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Que propiedades fisicas intervienen en la ventilacion mecanica

Respuesta: ventilación pulmonar, porque el otro aún no lo está. Explicación:La ventilación pulmonar incluye: Vías respiratorias internas, pañales, cavidad toramo, esternón y costillas Respuesta: La ventilación pulmonar se denomina ventilación pulmonar para procesos que causan el flujo de aire entre la atmósfera y el alveol pulmonar, alternando a través
de la inspiración y la ventilación aspiración-mecánica. La ventilación mecánica (VM) es un recurso terapéutico que apoya la vida y que ha contribuido a mejorar decisivamente la supervivencia de los pacientes críticos, especialmente aquellos con demencia respiratoria aguda (IRA). Comentario: No hay notas en la diapositiva. Ver también: hipocapnia En
fisiología, la ventilación pulmonar se denomina una secuencia de procesos que hace que el aire fluya entre la atmósfera y el alveol pulmonar, alternando a través de la inspiración y la aspiración. Los factores asociados con esta mecánica son las vías respiratorias internas, dialio, cavidad torácica formada por la columna vertebral, el esternón y las costillas,
así como la cavidad muscular asociada. La ventilación se lleva a cabo con músculos que cambian el volumen de la cavidad toraica, creando así presiones negativas y positivas que transfieren aire hacia y desde los pulmones. Durante la respiración normal, en reposo, la inspiración es activa, mientras que la aspiración es pasiva. El dialle, que hace que la
caja del pecho se mueva hacia abajo y hacia fuera, cambiando el tamaño de la cavidad toracular horizontalmente, es el principal músculo inspirador. Otros músculos involucrados en la ventilación incluyen músculos intercostales, músculos abdominales y músculos accesorios. [1] Inspiración Artículo principal: La diallea por inhalación es un músculo que, en
el momento de la contracción, se mueve hacia abajo ampliando la caja del pecho, empujando el contenido: hacia abajo del abdomen y hacia adelante para que la dimensión vertical del pecho aumente. Esta función es la fuerza principal que causa la respiración. Al mismo tiempo que el dialyus se mueve hacia abajo, un grupo de músculos intercostales
externos levanta la rejilla costal y el esternón. Esta función de elevación aumenta el diámetro de la cavidad torácica. El aumento del volumen torácico causa presión negativa en el pecho (depresión, menor presión que la presión del aire). Dado que el tórax es un ventrículo cerrado y la única comunicación desde el exterior es el sistema pulmonar a través de
bronquios y el tráfico, la presión torácica negativa hace que el aire entre en los pulmones. Los alvéolos de los pulmones son pasivos y se expanden sólo debido a la diferencia en la presión del aire en los pulmones, es menor que la presión fuera de los pulmones. Otros músculos adicionales a la inspiración incluyen un músculo de escalera que levanta las
dos primeras costillas, y un esternón lifting. Durante la respiración de descanso, estos músculos están pocoactivos, pero durante el ejercicio pueden contraerse bruscamente para facilitar la ventilación. Otros músculos con roles pequeños incluyen nasi alae (que hacen que las nostres parpadee) y algunos músculos pequeños de la cabeza y el cuello.
Aspiration Main article: La aspiración a descansar la aspiración es un proceso pasivo. Durante la erupción, se produce la relajación de los músculos inspiradores, mientras que los pulmones y la caja torácica son estructuras flexibles que tienden a volver a su postura de equilibrio después del agrandamiento producido durante la inspiración. La elastina
torácica combinada con la relajación dialilary reduce el volumen del pecho y produce una presión positiva que extrae aire de los pulmones. Un grupo de exhalación forzada de músculos abdominales empuja el dia dialyte hacia arriba muy fuertemente. Estos músculos también se contraen por la fuerza durante la tos, vómitos y heces. Al mismo tiempo, los
músculos intercostales internos tiran de la rejilla de la costa hacia abajo y hacia adentro (a diferencia de los intercostales externos), reducen el volumen del pecho y envuelven espacios intercostales. De esta manera, estos músculos aplican presión a los pulmones, lo que promueve la aspiración forzada. Al final de la acumulación de e-succión, ya sea
forzada o pasiva, la presión intraalveolar es igual a la presión atmosférica. Balance de presión Según los métodos de ventilación, las presiones se miden según la presión atmosférica. La presión es negativa cuando es inferior a 760 mmHg, y positiva si es mayor. Durante la inhalación normal, la presión dentro de los pulmones presión intralveolar es de
aproximadamente -2 cm de agua. La presión generada por la fuerza de contracción muscular inspiradora debe compensar: La fuerza de retroceso elástico de la disposición lungal Alveol y la presencia de elastina en su estructura les dan propiedades similares al resorte legal del gancho: F k r'displaystyle F-kr', que tiene un desplazamiento, k es un factor de
