonces, hemos alcanzado el 2° pico de presibn maxima en la auricula, y también en el ventriculo, que
llegado a un punto, supera la presién oncética, y esto provoca que la valvula aértica se abra y que la sangrt
salga del ventriculo a gran rapidez. Entonces disminuye la presién ventricular. A la vez en la auricula, estar
entrando de nuevo sangre, y como la valvula mitral sigue cerrada se producira el tercer pico maximo de
presion auricular, que es incluso superior a los anteriores.

En el momento en el que la presién en el ventriculo es menor que en la aorta, la valvula adrtica, como
consecuencia del empuje de sangre se vuelve a cerrar.

La presion ventricular sigue bajando (mientras que en la auricula se esta produciendo el llenado
isovolumétrico de sangre) hasta llegar a un punto en el que su valor es menor que el de la presién auricular
esto hace que la valvula mitral se abra y que comience a pasar de nuevo la sangre de la auricula al ventrici

En la aorta, hay un maximo y un minimo de presion arterial: un maximo de 120mm de Hg (esto es la presié

arterial maxima o presion sistélica). La minima se produce durante la diastole, y es de 80mmde Hg (tambiél
se llama presion diastélica)
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El ventriculo alcanza el maximo volumen (sujeto normal de complexion media) al final de la diastole
ventricular y tiene un valor de 135ml y se llama volumen ventricular maximo. Es maximo, cuando se inicia I:
sistole (también se llama volumen de fin de lleno diastélico)

El minimo volumen, se consigue al final de la sistole, y se llama volumen de fin de la sistole. Tiene un valor
de unos 165 ml. El volumen de fin de la sistole también se llama volumen residual o volumen de reserva.

La diferencia entre el volumen maximo y el volumen minimo se conoce como volumen sistdlico.
Se pueden apreciar 2 ruidos cardiacos y en situaciones patolégicas hasta 4 ruidos:

« El primer ruido es el mas intenso y ocurre cuando se cierra la valvula mitral durante isovolumétrica c
la sistole ventricular, dura unos pocos mseg.

Al empujar la sangre a la valvula mitral bruscamente, genera una ubicacién que se transmite.

« El segundo ruido se inicia justo cuando se cierra la valvula aértica. En este momento, la sangre
empieza a retroceder y empuja a la valvula adrtica que hace que vibre y se produzca el ruido.

Existen otros 2 ruidos patolégicos, relacionados con anomalias:
« El tercer ruido se produce cuando se abre la valvula mitral, ya que no lo hace de forma correcta,
porque vibra mucho y se transmite.
« El cuarto ruido se produce por el propio llenado de la auricula ya que la auricula pierde la capacidac
de distensiéon y genera una vibracion extrafia.

También conocido como volumen—minuto. Nos viene a decir, el volumen de sangre expulsado por cada
ventriculo por unidad de tiempo.

Depende de:

* Frecuencia cardiaca
* VVolumen sistélico

El gasto cardiaco de ambos ventriculos debe ser igual.
A su vez, el volumen sistélico depende de otros 2 factores:
Por tanto, el gasto cardiaco quedaria expresado:

Tal y como podemos observar, Q es directamente proporcional a la frecuencia cardiaca, luego un aumento
ésta implica un aumento de Q.

La curva nimero uno no se puede producir, porque cuando aumentamos la frecuencia cardiaca a niveles
maximos, disminuye mucho el tiempo del ritmo cardiaco y como el tiempo de sistole no varia, disminuye el
de la diastole, t eso quiere decir que el volumen de llenado del coraz6n disminuye, y por tanto, el volumen
sistélico disminuye y no se mantiene constante.

Cuando la frecuencia cardiaca es la de reposo, a 60ppm, la diastole supone 2/3 del tiempo total.

Si aumentamos a 200ppm, ésta disminuye, pues la sistole se mantiene constante.
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Lo normal es:
Aumenta Q de 120 a 160ppm debido al mejor aprovechamiento del Vr. El ventriculo se contrae mas
violentamente y vacia mas el coraz6n, compensando la menor entrada de sangre. Luego también aumenta
volumen sistdlico.

¢ Transplante de corazén
Otro parametro influyente es la distensibilidad.

A mayor elasticidad, mayor volumen de llenado diastdlico.

Esta propiedad es importante, porgue con la edad la elasticidad del corazén disminuye, y por tanto, tambiél
disminuye el volumen sistdlico.

Otro factor que influye en el volumen de llenado diastdlico es la contraccion auricular en trabajos
submaximos o0 maximos. A mayor contraccién de la auricula, mas llenado del ventriculo y mayor sera el
volumen sistélico. En estas situaciones, el 40% o 50% del volumen sistélico depende del volumen de sangr
gue va de la auricula al ventriculo, ya que hemos reducido la diastole en practicamente un 60%.

SECCION TRANSVERSAL COMPLETA

Tenemos la aorta, que tiene un diametro determinado. Luego, sufre bifurcaciones, hasta que se llega a los
capilares, y éstos vuelven a agruparse hasta que se forman las grandes venas.

Seccién Transversal Completa ! Suma de las areas transversales de las ramas vasculares que nacen o se
dirigen hacia el mismo tronco.

Ley Caudal Circulatorio ! Por cualquier seccion transversal completa del sistema circulatorio pasa en
intervalos iguales de tiempo igual cantidad de sangre.

Para que se cumpla esta ley, la velocidad en la aorta ha de ser maxima, mientras que en los capilares ha d
minima. La explicacioén fisiol6gica es la de permitir el intercambio gaseoso y de sustancias en los capilares.

PRESION ARTERIAL

La Presion Arterial se define como la presidn que ejerce la sangre sobre las paredes internas, también se p
hablar de tension.

La podemos definir de forma fina introduciendo un catete en el interior del vaso sanguineo.

Si hacemos un seguimiento en el tiempo de la presion arterial, obtendremos una curva como la del grafico.
Existe un valor maximo de presion sistélica, que tendria un valor de 120 mm de Hg. También observamos t
presion diastolica o minima, de 80 mm de Hg. También hay una presion de pulso, que seria la diferencia er

diastdlica y sistélica y valdria 40 mm de Hg.

Por ultimo, una presién arterial media que seria:
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La presion arterial dependera de:

El gasto cardiaco (Q), dependera también de factores vasculares, como presién arterial y resistencia perifél
total.

