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RESUMEN: En el presente articulo se hace una descripcion de los fundamentos fisicos, hallazgos y técnicas de analisis de
los sonidos respiratorios. Se hace especial mencion de los tltimos avances en las técnicas de analisis tiempo-frecuencia
y técnicas de procesado no lineal. Finalmente se valoran algunas de las posibles aplicaciones de esta técnica asi como los
retos que deben afrontar los investigadores en el disefio de nuevos sistemas de analisis aclistico para la monitorizacién de

pacientes respiratorios.
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Introduccién. Caracteristicas
generales del sonido respiratorio

El sonido es un conjunto de vibraciones audibles que se
generan como resultado de la sucesiva compresién o rare-
faccion de un medio elastico sélido, liquido o gaseoso y se
transmiten a través del mismo. La densidad del medio es
crucial en la transmision del sonido puesto que determina
la distancia y la velocidad de propagacién. Como normal

general, cuanto mayor es la densidad del medio, mas lenta
es la propagacién del sonido. Las ondas de sonido se carac-
terizan por su frecuencia, longitud de onda, periodo, ampli-
tud, intensidad, velocidad, direccién y polarizacion.

En el caso del sonido respiratorio las caracteristicas de ma-
yor interés clinico son la intensidad, la frecuencia y la dura-
cién. El sonido respiratorio se clasifica de forma general en
sonido normal y sonido anormal* Las caracteristicas del
sonido respiratorio normal dependen de la localizacion. El
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sonido traqueal es mas intenso y tiene un ancho de banda
mayor que los sonidos provenientes del térax, entendiendo
como ancho de banda el margen de frecuencias en el que se
concentra la mayor parte de la energia de una sefial. Asi, el
ancho de banda del sonido traqueal esta entre los 70-100
Hz y los 2000 Hz aproximadamente, mientras que el de
los sonidos toracicos apenas supera los 300 Hz*. Entre los
sonidos toracicos, el sonido vesicular o murmullo vesicular
es aquel que se escucha en las zonas inferiores del térax
que no estan préximas a las vias aéreas centrales. El sonido
bronquial se escucha en la vecindad de las vias aéreas cen-
trales, principalmente la traquea y la laringe. Por Gltimo,
el sonido bronco-vesicular es un intermedio entre el sonido
bronquial y el vesicular y se escucha entre los pulmones y
las grandes vias aéreas.

Los sonidos respiratorios anormales pueden tener caracter
continuo o discontinuo. Las sibilancias (procede del verbo
latino sibilare, que significa silbar) son sonidos adventicios
continuos de caracter musical que se asocian a la obstruc-
cioén bronquial. Pueden ser localizadas o generalizadas y se
producen principalmente durante la espiracion. Las sibilan-
cias pueden contener varias componentes de frecuencia de
tipo senoidal (sibilancias polifénicas), o una sola compo-
nente frecuencial principal (sibilancias monofénicas). En
ambos casos, suelen aparecer entre los 200 Hz y los 800
Hz. Los roncus son sibilancias de mas baja frecuencia y se
asocian a la bronquitis crénica y las bronquiectasias. El
estridor es un sonido también con caracter musical pero de
alta frecuencia y localizado cerca de la laringe. Se produce
por la obstruccion parcial de la via aérea central.
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En otro orden, los estertores son ruidos adventicios discon-
tinuos, sin caracter musical, de corta duracién y explosivos.
Aparecen como ondas amortiguadas y se caracterizan por
una elevacion brusca seguida de una o varias oscilaciones
de intensidad decreciente®. Se dividen clasicamente en dos
categorias:

- Estertores finos: aparecen en la mitad y final de la ins-
piracién. Son de alta frecuencia y se asemejan al sonido
producido por un cierre de tipo “Velcro™". Se originan
por la apertura explosiva de las vias aéreas pequefias que
habian estado cerradas durante la espiracion precedente.

- Estertores gruesos: se producen al comienzo de la ins-
piracién y durante la espiracion. Indican la existencia de
secreciones dentro de las vias pequefias. Son menos re-
producibles entre respiraciones que los estertores finos.

