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Exploracion fisica Cardiovascular

La inflamacién y constriccion de las vias respiratorias son los aspectos
distintivos del asma

El asma es un trastorno crénico que implica dolor e inflamacién de las paredes internas
de las vias respiratorias. Puede estar desencadenada por la inhalacion de particulas del
aire. La actividad fisica o las infecciones respiratorias también pueden contribuir. En un
ataque de asma, las vias respiratorias inflamadas se irritan durante la inhalacién. El
musculo liso de la pared de las vias respiratorias se tensa y eso provoca
broncoconstriccion (constriccion de los bronquiolos) y produccion excesiva de moco. Las
vias respiratorias estrechadas y obstruidas restringen la entrada y salida normal del flujo
de aire de los pulmones. Las personas que sufren asma tienen sibilancias, tos y dificultad
para respirar durante un ataque.

NEUMONIA

La neumonia es una infeccibn en uno o en los dos pulmones caracterizada por
la multiplicacién de microorganismos en el interior de los alvéolos, lo que provoca que
aparezca una inflamacién con dafio pulmonar. Puede estar causada por multiples
patégenos (bacterias, hongos y virus).

Utilizaremos 4 herramientas para analizar:
e Inspeccion (lo que vemos)
« Palpacion (lo que tocamos)
e Percusion (lo que sentimos al tocar y golpear)
e Auscultacion (lo que escuchamos)
2.1. Inspeccién del térax:
Analizaremos 3 partes:

« Anatomiade la cajatoracica: Al analizar su morfologia podemos obtener mucha
informacion de posibles patologias o indiceos.

« Morfologia de los dos hemitérax: si hay o no simetria, si hay infecciones,
signos en la piel, vesiculas. si es normal hay simetria en los dos hemitorax.

e Columna vertebral: andlisis de las cifosis: cuando hay un aumento de la
cifosis disminuyen el espacio en la caja toracida con volumenes
pulmonares disminuidos por un problema de espacio, no por problemas
pulmonares. L’escoriosis también condiciona la arquitectura pulmonar.
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« Hueso esternon: cuando se pronunciado hacia a fuera = pectum carinatum;
hueso esterndn pronunciado hacia dentro = pectum excavatum. Esta Ultima
en funcién de su hundimiento puede provocar un cirto grado de restriccion
pulmonar. Esto puede no tener importancia clinica, porque no hacemos
grandes esfuerzos respiratorios, pero por las personas deportistas puede
ser un gran condicionante. Hay que prestar atencion al estilo de vida de
las personas y adecuarlo a cada caso.

o Costillas: tienen una arquitectura determinada y con espacios intercostales:
si hay un aumento del espacio, las costillas tienen tendencia a
horizontalizarse. se puede provocar un enfisema pulmonar donde hay
hiperinsuflamiento de aire (hay aumento del aire en los pulmones) que
causa el aumento del espacio y la consiguiente horizontalizacion de las
costillas. Esto se puede verificar en personas con enfisemas pulmonares,
con térax en tonel.

o Piel: Debemos analizar citratrices, vesiculas, herpes.
e Expansidon de la cajatoracica:

« Debemos preguntarle al paciente que respire delante nuestro. . Debemos
observar como se mueven con igual abombaimiento los 2 hemitorax para
que sea normal. Si hay un derrame pleural (liquido en la pleura) el
hemitorax afectado estara mas abombado que el hemitérax sano. En una
pardlisis diafragmatica o frénica se puede ver que el hemitorax afectado no
se mueve.

o Patrén respiratorio:

e Utilizacion de la musculatura respiratoria accesoria: El diafragma es el
musculo méas importante de la inspiracion y basicamente en estado normal
s6lo utilizamos éste. Si se utilizan los musculos accesorios como los
intercostales o escalenos, nos indica que pasa alguna cosa anormal..

e No coordinacion de los movimientos del térax con los del abdomen: para
gue sea normal habran de estar coordinados.

e La respiracion de los lavios «fruncidos»: la persona cierra los lavios de
forma consciente para dificultar la salida del aire, y que hace espiracion
mas lenta y alargada. Hay un punto de igual presion, donde la P.atm y la
P.aire (presion atmosférica y presion del aire) es igual. Si este punto se da
en los alveolos o en los bronquios como no éstos no tienen cartilago puede
haber colapso de la via aérea.