Si aumentamos la frecuencia cardiaca, la presién arterial aumentara, hasta llegar a un valor maximo de
frecuencia cardiaca.

Lo mismo ocurrira con el volumen sistélico y la resistencia periférica total.
Sin embargo, estos factores no afectan de la misma manera a todo los tipos de presiones.

A frecuencias cardiacas elevadas, la presion arterial media disminuye, como consecuencia de una disminus
del volumen sistélico.

PULSO ARTERIAL

Onda mecanica que llega a las arterias periféricas como consecuencia de la deformacion que sufre la aorta
producirse la sistole ventricular.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRESION ARTERIAL

Edad ! A mayor edad, mayor presion arterial, tanto diastolica como sistélica, debido a la pérdida de
elasticidad.

Sexo ! Generalmente las mujeres suelen tener presiones arteriales pr encima del hombre. Se debe al perfil
hormonal del hombre, que es mas catabdlico que el de la mujer.

Raza ! Mas que la raza, es un factor econémico. Normalmente, gente acomodada tiene presiones arteriales
bajas, debido a la mejor alimentacion. Normalmente, los negros son mas hipertensos que los blancos.

Ejercicio ! Durante el ejercicio fisico las presiones arteriales estan por encima de la media. En reposo,
deportistas donde predomina la resistencia tienen presiones mas bajas.

Es siempre mucho mas baja que la presioén arterial, y no expresa valores maximos o minimos.
PULSO VENOSO

Es muy dificil de detectar, debido a que la onda mecanica genereda ahora es producida por la sistole aurici
y por tanto, esta onda, se transmitir4 en sentido contrario al flujo sanguineo.

MECANISMO DEL RETORNO VENOSO
1° Fuerza desde atras.— Es el mas importante. La sangre va empujandose.

2° Bomba toraxico—abdominal.— Durante las inspiraciones profundas, lo que hacemos es generar una
presion negativa en el térax y distendemos sobre la cava y favorecemos el retorno venoso.

3° Bomba musculo—esquelético.— Las grandes venas tienen valvulas que impiden el retorno de la sangre. A
ello hay que afiadirle también contraccién muscular.
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4° Tono veno—motor.— Es decir, vasodilatacién y vasoconstriccion.

Tenemos alrededor de 40.000 millones de capilares. Esto supone una superficie efectiva de lo que es
transporte de 1000 m.

La unidad micro circulatoria esta constituida por una serie de vasos que se disponen tanto en serie como el
paralelo y que son: arteriolas, metaarteriolas, esfinteres precapilares, capilares, anastomosis arterio—venos
vénulas, venas conectoras, éstos son todos los elementos que forman la unidad filtradora.

Tanto las arteriolas como las metaarteriolas, son elementos provistos de muasculo liso y por tanto, tienen
capacidad de dirigir la cantidad de sangre.

Los esfinteres precapilares abren o cierran completamente una entrada a un capilar.

Los capilares sélo tienen células endoteliales y una membrana basal, que es donde se produce la filtracién.
Las vénulas o venas colectoras, son las que recogen la sangre.

Las anastomosis, son simples uniones directas entre las arterias y las venas.

Funcionalmente, todos estos elementos se pueden agrupar en estos 4 tipos de vasos:

1.Vasos de resistencia: De alguna manera van a participar en lo que es el control del flujo sanguineo:
arteriolas, meta—arteriolas, esfinteres precapilares e incluso las venas colectoras.

2.Vasos de intercambio: Aguellos en los que realmente se produce intercambio de gases: algunas vénulas,
capilares.

3.Vasos de derivacion: Hay situaciones en las que no interesa que esta sangre sea funcional. Los vasos de
derivacion, son las anastomosis arterio—venosas.

4. Vasos de capacitancia: Elementos con capacidad de acumular sangre. Son las vénulas y las venas
colectoras.

Una vez que se organizan éstos elementos, podemos estudiar ¢cémo operan? :

La mayoria tienen actividad intermitente, depende del predominio de actividad vasomotora (con el aumento
de la fase de contraccion de arterias, arteriolas, meta—arteriolas y esfinteres) o su efecto opuesto.

Esto lo regula el metabolismo, ¢,como lo hace? :
Un aumento del metabolismo tisular aumenta la concentracién de CO y disminuye la concentracion de O y
disminuye el pH. Esto determina la segregacién de una sustancia que relaja la musculatura pasando mas

sangre por la unidad filtradora.

Entonces, se recoge mejor el CO, y se libera mas el O. Si ocurre lo contrario, se deja de liberar dicha susta
vasodilatadora, y pasara menos sangre por los capilares.

¢,COémo se produce la filtraciéon?

Para ello nos centramos en el estudio de la estructura de los capilares. El capilar esta formado por una Unic
capa de célula endotelial y ademas de esta capa hay una membrana basal.
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Hay tejidos en los que las células endoteliales presentan pequefios poros, llamados fenestraciones.

Hay 6rganos como el musculo cardiaco y esquelético que apenas tienen fenestraciones, mientras que en
6rganos como el higado, éstas abundan.

Hay 3 formas de intercambiar sustancias en los capilares:
* Pinocitosis.— Podriamos transportar cualquier sustancia de elevado peso molecular, proteinas, fibrinas,
globulinas, etc.

« Difusion.— Se transportan de un lado a otro del capilar sustancias de bajo peso molecular como glucosa,
K, CO, O, etc. Estas pequefias moléculas podrian atravesar la membrana por su bajo peso molecular.
Algunas de éstas moléculas son solubles en agua y debido a ello, no pueden atravesar las membranas y d
atravesar la membrana por las fenestraciones. El motor del paso de éstas sustancias es el gradiente de

concentracion.

Loas sustancias liposolubles pueden atravesar la membrana sin problemas, como el CO y el O y el motor
también seria el gradiente de concentracion.

« Filtracién.— Pasaria fundamentalmente agua. Este proceso es muy importante y se requiere para el paso
éstas moléculas de bajo peso molecular.

¢,De que depende la filtracion, es decir, el paso masivo de agua de un lado a otro del capilar?
Hay 2 fuerzas que harian pasar el agua de un lado a otro del capilar:

1.Presion Osmatica

2.Presion Hidrostatica: Hay una presion hidrostéatica capilar y otra intersticial.

Igualmente hay una presién oncoética capilar y otra intersticial.