elastincia y F es una fuerza que resiste un cambio de longitud. Para mantener un elemento de elasst, como un zócalo, se requiere presión para un determinado volumen para compensar la resistencia de la elassist. Esto se está investigando representando la relación entre la presión y el volumen. Superficie 1929 de la interfaz de aire líquido Von Neergaard
notó que si el pulmón se soplaba con líquido, la presión era mucho más pequeño que cuando se usaba aire. Concluye que esto se debió a que el líquido humedecó la interfaz de aire líquido y eliminó la fuerza de ingestión superficial. Cuando los alvéolos se expanden con aire, se crea una fuerza de ingestión superficial que resiste la transición y debe ser
compensada por la presión bajo la ley Laplace. P s 2 F r 'displaystyle P'frac'2F'r', con p' presión; f - la fuerza de la tensión superficial (alvéolos) y el radio de la toma r s. Sin embargo, el pulmón tiene un comportamiento peculiar. En primer lugar, la fuerza motriz de la superficie es menor que la fuerza desarrollada en la interfaz de aire de plasma. Esto se
explica por la existencia de células de neumocitos de tipo II en el alveol, que secreta un tensioactivo en el surfactante del tensioactivo que modifica la tensión interfacial: cuanto mayor sea la concentración de tensioactivo, menor será la tensión superficial. En segundo lugar, de la Ley Laplace se desprende que si la ingestión superficial es constante, la
presión equilibmétrica debe ser mayor en los alvéolos pequeños que en los grandes. Debido a que los alveols están interconectados, los más pequeños se vacían a otros más grandes y un sistema de diferentes tamaños sería inestable. Esto no sucede en la realidad, y es precisamente por la presencia de tensioactivos alveolarios. La masa o cantidad de
tensioactivos permanece constante en alvéolos, pero no su proporción por unidad de superficie alveolar; es decir, su concentración superficial cambia según el volumen. Cuando el alveol se expande durante la inspiración, la masa de su tensioactivo permanece constante, la concentración superficial o su cantidad por unidad de área alveolar disminuye;
como resultado, aumenta la tensión superficial. El acuerdo de alvéolos hace lo contrario: reduce su superficie y aumenta el contenido superficial del tensioactivo, reduciendo la tensión superficial. Especialmente en tomas pequeñas, el threment de superficie puede ser hasta diez veces más bajo que en los más grandes. De esta manera, cambiar el
numerador y el denominador en la relación Laplace explica que los alvéolos de diferentes tamaños pueden coexistir con la misma presión intraalveolar. Este mismo fenómeno también coopera en la histéresis presentada por los pulmones, ya que hay una diferencia entre el agrandamiento pulmonar durante la inflación y la deflación, ya que la histéresis es
mucho menor cuando el pulmón está lleno de líquido en lugar de aire. La fuerza elástica y la tensión superficial se analizan en pruebas de respiración sobre adaptabilidad pulmonar (también llamada ampliación o modificación de la conformidad), lo que es un cambio de volumen que da lugar a un cambio en la unidad de presión y tiene un valor normal de
aproximadamente 0,2 agua a presión de aire/cm. Resistencia al caudal Artículo principal: Resistencia de reserva de aire Durante el movimiento pulmonar (condiciones dinámicas), la presión también debe compensar la durabilidad del flujo. En gran parte del flujo respiratorio se puede considerar laminar, y se rige por la Ley de Poiseuille: P V 8 η l π r 4
displaystyle frac {4} es el flujo, n es viscosidad y l y r son la longitud y el radio del tubo es el factor principal, ya que es el que puede cambiar en el cuerpo y porque el calibre de los bronquios está implicado en su cuarta potencia, por lo que los dramáticos efectos que la contracción bronquial puede causar. En las vías respiratorias grandes, como la
codificación y el tracto bronquial grande, el flujo puede ser turbulento y luego la presión se asocia con el flujo y el flujo cuadrado y la durabilidad depende de la densidad sin viscosidad. Esto es importante cuando se respira aire a presión (como el buceo) porque en los gases la densidad es proporcional a la presión. En los estudios de respiración, la
resistencia respiratoria se estudia en volúmenes de flujo. Intercambio de gases en los pulmones El intercambio de gases es conseguir oxígeno de los pulmones en el torrente sanguíneo y eliminar el dióxido de carbono (CO2) del torrente sanguíneo a los pulmones La sangre venosa del cuerpo se transporta a través de la vena cava inferior y cava, que es
mejor que la aurícula correcta del corazón del que pasa, a través de una válvula tricúspide al ventrículo derecho. El ventrículo derecho bombea sangre con una presión de pulsación media de 24 mmHg sistólico y 9 mmHg diastólico, arteria pulmonar e infunde capilar pulmonar en las paredes del alveol. Hay alrededor de 600 millones de capilares que