El ancho de banda de los estertores puede Ilegar hasta los
6 kHz°.

Los squawks (graznidos) son sibilancias de corta duracion
acompanadas de estertores. Suelen aparecer en las alveo-
litis extrinsecas y en la fibrosis intersticial difusa’. Estan
producidos por la apertura explosiva y la oscilacién de las
vias aéreas.

Finalmente, el roce pleural se localiza sobre una porcién de
la pleura'y aparece en la inspiracién y la espiracién cuando
ambas superficies pleurales se rozan en vez de deslizarse
suavemente como normalmente sucede.
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Figura 1. Esquema del sistema de adquisicién y procesado de sefiales de sonidos respiratorios. Como sensores se muestran 5 micréfonos

piezoeléctricos de contacto para registrar los sonidos respiratorios y un neumotacdgrafo para registrar el flujo de aire.



Adquisicién de sefiales

La auscultacién pulmonar se realiza de forma rutinaria
mediante la utilizacién de un estetoscopio, el cual permite
que el oido humano pueda percibir las vibraciones prove-
nientes del sistema respiratorio y transmitidas a través de
la caja toracica. Desafortunadamente, el estetoscopio cla-
sico no puede ser utilizado para analizar las sefiales acusti-
cas respiratorias. Actualmente se fabrican estetoscopios di-
gitales (Thinklabs One Digital Stethoscope, 3M™ Littmann
TeleSteth System) que pueden amplificar y filtrar la sefal
acustica y con ello facilitar su audicién. También ofrecen la
posibilidad de almacenar la sefial para su posterior analisis.
Sin embargo, existen algunos problemas con estos dispo-
sitivos, como la variacién de presién ejercida al sostener
manualmente el estetoscopio, la cual hace variar la inten-
sidad y las componentes frecuenciales de la sefial aclstica.
Es por ello que si se quiere analizar la sefal acustica se
debe utilizar otro tipo de procedimientos que garanticen la
correcta recogida del sonido respiratorio.

El transductor esencial para las sefiales actsticas es el mi-
créfono. En el caso de los sonidos respiratorios, los micré-
fonos maés utilizados son los capacitivos y los piezoeléctri-
cos. Los micr6fonos capacitivos, de tipo electret, constan
fundamentalmente de un diafragma mévil que se desplaza
acorde a las variaciones de presién ejercida por las ondas
acusticas, y convierte esos desplazamientos en una sefial
eléctrica. Normalmente, el diafragma no esta directamente
expuesto a la superficie toracica sino que existe una cama-
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Figura 2. Forma de onda tipica de una sibilancia (a) y un estertor
(b), mostradas mediante la expansion en tiempo de las correspon-

dientes sefiales.
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ra de aire interpuesta, denominandose también sensor de
aire acoplado. Por el contrario, los micréfonos piezoeléctri-
cos se colocan directamente sobre la pared toracica, deno-
minandose también micréfonos de contacto. Dependiendo
del tipo de micréfono utilizado, la sefial aclstica recogida
varia debido, sobre todo, a las diferentes formas de acopla-
miento’. Los sensores son muy sensibles a los artefactos
producidos por el movimiento, sobre todo los de tipo pie-
zoeléctrico, lo que hay que tener muy presente a la hora de
adquirir y de analizar las sefiales acusticas.

Generalmente, el sensor o micréfono va acompanado de
una etapa analégica de pre-procesado de la sefial compues-
ta por un amplificador y uno o varios filtros (Figura 1). El
amplificador incrementa la amplitud de la sefial recogida
y los filtros eliminan las componentes de ruido que caen
fuera del ancho de banda de interés de la sefial de sonido
respiratorio (ruido cardiaco y otros ruidos de alta y baja
frecuencia). Tras la primera etapa de pre-procesado ana-
l6gico, se convierte la sefial analdgica en digital mediante
un conversor analégico-digital (ADC), normalmente con
una resolucién de 12 o 16 bits. La frecuencia de muestreo,
definida como el nimero de muestras de senal recogidas
en cada segundo, suele estar entre 5 kHz y 10 kHz. La se-
fial digital resultante se envia a un ordenador donde puede
ser procesada y analizada utilizando diferentes técnicas de
procesado digital de sefiales.