La presion oncética capilar es mayor que la presion oncética intersticial, mientras que én en los capilares.
Filtracién = (Phc + Poi) — (Poc + Phi)

Absorcion

Filtracion

Ejemplo: En el primer segmento

F =(32'5 +5) - (25 + 3)

F = (37'5 - 28) = 9'5mm Hg ! Hay filtracién, es decir, en este primer segmento hay salida de agua.
Ejemplo: En la zona media

F=(15+5)-(25+3)

F = (20 -28) = -8mm Hg
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A medida que avanzamos en el capilar la presién hidrostatica se hace menor, como consecuencia de la pél
progresiva de agua que se produce predominando la absorcion de liquidos. Es decir, la mayor parte de agu
gue se pierde se vuelve a recuperar y ésta entrada y salida de agua facilita enormemente la entrada y salid
gases.

Este grafico ilustra que los procesos de filtracion dependen en un 98% en variaciones de la Presion
Hidrostatica.

Cuando: Phc > Poc ! FILTRACION
Phc < Poc ! ABSORCION
Suponemos que: 'Pa

— Presion arterial disminuye 1Q =
— Resistencia periférica total |Rpt

Al bajar el Gasto Cardiaco (Q), hay poco flujo de sangre en el capilar, luego disminuye la Phc, entonces se
favorece mucho mas la absorcién y la filtracién. Sale menos agua de la que entra.

El cuerpo en su conjunto filtra plasma desde los capilares hasta el liquido intersticial a una tasa de
14ml/min, lo que supone 20ml/dia.

También podemos comprobar cuanto reabsorbemos 12'5ml/min, lo que supone 18ml/dia, lo cual indica que
hay 2 litros que nos sobran.

Disponemos de la circulacion linfatica como un sistema alternativo que nos sirve de drenaje. El exceso de
liquido intersticial es recogido de nuevo por la circulacion linfatica y devuelto al torrente venoso.

La circulacion linfatica se conecta con la sanguinea a la altura de la vena cava. Ademas de esta funcion de
drenaje el sistema linfatico tiene otras 2 funciones importantes:

« Dispone de células del sistema reticuloendotelial especializadas en fagocitar tanto bacterias como
cuerpos extrafos.
« La via linfatica se utiliza para distribuir vitamina K y acidos grasos de cadena corta (menos de 12
atomos de carbono)
El sistema linfatico se parece a la red capilar, porque esta formado por una Unica capa de tejido endotelial,
va aumentando el calibre hasta llegar a la vena cava donde alcanza el maximo grosor. Dispone ademas de
serie de valvulas parecidas a las grandes venas que determinan que el sistema linfatico fluya en un mismo
sentido.
Este liquido linfatico es linfa similar al plasma, aunque ligeramente modificado.
REGULACION CARDIOVASCULAR

Va a depender siempre de las necesidades energéticas el sujeto.

El sistema regulatorio opera a distintos niveles. Toda la regulacién esta encaminada a regular gasto cardiac

Q)
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Pa = Q = Fc x Volumen sistolico
También la regulacién puede operar a nivel vascular, variando la presion arterial o el calibre de los vasos.
Ejemplo: Todas las mafianas al bajarnos de la cama nos baja la presion arterial.
¢, Cuales son los elementos que participan en los mecanismos de regulacién cardiovascular?

» Necesitamos receptores especializados en detectar la dinAmica de la regulacién cardiovascular:

» Receptores gque detectan presion arterial, llamados Barorreceptores.

» Necesitamos detectar la concentraciéon de O , CO , y pH, es decir, Quimiorreceptores.

« Hay otros receptores accesorios, como pueden ser los Termorreceptores, que detectan cambios en

temperatura.

« Vias aferentes que transmiten la informacion.

 Centros cardiovasculares, donde se procesa la decision y se toman las decisiones.

* Vias eferentes, para responder.

« Efectores:

« Para operar la frecuencia cardiaca, necesitamos del Nodo Sinusal.

» Para operar le volumen sistdlico, necesitamos del miocardio.

» También necesitamos de los vasos sanguineos.
BARORRECEPTORES
Son receptores situados en el endotelio de grandes arterias. En concreto, en donde hay méas densidad de €
receptores y también de quimiorreceptores, es a nivel del arco adrtico (cayado de la aorta), y de los senos
carotideos.
Los barorreceptores son muy accesibles.
Los barorreceptores son receptores de actividad tonica, es decir, continuamente estan enviando potenciale
accion, con una tasa normal de 10-30 potenciales por segundo cuando la presion arterial es muy grande.
Ademas, son receptores de adaptacion lente.

Las vias aferentes son distintas:

Las del arco aértico, se transmiten via nervio vago, y las del seno carotideo, a través de vias nervio
glosofaringeo.

También hay unos tenso-receptores cardiacos, que son receptores especializados en detectar cambios de
tension en la auricula derecha. Estos tenso-receptores nos informan de la actividad auricular y del retorno

vVenoso.

En los ventriculos también hay tenso—receptores, pero su actividad es menor.

En cuanto a los quimiorreceptores, estan encargados en detectar cambios en la presion parcial de O, de C

del pH. Detectan cambios en la presién parcial de O, y mas que en la presion parcial de CO, en la
concentracion de hidrogeniones.
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Los quimiorreceptores, no son de actividad ténica, comienzan a enviar impulsos cuando hay descensos en
presion parcial de O, y aumento en la concentracién de hidrogeniones y en presion parcial de CO, y descer
en el pH.

PpCO =100 mm Hg. !
PpCO =46 mm Hg.!

Se localizan en mayor densidad en los mismos lugares que los barorreceptores, utilizando los mismos nerv
como vias aferentes.

Se produce maxima respuesta cardiovascular cuando los cambios detectados se producen tanto en presior
parcial de O, como en presién parcial de CO, y en éste caso, las respuestas cardiovasculares son maximas
s6lo son maximas las respuestas en presion parcial de O, hay respuestas cardiovasculares pero muy some

CENTROS CARDIOVASCULARES

Practicamente todos los centros nerviosos superiores participan en la regulacién cardiovascular. En el bulb
tenemos2 areas denominadas Regién presora y Region depresora.