Las personas enfermas que tienen pulmones muy insuflados, el punto de igual presion
se va trasladando hacia los alveolos, por eso al ofrecer una resistencia de aire en la
salida (frunciendo los lavios), estas personas aumentan la P.atm i hacen trasladar el



punto de igual presion en el sentido de la espiracion del aire. De esta forma evitamos el
colapso de la via aérea.

Ademas, estar personas también tienen problmeas respiratorios importantes y usan la
musculatura accesoria para respirar. se sustentan con las manos sobre una mesa/silla 'y
hacen que la escapula, serrato y otros musculos accesorios le ayuden a expandir la caja
toracica. Esto es muy tipico del enfisema.

En personas que necesitan un respirador se calculan los volumenes respiratorios, la
frecuencia respiratoria y también el PEEP (positive end espiratory presion) = presi'no
positiva expiratoria final, que es la presion que ofrece esta resistencia / dificultada en la
salida del aire, el mismo que hace la persona enferma al funcir los lavios, todo para evitar
este colapso.

o Caracteristicas: frecuencia, amplitud y regularidad de la respiracion:

« Bradipnea: < 12 respiraciones/minuto. Puede tener varias
causas:

« Fisiologica: en deportistas competitivos la frecuencia
respiratoria (FR) en reposo pueden ser inferiores a 12
resp/min

« Patoldgica: con la administracion consciente o no de
sustancias que deprimen el sistema respiratorio, como
la heroina donde hay hipoventilacion.

o Taquipnea: > 20 respiraciones / minuto. También puede tener
varias causas:

e Aumento de los impulsos que salen del centro
respiratorio.

e Exceso de los impulsos corticales sobre el centro
respiratorio por orden consciente del cértex para
ventilar rapido.

e Estimulo del centro respiratorio por parte de citocinas
(respuesta inflamatoria)

o Estimulacion de receptores del centro respiratorio por
otras sustancias inflamatorias.

Patrones respiratorios: A continuacion veremos los diferentes tipos de patrones
respiratorios. Cada curva corresponde a una inspiracion — espiracion. La diferencia entre
el punto maximo y el punto minimo es el volumen corriente.

e Respiracion de Kussmaul: tiene un volumen de aire mas grande de lo
normal, donde puede ser con una frecuencia mas grande o mas disminuida
de lo normal. Esta respiracion es tipica de personas que tienen acidosis
metabdlica, donde hiperventilan (usan mas Vol. Aire corriente) para poder
eliminar mas CO2 y asi compensar de forma respiratoria la acidosis
metabdlica que tienen. Ejemplo: peronas diabéticas.
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o Respiracion de Cheyne-Stokes: Hay un aumento progresivo de la
respiracion hasta llegar a un maximo y después un desceso también
progresivo. Después se da una apnea con diferente duracion y se vuelve
otra vez a repetir este patréon de ascenso y descenso progresivo. Se verifica
en personas con fallo cardiaco crénico. Respiracion en cresciente-
descendiente.

e Sindrome de apneas durante el suefio: hay un cierre de la faringe, lo que
hace que no se mueva el aire y se deje de respirar = apneas. No se renueva
el aire, tiene hipoxémia, hay aumento de Co2 y se dan también otros
cambios en la sangre que hacen despertar el cortex cerebral. Este respnde
de forma defensiva dando la orden voluntaria de abertura de la via aérea
gue va acompafiada de un ronquido profundo. Con ésto se vuelve a
respirar, pero este patron de apneas se vuelve a repetir y se vuelve a dar
el mismo mecanismo defensivo por parte del cortex.
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o Respiracion apnedustica: la persona inspira y hace la apnea, y despueés se
da la espiracion y se repite este patron.
e Respiracion ataxica o de Biot: patrones irregulares de la respiracion.
2.2. Palpacion del térax:
o Transmision a la pared toracica de las vibraciones vocales:

e Cuando palpamos al paciente lo que notamos son las
vibraciones de las cuerdas vocales que se transmiten a las otras
estructuras.

e Algunos cambios pulmonares pueden afectar a estas vibraciones
ya que a traves de los sdélidos se transmiten mejor las
vibraciones, y a a través de liquidos o aire no se transmiten tan
bien.

e Modificaciones posibles:

e Incremento de las vibraciones: cuando hay
consolidacion pulmonar, es decir, hay mas células,
mas sustancias solidas, menos aire, hay mas
densidad, entonces hay mejor transmision de las
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vibraciones, las sentimos mas. Se verifica este patron
en las neumonias.

o Descenso de las vibraciones: se puede dar porque no
llega la voz (paralisis vocal), o bien porque se
interpone liquido (por ejemplo: derrame pleural) o
cuando se interpone aire (por ejemplo: neumotorax)
hay mas aire o liquido y las vibraciones se transmiten
menos.