En algunos estudios se han utilizado matrices de sensores,
en lugar de un Unico sensor, para la creacion de mapas
acusticos toracicos en forma de imagenes®°.

Técnicas de analisis de
los sonidos respiratorios

En los Ultimos afios el interés por la aclstica respiratoria
ha ido creciendo de forma paulatina. Ante la falta de guias
generales para la adquisicién, almacenamiento, procesado
y andlisis de las sefiales, todo ello necesario para compa-
rar resultados entre diferentes laboratorios, la Comunidad
Europea financié el proyecto CORSA (Computerized Res-
piratory Sound Analysis)*®. El proyecto CORSA, Ilevado a
cabo mediante la colaboracién de 7 paises, ha ofrecido las
guias fundamentales para la realizacion de exploraciones
acusticas respiratorias.
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Figura 3. Sefial de sonidos respiratorios
que contiene una sibilancia (arriba) y su
correspondiente densidad espectral de
potencia (izquierda), espectrograma 2D

(centro) y espectrograma 3D (abajo).

Una de las primeras técnicas de analisis propuestas fue
la visualizacion de la sefial de sonido expandida en el
tiempo (andlisis de la forma de onda en tiempo expandi-
do, TEWA). Mediante esta técnica se puede detectar la
existencia de ruidos adventicios caracteristicos, como son
los estertores o las sibilancias, a partir de su morfologia
(Figura 2).

Otra de las técnicas clasicas de andlisis de sonidos respi-
ratorios es la transformada de Fourier (TF), que permite
analizar las caracteristicas en frecuencia de la sefial de
sonido. La TF consiste en la descomposicién de la sefial en
sus distintas componentes en frecuencia. Una forma mas
comun de analizar el contenido frecuencial de la sefal de
sonido respiratorio es mediante la estimacion de la densi-
dad espectral de potencia (DEP), que se obtiene al aplicar
laTF a la funcién de autocorrelacion de la sefial de sonido
(Figura 3). Existen distintos métodos de estimacion de la
DEP. Los métodos no paramétricos se basan en el calculo
del periodograma, que consiste en estimar la DEP a partir
de un segmento finito de la sefial de sonido. Una variante
del periodograma es el periodograma promediado, que con-
siste en dividir la sefial en varios segmentos de una longitud

determinada, calcular el periodograma para cada uno de
esos segmentos y después promediar los periodogramas ob-
tenidos. Con esta variante se consigue reducir la variancia
del estimador de la DEP.

Los métodos paramétricos consisten en modelar la sefal
de sonido mediante modelos autorregresivos. Los parame-
tros de estos modelos se calculan usando técnicas de pre-
diccion lineal u otras técnicas basadas en la minimizacién
del error de prediccion.

Las técnicas descritas hasta ahora representan las caracte-
risticas de los sonidos respiratorios en tiempo o en frecuen-
cia por separado. Sin embargo, mediante estas técnicas se
pierde informacion sobre la evolucién de las caracteristi-
cas frecuenciales a lo largo del tiempo. Es por ello que se
aplican métodos que analizan el espacio tiempo-frecuencia.
Entre ellos destaca la transformada de Fourier de tiempo
reducido (short-time Fourier transform, STFT). EI médulo
al cuadrado de la STFT de la sefial de sonido respiratorio
se denomina sonograma, espectrograma o respirosono-
grama y se puede representar en dos o tres dimensiones
(Figura 3). La STFT ha sido ampliamente utilizada como
técnica de andlisis para la deteccion de sibilancias?*?.