La regién presora se localiza en la parte izquierda del bulbo y la regién depresora se localiza en la parte
derecha basal (mas baja que la anterior) La region presora es una region también conocida como centros
cardiovasculares y la region depresora se conoce como centro cardio inhibidor, porque si colocamos unos
electrodos en la regidn presora, se estimularian todos los efectores que responden al sistema nervioso
vegetativo simpdatico, habria una descarga de noradrenalina en los efectores y se produciria: un aumento e
velocidad de

conduccioén a través del tejido conductor, un aumento en la fuerza de contraccion del miocardio, un aument
en la resistencia periférica de arteriolas y esto determina que el gasto cardiaco aumentaria, un aumento de
presion arterial y por Gltimo aumentaria la secrecion de adrenalina en los adrenes.

Una estimulacién de la region depresora produciria una descarga del sistema nervioso vegetativo
parasimpatico, lo que induciria a un goteo de aceticolina en los efectores, y se produciria un descenso en Iz
frecuencia cardiaca.

Existe una estrecha relacion entre las 2 regiones. Sobre todo en la region presora se organizan impulsos
tonicos sobre los efectores.

Luego hay otros centros localizados en el hipotdlamo donde continuamente se monitoriza la presién parcial
O y de hidrogeniones, esos cambios inducirian estimulos sobre la region presora o sobre la region depreso
en funcion del cambio.

Ejempilo:

Si aumenta la presién parcial de CO, se estimula una via eferente que actla a nivel bulbar y activa la regior
presora, porgue si aumenta la presién parcial de CO hay que eliminarlo.

Si aumenta la presién parcial de O, no ocurre nada, porque los receptores no detectan aumentos en presio
parcial de O, sino descensos.

En cuanto a los centros situados en la corteza, sélo decir, que la ruborizacién afecta a la regulacion cardiac
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REFLEJOS
¢, Qué ocurre si se produce una hemorragia?

En primer lugar se produce una pérdida apreciable de sangre. Lo primero que se estimulan son los
barorreceptores, porque detectan un descenso de la presion arterial y como consecuencia se produce una
disminucion de la frecuencia de generaciéon de potenciales de accién que llegan a los centros superiores. A
través de las 2 vias glosofaringeo y nervio vago, llegan a través de centros superiores al bulbo y en el bulb
frena y hay un predominio de la regién presora sobre la regién depresora. Esto supone un aumento de la
actividad simpética sobre la parasimpatica, y esto provoca que aumente la descarga de noradrenalina a niv
simpatico.

A nivel del ventriculo, aumenta la fuerza de contraccién ventricular y aumenta el volumen sistélico, y ambos
factores producen que aumente el gasto cardiaco (Q), y esto produce que aumente la resistencia periférica
total.

Esto determina que se restablezca la presion arterial.

REFLEJO BARORRECEPTOR POR HIPOTENSION ORTOSTATICA

Tiene especial relevancia en enfermos que estan mucho tiempo en cama.

Ejempilo:

Estamos acostados toda la noche, y cuando llega la mafiana y nos levantamos subitamente.

Levantados, la distribucién de sangre es homogénea. Cuando estamaos acostados y nos levantamos, hay u
bajada brusca de sangre a todas las extremidades inferiores. Esto determina que el gasto cardiaco pase de
litros por minuto a 3 litros por minuto. Esto determina una bajada de la presion arterial. A este descenso de
presion arterial, es lo que se conoce como hipotensién ortostatica.

Si disminuye la presion arterial, hace que descienda la actividad de los barorreceptores y esto actia sobre |
centros cardiovasculares e el bulbo y desde ahi hay un aumenta de la actividad del simpéatico y un descens
la actividad parasimpatica. Esto determina tanto en arterias, como en grandes venas una vasoconstriccion
sobre el tejido cardiaco un aumento de la frecuencia cardiaca, un aumento del volumen sistélico y ambos
factores determinan un aumento del gasto cardiaco y aumento de la vasoconstriccién y un aumento de la

resistencia periférica total.

Si aumenta el gasto cardiaco y la resistencia periférica total, la presion arterial aumenta, y por tanto, se
establece la retroalimentacién negativa a través de barorreceptores (que vuelven a su actividad normal)

Este reflejo dura unos pocos segundos (2-4 seq)

Al bajar la presion arterial, sentimos un mareo, que se reestablece a los 2-4 segundos.

Si aumenta el volumen de sangre, ocurre que aumenta mucho la presién arterial y aumenta mucho el
retorno venoso, y como consecuencia, aumenta el volumen de fin de llenado diastélico, y por ley de
Starling aumenta el volumen sistdlico.

Ejempilo:

Suponemos que aumenta la presién arterial, y como consecuencia aumenta la actividad de los barorrecept
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Esto se produce a nivel de control cardiovascular, y de ellos se modula la actividad simpatica y parasimpati
Se activa la region depresora, hay descenso del simpatico y un aumento del parasimpatico. En concreto, h:
un descenso de noradrenalina y un aumento de acetilcolina.

Al no estar el simpatico activo y deja de liberar noradrenalina, estos dejan de actuar sobre los receptores y
produce una vasodilatacion. Los receptores de la noradrenalina estan en el tejido cardiaco, por tanto, si he
menor actividad sobre receptores , ocurre que disminuye el volumen sistdlico.

Sobre el Nodo Sinusal, no hay actividad d sobre los receptores , hay actividad de la acetilcolina,
produciendo hiperpolarizacion de la membrana, descendiendo la frecuencia cardiaca.

Estos 2 factores, determinan descenso del gasto cardiaco y la vasodilatacién produce que disminuya la
resistencia periférica total. Entonces, disminuye la presién arterial y los barorreceptores vuelven a su activic
normal.

Pa

Q=Pa=1Q + Rpt

Rpt Presion arterial media

Pam = Pd + 1/3 (Ps - Pd)

FUNCIONES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

La funcién final basica del sistema respiratorio es la de garantizar el intercambio de gases entre las células
medio ambiente, por tanto, la respiracién es un concepto que incluye procesos mecanicos como la ventilaci
pulmonar, mediante el cual, renovamos el aire contenido en los pulmones periédicamente, y también
entendemos todos los procesos que ocurren durante el intercambio de gases, y por Ultimo, en respiracion,
estudia todo lo que tiene que ver con el control de los procesos anteriormente citados.