« La palpacion mejor que la inspeccion: observaremos diferentes aspectos.

e Grado de expansion toracica.

o Posible asimetria durante la respiracién

o Existencia de edema en la parte toracica ( si dejamos una huella
en la piel al presionar, querra decir que hay un edema).

e Exploraciéon: Deberemos ponernos detras de la persona y palpar en su
cuello, para verificar si hay:

e Adenopatias (ejemplo: tiroides aumentadas)

o Enfisema subcutaneo: si hay aire en esta zona enel tejido
subcutaneo se escucha una especie de crepitacion a medida que
se empuja el gas a través de los tejidos (es patoldgico).

2.3. Percusién del térax:

Percutir sobre la espalda de la persona y asi hacer vibrar las estructuras. esl sonido que
nos llega lo detectamos y asi podemos saber si es 0 no normal, si es disminuido o
aumentado:

e Normal: sonido claro pulmonar
e Aumentada: timpanismo (sonido como un tambor). Se produce cuando
hay exceso de aire en los pulmones y por tanto menos fases sélidas. Lo
podemos encontar en:
o Atrapamiento aéreo-enfisema
e Pneumotorax.
e Disminuida: sonido mate (mas fases sélidas). Ocurre en los siguientes
casos:
e Disminucion de aire en los alveolos: obstruccion pulmonar
e« Aumento de liquido y células en los alveolos: condensacion
pulonar
e Aumento de liquido en la pleura: derrame pleural.
2.4. Auscultacion del torax:
Utilizamos el fonendo, aunque también podriamos auscular con la oreja directamente.
Lo que en realidad escuchamos es el aire que se mueve por las vias aéreas y cuerdas
vocales, i sera este sonido el que intentaremos valorar:

2.4.1. Sonidos Respiratorios:
e En condiciones normales: en funcién de las vias aéreas elos sonidos
obtenidos son diferentes:



Auscultacion |  Localizacion Caracteristicas | ;Qué escuchamos?
Torax Aire que pasa
; : ; Fases separadas por
Gh anterior. El aire esta en la por un tubo
Sonido 3 : una pausa
X escuchamos traquea v bronquios | pasando QSR
Bronquial 5 R i (inspiracioén —
) - | las vias principales también por las s
: espiracion i pausa)
aereas cuerdas vocales
El aire ya se ha
Sonido Espalda: 2/3 | disgregado v se
R P A e Yanollegala
Vesicular | partes encuentra en vias 3 , ;s s
. : ; : voz; sonido mds | Sonido bdsicamente
inferiores, respiratorias W i . a 3
_ _ % disminuido, inspiratorio
(mnrm. ullo | bases de los pequenias en la A
vesicular) | pulmones periferia del
pulmoén

2.4.2. Trasmision de la voz:
La voz se produce en la glotis, en las cuerdas vocales i se transmite en las diferentes
estructuras. A medida que la voz se aleja de la laringe la sentimos peor porque pierde

calidad.

Tenemos que pedir al paciente que hable de diferentes modods y mientras habla

« En condiciones patoldgicas:
e Sonido Bronquial: «Soplido tubarico»:

grande —> sonido bronquial

e Murmuro vesicular: En condiciones normales el
vesicular lo escuchamos en la base pulmonar. Pero pueden

pasar dos situaciones:

e Disminucién (hipofonesi) del sonido vesicular: esto
ocurre por reduccion del flujo aéreo porque entra
menos aire y por lo tanto sentimos menos sonido. Es
lo que escuchamos en una persona con EPOC

Sentimos un sonido
bronquial en un lugar donde no corresponde y no se deberia de
escuchar. Por ejemplo: se da en las pneumoénias, donde se
siente este sonido en las bases del pulmon. En esta enfermedad
esta zona es mas compacta de lo normal, es mas sélida, i esto
hace que cuando el aire pasa se comporte como si fuera un tubo

(enfermedad pulmonar obstructiva cronica).

e Ausencia del sonido vesicular:
dificultad de transmision del sonido: en un derrame
pleural el sonido no se transmite tan bien a través del

liquido.