Otra de las representaciones tiempo-frecuencia mas utili-
zadas en el andlisis de sonidos respiratorios es la obtenida
mediante la transformada wavelet. El concepto de wavelets
fue introducido por Grossmanny Morlet en 1980, hacien-
do referencia al conjunto de funciones base de la transfor-
mada wavelet. Se trata de pequefias ondas que se generan
mediante traslaciones y dilataciones de una funcién wavelet
basica con una forma determinada. La base resultante per-
mite descomponer una sefial en un conjunto de coeficientes
que varfan con la escala (relacionada con la frecuencia)
y la posicion temporal de los wavelets que forman dicha
base. Esta herramienta es muy Util en el andlisis de sefiales
no estacionarias, que varian con el tiempo, intermitentes y
transitorias, como es el caso de los estertores'®. Lo que se
representa en los graficos es el valor de los coeficientes en
funcién de la escala y el factor de traslacién temporal.

Las técnicas tiempo-frecuencia anteriores, basadas en el
analisis de Fourier o wavelet, no son técnicas adaptativas,
pues requieren la eleccién de algunos parametros de ana-
lisis como es la duracion y tipo de ventana en la STFT y

respiratoria

el tipo de wavelet en la transformada wavelet. Ademas, la
resolucion temporal y frecuencial de ambas técnicas esta
limitada debido al principio de incertidumbre, el cual dice
que una sefial no se puede localizar con precision en el do-
minio temporal y frecuencial de forma simultanea. Tenien-
do en cuenta estas limitaciones y la naturaleza aleatoria y
no lineal de los sonidos respiratorios, el uso de técnicas de
analisis no lineal se ha incrementado durante los Gltimos
anos.

Una de esas técnicas no lineales es la descomposicién em-
pirica en modos (empirical mode decomposition, ENM D).
La EMD es una técnica adaptativa para el analisis de sefia-
les no lineales y no estacionarias, que permite descomponer
una sefial en un conjunto de modos u oscilaciones con di-
ferente frecuencia, llamadas funciones de modo intrinsecas
(IMF). Como su propio nombre indica, es una técnica em-
pirica, pues la descomposicién esta completamente guiada
por los datos. La EMD se ha aplicado con éxito en la de-
teccion y caracterizacion de estertores’” y de sibilancias?®.
Concretamente, nuestro grupo de procesado e interpreta-
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Figura 4. Funciones de modo intrinsecas (IMF 1-4) (a) obtenidas mediante la descomposicién empirica en modos de una sefial de sonidos

respiratorios que contiene una sibilancia. Frecuencia instantanea (IF 1-4) correspondiente a cada IMF (b). Se observa que la dispersion de la

IF 2 disminuye en el tramo donde se localiza la sibilancia. Esta técnica permite detectar con precision este tipo de ruidos adventicios.
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Figura 5. Intensidad media de los sonidos respiratorios en fun-
cion del flujo de aire inspirado para ambos hemitérax de 10 pa-
cientes con paralisis frénica y 10 sujetos sanos.

cién de sefiales biomédicas del Instituto de Bioingenieria
de Cataluiia (IBEC), en colaboracién con el servicio de
neumologia del hospital Germans Trias i Pujol, ha desarro-
llado un nuevo método para la deteccién y caracterizacion
automatica de sibilancias basado en la combinacién de la
EMD con el calculo de la frecuencia instantanea (FI). Este
nuevo método esta basado en el hecho de que la dispersion
de la FI disminuye significativamente dentro de la sefial de
sonidos respiratorios, en el tramo donde aparece la sibilan-
cia (Figura 4).

Ademas de la EMD, se han utilizado otras técnicas no li-
neales para el analisis de los sonidos respiratorios, como la
estadistica de orden superior (HOS), que permite calcular
el poliespectro y la bicoherencia. Este tipo de analisis se ha
utilizado en la identificaciéon de sibilancias monofénicas y
polifénicas?®?°,
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Monitorizacidn respiratoria
mediante sonidos respiratorios