Anatdmicamente, encontramos en el sistema respiratorio:

Los pulmones, vias respiratorias, caja toraxica y masculos respiratorios (importantes cuando hay trabajo fis
de por medio)

Pulmones: Aproximadamente el volumen que ocupa en reposo ambos pulmones es de 4-5 litros. Los
pulmones estan suspendidos en la cavidad toraxica y estan rodeados de una doble membrana denominade
pleura.

El espacio intrapleural tiene una presién negativa con respecto al medio ambiente. Esto determina, que am
sacos pulmonares sigan los movimientos de la cavidad toraxica.

Vias respiratorias: Formadas por la cavidad nasal, faringe, esofago, bronquios y bronquiolos. Estas vias
respiratorias tiene 2 funciones muy importantes: 1.Filtrar el aire de sustancias particuladas. 2.Enriquecer en
vapor de agua al aire (que va a favorecer el intercambio de gases a nivel de

alvéolos.

En el interior de los pulmones hay una serie de estructuras esféricas formadas por una Unica capa de tejidc

endotelial, son los alvéolos. Hay mas de 300 millones en los pulmones y estdn en suspension. Se mantiene
suspension por esa morfologia esférica, porgue en su interior hay una pelicula formada por agua y surfacta
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Ese surfactante es segregado por unas células tipo 2. el surfactante en cierta medida es como fosfolipidos
especiales gue se mantienen flotando. Si no existiese el surfactante el alvéolo se arrugaria.

Estos alvéolos ademas, son las estructuras mas irrigadas del cuerpo humano.

De todos los tejidos del cuerpo humano, los que tienen mayor nimero de capilares son los alvéolos,
I6gicamente para asegurar el contacto aire—sangre.

El lugar donde se produce el intercambio de gases, es en los alvéolos. El resto es lo que se conoce como
espacio muerto respiratorio (fosas nasales, faringe, traquea, bronquios, bronquiolos), porque el aire en ese
espacio, no interviene en el proceso de intercambio de gases. Este espacio muerto representa el 30% del t

MECANICA VENTILATORIA

Inspiracion: Espiracion:
El aire entra en los pulmones El aire sale de los pulmones

Contraccion de los misculos ! o Relajacion de los misculos
pectorales menores Triquea 3 pectorales menores
Contraccidn
de los pulmones —,

Traquea

Expansion de
los pulmones —

Relajacion de
los misculos
intercostales

b
B 4
:’1
3
Contraccion de

los misculos
intercostales

Contraccion y descenso del diafragma Relajacion y elevacion del diafragma

© Microsoft Corporation. Reservados todos los derechos,

Los 2 sacos pulmonares siguen los cambios de volumen de la cavidad toraxica. Estos 2 sacos pulmonares
estan conectados con el exterior libremente.

En situaciones de reposo, cuando se produce la inspiracién, es un proceso activo en el que se ven involucr
los siguientes musculos: el diafragma y en inspiraciones profundas, los musculos intercostales externos.

También participan los masculos escalenos en inspiraciones muy forzadas. Estos masculos unen las costill
la clavicula.

La Inspiracion comienza con la contraccion del diafragma (en reposo se dispone hacia arriba), cuando el
diafragma se tensa, se dispone hacia el abdomen y en ese momento, se hace mas negativa

la presion intrapleural. La presién mas negativa se alcanza justo antes de finalizar la inspiracién, porque
rapidamente succiona a los 2 sacos pulmonares que tienden a seguir el cambio de volumen de la cavidad
toraxica, con lo cual, la presién del interior de los 2 sacos pulmonares disminuye ligeramente, con lo cual se
establece un cambio de presién entre el interior y el exterior, y debido a ello entra aire para igualar presione

Al final de la inspiracion se iguala la presion del interior del pulmon con respecto a la exterior. Al final de la
inspiracién, tenemos el maximo volumen de aire en el pulmaén.
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Comienza la Espiracién. En situaciones de reposo, que es un proceso pasivo, a N0 Ser que sea una espirac
forzada, en la que se involucran musculos intercostales externos y masculos abdominales.

La espiracion, se inicia cuando se relaja el diafragma, con lo cual el diafragma recupera su posicién de repc
y la presion intrapleural se hace menos negativa, y esto hace que, los pulmones se arruguen un poco, ento
la presion en el interior de los pulmones serd mayor que la presidn del aire que nos rodea, lo que determine
gue el aire salga al exterior hasta que se iguale la presion del interior, con respecto ala exterior y aqui termi
el ciclo.

Ejemplo : Neumotérax

Es lo que ocurriria cuando por ejemplo en una situacién de reposo, rompemaos con un cuchillo la membrane
peritoneal externa. Entonces los pulmones se arrugan (porque no hay ningln musculo que lo sostengan) S
arrugaria s6lo un saco, ya que ambos no estan conectados, y esto se traduciria en una respiracién muy for.
CAPACIDADES Y VOLUMENES PULMONARES

La mayoria de los voliimenes y capacidades pulmonares se miden con un espirémetro.

Imaginamos que estamos haciendo ciclos respiratorios normales. A ese volumen de aire que se moviliza er
ciclo respiratorio, se le denomina volumen corriente o volumen tidal. Este volumen en situaciones
antropométricas normales es de 500ml.

Suponemos que estamos al final de la inspiracién, en reposo y hacemos una inspiracion hasta que ésta se:
maxima (hacemos gque intervengan los musculos respiratorios intercostales, escalenos, diafragma),
conseguimos lo que se denomina volumen inspiratorio de reserva, que es del orden de 2'5-3'5 litros de aire
(hombres) Al final de esta inspiracion forzada realizamos otro ciclo respiratorio y al final hacemos una
espiracién maxima y forzada. Este volumen de aire se conoce como volumen espiratorio de reserva y tiene
un valor de 1-1'5 litros de valor medio.

Si nos damos cuenta, los pulmones nunca quedan vacios de aire. Siempre queda un volumen residual, que
un volumen de aire que queda siempre al final de una espiracién maxima y forzada, y tiene u valor de 1-1'¢
litros. Es muy parecido al volumen espiratorio de reserva.

Tenemos un volumen denominado capacidad vital forzada, que es el aire que movilizamos en un ciclo
respiratorio forzado y maximo.

CVF =VIR +VC + VER
La capacidad pulmonar total seria la CVF + VR
Todos estos volumenes se pueden medir con un espirémetro, excepto el volumen residual.

La capacidad pulmonar total disminuira con la edad, porque nuestros muasculos pierden tensién y porque lo
alvéolos pierden distensidn, en general, todos los volimenes suelen disminuir excepto el residual.