Esto ocurre por la

auscultaremos las bases y también las vias aéres y observaremos lo que ocurre:

e Transmision normal: el sonido que escuchamos es poco inteligible y de

tono bajo.

o Casos patolégicos en la transmision de la voz:

murmullo
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e Broncofonia: escuchamos bien la voz en lugares donde en
condiciones normales no deberiamos de escuchar (como por
ejemplo en las bases de los pulmontes). Ha habido un aumento
de la transmisicon de la voz.

e Pectoriloquia afona: pedimos al enfermo que susurre: la voz no
se produce en las cuerdas vocales y en pulmoén no vibrara. Asi
en condiciones normales no lo escucharemos en la periferia (en
las bases del pulmoén). Ahora si sentiremos muy bien esta voz
susurrante porque existen estructuras que transmiten el sonido.

e [Egofonia: Cuando hay un derrame pleural en la parte parte mas
alta sentimos un sonido més agudo.

e Trasmision vocal disminuida: si hay obstruccion bronquial, hay
una disminucion de la voz.

2.4.3. Sonidos adventicios (afiadidos):
Los sonidos los podemos dividir segun 2 criterios diferentes:

e Segun si son continuados o intermitentes:
o Continuos: se sientes en la inspiracion y en la espiracion.
Pueden ser: ronquidos o silibantes
e Intermitentes: s6lo se escuchan en la inspiracién. Son
crepitantes no musicales.
e« Enrelacion al lugar donde se producen:
o Laringe y traquea: al poner el fonendo escuchamos estridor
e Bronquios y pulmones: «ronquidos, silibantes y estertores
crepitantes.
Nosotros nos basaremos en la clasificacion segun el lugar donde se produzca el sonido:

e Laringey traquea:

o Estridor: sonido agudo y fijo que se produce por un cambio de
didmetro u obstruccion laringica o traqueal. Esta obstruccion se
podria donar en un edema importante. Bronquios y pulmones:

e« Bronquios y pulmones:

« Silivantes: es el sonido caracteristico que tiene una tonalidad alta
y que suena como un silvido. En general tienen lugar en la
espiracion. La causa de los silivantes es la disminucion del
calibre de la via aérea. Hay diferentes tipos:

o Silivantes inspiratorios secuenciales: Tiene lugar en
las bases del pulmon a causa de una fibrosis
intersticial. En este caso, como esta fibroso
cuando intentamos expandirlo (al inspirar) le
cuesta bastante y en la inspiracion se pueden
escoltar pequefios silvidos.

« Silivantes monofénicas fijas: obstruccion parcial
de un bronquio grande



Silivantes monofonicas aleatérias: se da tanto en
la inspiracién como en la espiracién. Es tipico de
una crisis de asma (donde el problema es la
disminucion del calibre de las vias aéresas y el
aire tiene dificultad para salir, por lo tanto la
espiracion estara siempre afectada y también lo
estara la inspiracion).

Ronquidos: son unos sonidos que se producen por la
vibracion de las vias aéreas a causa de una obstruccion por
mucosidad o secreciones. Cuando respiramos hace que se
muevan y se desprendan las secreciones que hay
adheridas en la via aérea. El sonido es humedo.
Crepitantes: son sonidos humedos. Sonido similar al que
escuchamos cuando pisamos la nieve. Hay dos tipos:

Inspiratorios tardios: son crepitantes muy secos,
de tonalidad alta y de intensidad variable. Se dan
por afectacion del intersticio pulmonar en el caso
de pulmones secos y a causa de fibrosis
pulmonar. También son caracteristicos cuando
hay una ocupacion por liquido de los alveolos por
un edema agudo de pulmoén. Estos seran unos
crepitantes mas humedos y que se notan mas en
las bases.

Inspiratorios precoces y espiratorios: son menos
abundantes y cambian con la tos. Se pueden
verificar en algunos casos de enfisema y EPOC
pero no son el tipico de estas enfermedades.