A pesar del gran avance que ha habido en el desarrollo de
técnicas de analisis de los sonidos respiratorios, todavia hay
un uso escaso de la acustica respiratoria en el &mbito cli-
nico. No obstante, dentro del marco de colaboracién entre
el IBEC y el servicio de neumologia del hospital Germans
Trias i Pujol, se han Ilevado a cabo varios trabajos que han
demostrado la utilidad de los sonidos respiratorios para la
valoracion de pacientes con diferentes enfermedades res-
piratorias como la paralisis frénica unilateral?* (Figura
5), el asma??2® y el sindrome de apnea-hipopnea del suefio
(SAHS)2%2¢,

Como hemos indicado con anterioridad, el proyecto COR-
SA abrié la puerta a la estandarizacion del analisis acus-
tico respiratorio. Una de las finalidades del proyecto fue la
de promover la creacién de herramientas sencillas y porta-
tiles que pudieran ser utilizadas en la monitorizacién res-
piratoria tanto hospitalaria como ambulatoria?’. En este
sentido, los teléfonos inteligentes (Smartphones), tan ex-
tendidos en la actualidad, podrian ser la solucién para este
tipo de monitorizacién. De hecho, ya han sido empleados
con éxito en cardiologia para la deteccién y seguimiento de
las arritmias®®. En el ambito respiratorio, Hung et al*® idea-
ron un estetoscopio multifuncién. Recientemente se han
propuesto diferentes sistemas de monitorizacion portétiles,
algunos basados en el uso de Smartphones, para pacientes
asmaticos®**,

Otra linea de estudio interesante es la monitorizacién del
flujo de aire mediante el analisis del sonido respiratorio,
que puede ser de utilidad en situaciones en que no es facti-
ble la medida del flujo de aire mediante neumotacdgrafos®.
Varios investigadores han tratado de relacionar el flujo de
aire con la intensidad del sonido respiratorio traqueal y
pulmonar®>3°, Para obtener una medida que cuantifique el
flujo se necesita una calibracién previa del sonido respira-
torio a diferentes niveles de flujo, lo cual no parece facti-
ble en determinadas condiciones fisicas. De todas formas,
a determinados niveles de flujo se pueden calcular valores
razonables del mismo a partir de los parametros del sonido
respiratorio, tales como la potencia media del espectro, la
amplitud de la sefial de sonido traqueal o la entropia®.



Un problema inherente a la sefial acUstica de ruido res-
piratorio es que transporta componentes provenientes de
los ruidos cardiacos. Estas componentes aparecen a fre-
cuencias por debajo de los 200 Hz, coincidiendo con buena
parte del rango espectral del sonido respiratorio y pudiendo
complicar su analisis. Se han aplicado muchos métodos de
cancelacién de ruidos cardiacos, desde simples filtros atra-
pa banda, hasta algoritmos mas sofisticados basados en
la transformada wavelet®’, el calculo de la entropia®® vy el
analisis de las componentes independientes®.

Conclusiones

La auscultacion pulmonar es una practica habitual de la
exploracion fisica. La investigacion en este campo se ha
incrementado en el transcurso de los afios, de tal manera
que ademas de la auscultacion convencional practicada ha-
bitualmente, podemos registrar y analizar los ruidos respi-
ratorios para asi determinar su origen y las consecuencias
fisiopatolégicas derivadas de su existencia. Se han expuesto
varias técnicas de analisis y recogida de sefiales acUsticas
respiratorias, muchas de las cuales son actualmente ob-
jeto de investigacién. Se ha avanzado en la identificacion
y caracterizacién de los sonidos adventicios, pero todavia
queda un largo recorrido en la creacién de sistemas acUs-
ticos completos que puedan monitorizar a los pacientes
respiratorios tal y como se realiza en otras especialidades,
como la cardiologia. El sistema de adquisicién de sonidos
respiratorios puede simplificarse utilizando sensores sin
cables “wireless”, cuyo uso se espera que facilite la moni-
torizacion de los pacientes con este tipo de sistemas en un
futuro préximo. Es de esperar que en el futuro el nimero de
aplicaciones se incremente hasta Ilegar a un sistema fiable
que pueda ser utilizado de forma generalizada.
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