Existe una capacidad pulmonar dindmica, que ademas debe de ser el indicador de funcionalidad pulmonar.
VENTILACION PULMONAR O VENTILACON POR MINUTO

Es una unidad de flujo. Es el volumen de aire que se moviliza por unidad de tiempo. El volumen de aire que
movilizamos, es el volumen corriente.
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Volumen pulmonar (Vp) = Volumen corriente (VC)(Litros) x frecuencia respiratoria (Fr)(respiraciones x
minuto)

Ejemplo: Vp = 0'5litros x 14rpm = 7 |/min

A nivel alveolar, la cantidad de aire que en cada minuto movilizamos es mayor que la sangre que pasa por
por unidad de tiempo, ya que el gasto cardiaca es de 5'5 I/min.

Sin embargo, estamos cometiendo un error, ya que no hemos contado con el espacio muerto (30%), que n
interviene en el intercambio de gases, luego el parametro funcional seria el volumen alveolar.

Va = (VC - 30%VC) X Fr
Va = (05| - 0'15) x 14 = 0'35 x 14 = 5'5 I/min

Este volumen, si representa todo el aire que movilizamos, y que interviene en el intercambio de gases. Si n
damos cuenta, es el mismo que el gasto cardiaco, pero en el sistema respiratorio.

Otro ejemplo:
Estamos trabajando y la frecuencia cardiaca en lugar de 14 es de 40 rpm y el volumen corriente es de 2 litri
Va=40x (21-0'15)

El espacio muerto siempre es el mismo, nunca cambia y siempre es 0'15, porque siempre va a ser el 30% ¢
volumen corriente, que siempre es 0'5 litros.

Los gases pasan de un compartimiento a otro por gradiente de concentracion. El CO difunde con mas facili
(4-5 veces mas que el O)

La composicién del aire a nivel del mar es de:

N ———————- 79'04%
O ———————— 20'93%
CO —————- 0'03%

Estos gases ejercen a nivel del mar una presiéon de 760 mm de Hg, l6gicamente, cada uno de estos gases
una presion parcial relacionada con sus concentraciones.

Asi:

O-——- 139 mm Hg
CO ———- 3 mm Hg
CO ——- No interesa

En los alvéolos la presion parcial de O es menor y la presion parcial de CO es mucho mas elevada. Esto gt
decir, que entre el aire, traguea y alvéolos, ocurren procesos que implican difusion de CO y O.
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Como ya dijimos, en las vias respiratorias superiores el aire se humedece de agua y no implica que la presi
del aire disminuya en 47 mm Hg, como consecuencia del agua, quedandonos 713 mm de Hg. De éstos, la

presion parcial de O sera 1y la del CO sigue siendo 3 mm de Hg

En los alvéolos, las presiones parciales seran de 100 mm Hg y 40 mm Hg respectivamente para Oy CO. E
los alvéolos lo que ocurre es que existe una mayor concentracion de CO, debido al aire residual que queda
los pulmones. Sin embargo, como continuamente se esté retirando O, ocurre o contrario.

En los tejidos, también estamos continuamente retirando O y aumentando la concentracién de CO. Por ello
las presiones parciales de O seran de 40 mm Hg y las de CO seran de 46 mm Hg.

Llega la sangre venosa a los pulmones (alvéolos con mas densidad de capilares), la presion parcial de O e
aire es de 100 mm Hg y la presién parcial de CO en la sangre venosa es de 40 mm Hg, por tanto, se establ
un gradiente, el O pasa de los alvéolos a la sangre, hasta que la presion parcial de O en sangre llegue a 10
mm Hg. La presion parcial de CO es de 46 mm Hg, llega y tiene contacto con los alvéolos, donde es de 40
mm Hg, sale fuera hasta igualar la presién de 40 mm Hg.

TRANSPORTE DE CO EN SANGRE

El CO pasa de 46 mm Hg en tejidos a plasma. El CO se transporta un 3% en disolucién del mismo plasma.
Una gran parte de CO se une al agua, formando CO H, que se descompondra en hidrogeniones y bicarbon

El resto de CO pasa al interior del eritrocito del cual, el 8% se une al agua para formar bicarbonato que
difunde fuera.

Un 70% de CO va unido a la hemoglobina, pero no unido a receptores especificos.

El 8% de CO que se transforma en bicarbonato, determina que las presiones parciales sean muy bajas y pc
tanto, que entre continuamente CO dentro.

Llega un momento, en el que la hemoglobina, se satura de CO y el complejo del bicarbonato también,
quedando un 3% de CO disuelto en el citoplasma del eritrocito.

El eritrocito llegara al alvéolo, y observamos, que el primer CO que sale, seréa el 3% que esta disuelto en el
plasma por gradiente de presién. Al salir éste, la presion en el plasma baja de 46 mm Hg y como la presiéon
el eritrocito es también de 46 mm

Hg, por gradiente de concentracion, el CO pasara del interior del eritrocito al plasma, y del plasma al alvéol

Por tanto, el CO mas importante de todos es el que esta disuelto en plasma, ya que es el motor del gradien
concentracion.

TRANSPORTE DE O
El O se transporta:

« Disuelto como tal en el plasma (10%)
- 5% unido a albuminas

— 1% se une a agua
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— 5% disuelto tal cual
« Unido a la hemoglobina (90%)
- 65% unido a agua que se descompone en bicarbonato
- 20% unido a la hemoglobina
- 5% disuelto

A 100 mm de presion parcial de O, transportamos en disolucion fisica 0'3 ml de O por cada 100 ml de sang
lo que da unos 15 ml de O en total.

En la hemoglobina ocurre:
Cada gramo de hemoglobina puede transportar aproximadamente 1'34 ml de O, luego 16 gramos de
hemoglobina que hay en 100 ml de sangre transportan 21'44 ml de O, luego en cada litro de sangre

transportamos 214'4 ml de O. En 5 litros de sangre transportamos 1075 ml de O.

La pequefa cantidad de O existentes en plasma es muy importante porque mantiene las presiones parciale
porque es la concentracion de O que detectan nuestros quimiorreceptores.

Cuando toda la hemoglobina esté saturada en O, cada molécula tendra 4 moléculas de O.

Como observamos, cuando la presion parcial de O es maxima, casi toda la hemoglobina esta saturada y
transportamos aproximadamente 18'5 ml de O por 100 ml de sangre

En los tejidos, donde la presién parcial de O es de 40 mm de Hg, el 65% de la hemoglobina estara saturad:
el O transportado sera de 14 ml por cada 100 ml de sangre.

A esta diferencia la denominamos diferencia arterio—venosa, que sera de 4'5 ml de O.

Solo utilizamos por tanto en los tejidos y en situaciones de reposo éstos 4'5 ml de O. El resto lo tenemos de
reserva.

En situaciones de ejercicio, la presion de O baja mucho, aproximadamente a 25 mm de Hg, luego sélo
transportaremos en las venas 5 ml de O.

Esto determina una diferencia arterio—venosa de 13'5 ml de O.

Hay situaciones en las que la curva de saturacion de la hemoglobina se puede alterar. Esto ocurre cuando
aumenta la temperatura corporal, aumenta la concentracion de hidrogeniones y aumenta la concentracion c
CO. a esto se le denomina EFECTO BOHR, el cual tiene mucha importancia fisiol6gica en la actividad
fisica, ya que implica una mayor diferencia arterio—venosa, es decir, la hemoglobina tiene una menor afinid:
por el O, justo donde hace falta soltar el O , es decir, en los tejidos, ya que a nivel alveolar no repercute nac
Es decir, tomamos facilmente O en los alvéolos y lo soltamos también facilmente en los tejidos.

Otro factor importante es el 2,3 DPG, que compite con el O para unirse con la hemoglobina. Este 2,3 DPG
aumenta cuando las concentraciones de lactato aumentan.

63



Si disminuye la temperatura corporal y el pH se hace mas alcalino, la curva se desplaza hacia arriba y haci
izquierda.

MIOGLOBINA
Ademas de la hemoglobina, hay otro transportador para el O que es la Mioglobina.

La mioglobina es la responsable de transportar el O desde la membrana citoplasmatica al interior de la
mitocondria. Hay un paso de O desde la hemoglobina a la mioglobina en el citoplasma.

La mioglobina es mas afin por el O, sobre todo a presion parcial de 40 mm de Hg, es decir, a nivel tisular. L
mioglobina tiene una estructura con una sola proteina.

REGULACION NERVIOSA DE LA RESPIRACION
Necesitamos unos receptores capaces de medir presion parcial de O, presion parcial de CO, y pH.
La distribucién de quimiorreceptores es muy parecida a la distribucién de barorrceptores.

Las vias aferentes son distintas para el arco aértico (nervio vago) que para los senos carotideos
(glosofaringeo)

A diferencia de los baroreceptores, para los quimiorreceptores hay otra regién situada a nivel bulbar, en dol
detectamos variaciones en presion parcial de CO, presion parcial de O, y pH, de tal forma, que hay un ajus
muy fino de la ventilacion para poder éstas variaciones en presion parcial de O, de CO, y pH.

CENTROS SUPERIORES DE LA VENTILACION

Justo a nivel del bulbo, tenemos una serie de neuronas que regulan periédicamente el proceso respiratorio,
decir, tiene capacidad de autoestimularse, enviando una serie de potenciales de accién que envian una ser
impulsos a los musculos inspiratorios.

Estas neuronas estan muy difuminada y no se localizan concentradas.

Hay otra regién del bulbo mas a la derecha formada por otras neuronas expiratorias que lo que hacen es fr
a las neuronas inspiratorias. estas células neuronales se activan por 2 mecanismos:

* Distension de los alvéolos
« Distensién de los musculos ventilatorios

Es decir, lo que hacen es detectar cambios de tension.

Al final de la expiracién, lo que ocurre es que las células expiratorias dejan de inhibir a las células
inspiratorias y entonces se activan automaticamente las células inspiratorias.

Si nosotros cortamos a nivel bulbar, mas o menos seriamos capaces de mantener la misma frecuencia
ventilatoria que tenemos en reposo, pero no podriamos mantener el mismo volumen.

Hay otros 2 centros en la protuberancia:

» Centro Neumotaxico
» Centro Apnéustico
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Si nosotros cortasemos por encima de la protuberancia, ocurriria que nos mantendriamos con una inspiraci
profunda y moririamos por asfixia y esto se debe al centro Apnéustico, que esta formado por una serie de
neuronas que controlan a las células inspiratorias, estimulandolas en exceso. El papel del centro Neumotax
es inhibir el tono del centro Apnéustico.

Cuando las células inspiratorias estan inspiradas, a final de su inspiracibn maxima, se suele estimular el ce
Neumotaxico, que inhibe al centro Apnéustico, y el centro Apnéustico regula la profundidad de la ventilacior

Si nosotros dejasemos intactos todos los centros, la ventilacién normal seria de este tipo:
Hay otros centros corticales, que son capaces de regular la actividad de todos estos centros.

Todo éste ciclo que acabamos de ver, no es mas que un arco reflejo llamado Hening—Brever, que da nomb
al fisiblogo que lo descubri6.

Este reflejo es el que mantiene el ciclo ventilatorio normal.

REFLEJO QUIMICO

¢, Qué ocurre cuando aumenta la concentracién plasmatica de CO?

Hay situaciones en las que debemos de aumentar la profundidad de la respiracion, para lo cual debemos d
actuar sobre el propio reflejo Henng—Brever. Hay 3 situaciones posibles:

» Aumento de presién parcial de CO
 Disminuye presién parcial O
» Aumento de la concentracién de hidrogeniones

Normalmente suelen ocurrir las 3 situaciones a la vez.

Cuando aumenta la presién parcial e CO, lo que ocurre es que parte de ese CO se une al agua para forma
carbonico, que se descompone rapidamente en hidrogeniones mas bicarbonato.

Cuando aumenta la presién parcial de CO, disminuye la presion parcial de O y se incrementa la concentrac
de hidrogeniones, por ejemplo, cuando entramos en una habitaciéon donde hay gente fumando. Esto se
traducen que el aire que inspiramos tiene una concentracion de CO elevada y esto repercute también en la
concentracion de CO en sangre.

Cuando la presién parcial de CO sobrepasa los 50 mm de Hg, se estimulan quimiorreceptores y éstos actu:
sobre los centros superiores y sobre las células neuronales de la inspiracion y expiracion y gracias a esto, ¢
produce una hiperventilacion, de forma que entra mas O en los pulmones, y de ésta forma se regula la
frecuencia ventilatoria.

CLASIFICACION DE LAS HORMONAS MAS IMPORTANTES.

GLANDULA DE TEJIDO DE

HORMONA ORIGEN DESTING FUNCION
Adrenocorticotropingdipéfisis (I6bulo Corteza Activa la secrecién de cortisol
(ACTH) anterior) suprarrenal de la glandula suprarrenal
Hormona del Hipofisis (I6bulo Estimula el crecimiento y el

Todo el cuerpo
desarrollo

Glandulas sexualés

crecimiento anterior)
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Hormona
foliculoestimulante
(FSH)

Hipofisis (I6bulo
anterior)

Estimula la maduracion del
6vulo en la mujery la
produccién de esperma en e
hombre

Hormona

Hipdofisis (I6bulo

Glandulas sexuals

Estimula la ovulacion
femenina y la secrecion

e

la

(0]

e

luteinizante (LH) |anterior) .
masculina de testosterona
: Hipdfisis (I6bulo Glandulas Estimula la secrecion de lech
Prolactina (LTH) por ( .
anterior) mamarias en las mamas tras el parto
. . Hipdfisis (I6bulo . Activa la secrecion de
Tirotropina (TSH) bor ( Tiroides L
anterior) hormonas tiroideas
P Células . .
. Hipdfisis (I6bulo Controla la pigmentacion de
Melanotropina : productoras de .
anterior) . piel
melanina
. Hipofisis (I6bulo o Regula la retencién de liquid
Vasopresina ! Rifones . :
posterior) y la tension arterial
Utero Activa la contraccion del Gtef
L Hipdfisis (I6bulo durante el parto
Oxitocina . , . L
posterior) Glandulas Estimula la secrecién de lecl
mamarias tras el parto
No esté claro,
aungue los Parece afectar a la
posibles destinos |pigmentacién de la piel,
Melatonina Glandula pineal parecen ser las |regular los biorritmos y
células prevenir los trastornos por
pigmentadas y logdesfase horario
organos sexuales
Controla la concentracion de
Calcitonina Tiroides Huesos calcio en la sangre

depositandolo en los huesos

Hormonas tiroideas

Tiroides

Todo el cuerpo

Aumentan el ritmo metabdlic
potencian el crecimiento y el
desarrollo normal

Parathormona (PTHIParatiroides

Huesos, intestinog
y riflones

Regula el nivel de calcio en |
sangre

Timosina

Timo

Glb6bulos blancos

Potencia el crecimiento y el
desarrollo de los glébulos

blancos, ayudando al cuerpg
luchar contra las infecciones

Aldosterona

Glandula suprarrenaRifiones

Regula los niveles de sodio y
potasio en la sangre para
controlar la presion sanguing

a

Cortisol o
Hidrocortisona

Glandula suprarrenalTodo el cuerpo

Juega un papel esencial en |
respuesta ante el estrés,

aumenta los niveles de glucd
en sangre y moviliza las
reservas de grasa, reduce la
inflamaciones

sa

Adrenalina

Glandula suprarrena‘l
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ha,

O

pa

(0]

al
S

<

Musculos y vasos{Aumenta la presion sanguing
sanguineos el ritmo cardiaco y metabdlic
y los niveles de azlcar en
sangre; dilata los vasos
sanguineos. También se libe
al realizar un ejercicio fisico
. Aumenta la presidén sanguing
L , Musculos y vasos . )
Norepinefrina Glandula suprarrenal . y el ritmo cardiaco, produce
sanguineos o
vasoconstriccion
Estimula la conversion del
glucdgeno (hidrato de carbo
Glucag6n Pancreas Higado almacenado) en glucosa
(azucar de la sangre), regula el
nivel de glucosa en la sangr
Regula los niveles de glucos
en la sangre, aumenta las
Insulina Pancreas Todo el cuerpo |reservas de glucogeno, facilita
la utilizacién de glucosa por
las células del cuerpo
. Favorecen el desarrollo sexy
Sistema -
. : y el crecimiento, controlan lal
Estrogenos Ovarios reproductor ) :
. funciones del sistema
femenino )
reproductor femenino
Glandulas .
. . Prepara el utero para el
Progesterona Ovarios mamarias
’ embarazo
Utero
Favorece el desarrollo sexug
. el crecimiento; controla las
Testosterona Testiculos Todo el cuerpo . .
funciones del sistema
reproductor masculino
, , s . . Estimula la produccion de
Eritropoyetina Rifidn Médula 6sea , P
glébulos rojos

NEUROGLIAS

RECEPTORES SENSITIVOS

ORGANIZACION GENERAL DEL SISTEMA NERVIOSO

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO O VEGETATIVO

TERMORREGULACION

CAMPOS RECEPTORES

RECEPTORES VESTIBULARES (Equilibrio)

SISTEMA MUSCULAR

ACOPLAMIENTO: EXCITACION-CONTRACCION



MECANICA DE LA CONTRACCION MUSCULAR
Secuencia:

A)Reposo B)Estiramiento C)Reflejo y contraccion
SISTEMA CIRCULATORIO

GLOBULOS ROJOS O ERITROCITOS
HEMOGLOBINA

FRAGILIDAD DE ERITROCITOS
ALTERACIONES EN LA PRODUCCION DE HEMOGLOBINA
HIERRO

HEMOSTASIS

PROPIEDADES DEL MIOCARDIO
EELECTROCARDIOGRAMA

ESTUDIO DEL CICLO CARDIACO

CAMBIOS DE PRESION EN LA AURICULA IZQUIERDA
RUIDOS CARDIACOS
AURICULA-VENTRICULO DERECHO
FACTORES DE COAGULACION
CATABOLISMO DE LA HEMOGLOBINA
ANEMIAS

GRUPOS SANGUINEOS

GLOBULOS BLANCOS (LEUCOCITOS)
SANGRE

SISTEMA CIRCULATORIO

ESTRUCTURA DEL MIOCARDIO

GASTO CARDIACO (Q)

CIRCULACION ARTERIAL Y VENOSA

68



PRESION ARTERIAL

ARTERIA

VENA

PRESION VENOSA

ESTUDIO DE LA MICROCIRCULACION
CIRCULACION LINFATICA

SISTEMA RESPIRATORIO

INTERCAMBIO DE GASES
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