contienen alrededor de 100 ml de sangre, y un área de unos 70 metros cuadrados por los que pasa todo el gasto cardíaco, alrededor de 5,4 L/min. Un simple cálculo le permite concluir que la sangre pasa a través del capilar pulmonar en poco menos de un segundo. Aproximadamente 300 millones de alveols con un diámetro de aproximadamente 0,1 a 0,3
mm, aproximadamente 70 m2 de diámetro, que contienen aproximadamente 3,5 L de aire en reposo, que se renueva respirando en aproximadamente 4 L por minuto. El volumen total de los pulmones es de 5 L, que renueva 0,5 L en cada respiración en condiciones normales de trabajo. Las membranas de los alvéolos y capilares en contacto forman una
unidad funcional, una membrana capilar de alvéolos a través de la cual se intercambian gases en los pulmones. Parte del oxígeno en el aire alveolar entra en la sangre del capilar pulmonar y parte de ella está relacionada con la hemoglobina, que forma oxihemoglobina. Una parte más pequeña se deja disuelta en oxígeno y aumenta la presión parcial del
oxígeno en la sangre para corresponder al aire alveolar. Por otro lado, una cantidad similar de dióxido de carbono se transfiere de la sangre a la alveol, de donde pasa inhalada al aire exterior. El resultado es la transformación de la sangre venosa en sangre arterial. Desde el capilar pulmonar la sangre arterial se transporta a través de las venas
pulmonares hasta la aurícula izquierda. Desde allí, pasa a través de la válvula mitral hasta el ventrículo izquierdo, que bombea sangre a la arteria aórtica a una presión de 120/80 mmHg. A partir de aquí, el sistema arterial lo divide en un capilar de todos los órganos del cuerpo. Después de pasar por el capilar, la sangre venosa se recoge en las venas y
venas del organismo, que convergen en el sistema de cava Venas, que complementa el circuito del suministro de sangre que encontró a William Harvey. En los tejidos, la oxihoglobina produce una porción de oxígeno, mientras que el dióxido de carbono se difumina en la sangre de los tejidos y líquidos. Así es como la sangre arterial se vuelve venosa. En
condiciones de reposo y respiración tranquila, una persona normal consume unos 250 ml de oxígeno y produce alrededor de 200 ml de dióxido de carbono. La relación R con el consumo de oxígeno/producción rico en carbono se denomina inhalación o relación respiratoria, que puede variar dependiendo del tipo de nutrientes (lípidos en comparación con
los carbohidratos) y la situación: generalmente se considera un valor de 0,8 en reposo y 1,0 en ejercicios. La sangre arterial contiene aproximadamente 48 ml de CO2 por cada 100 ml de sangre cuando deja tejidos como la sangre, su contenido ha aumentado a 52 ml por cada 100 ml de sangre. Esto significa un cambio de presión parcial de 40 mmHg a
46 mmHg. Lo contrario ocurre a nivel pulmonar cuando se convierte en una arteria. La sangre arterial contiene aproximadamente 20 ml de oxígeno por cada 100 ml de sangre y deja aproximadamente 5 ml/dl en los tejidos, que contiene aproximadamente 15 ml de oxígeno por cada 100 ml de sangre cuando llega a los pulmones como sangre de agua
mixta. Esto significa un cambio parcial en la presión de oxígeno de la sangre arterial de 100 mmHg a 40 mmHg en venosa. A nivel pulmonar, recibe la misma cantidad de alvéolos de oxígeno que se convierte en sangre arterial. Bajo ciertas condiciones, como el ejercicio o algunas enfermedades cardíacas y pulmonares, estos valores cambian
considerablemente. Volúmenes y capacidades pulmonares estáticos Volúmenes y características pulmonares estáticas. Artículo principal: El abismo pulmonar estático refleja las propiedades elásticas de los pulmones y el cajón del pecho. Viabilidad (CV) (VC - Vital es una combinación de volumen de marea o corriente, volumen de reserva inspirador y
volumen de reserva de envejecimiento. Representa el volumen total de aire que se puede inspirar después de la máxima exhalación. [2] A medida que el CV disminuye a medida que las enfermedades restrictivas empeoran, esto puede ser utilizado en combinación con el estilo de visualización de C O 2 CO_{2} capacidad de transmisión para monitorear el
desarrollo de la enfermedad pulmonar restrictiva y por lo tanto su respuesta al tratamiento. La capacidad vital forzada (CVF) es un movimiento similar al anterior, excepto que se requiere la aspiración máxima forzada (rápida), que generalmente se mide junto a las corrientes máximas de envejecimiento de la espirometría simple. El CV puede ser
significativamente mayor que el CVF en pacientes con temple respiratorio. Durante el movimiento CVF, las vías respiratorias terminales se pueden cerrar prematuramente (es decir, antes de que se alcance el volumen residual real), atrapar el gas en sus distancies y evitar que se mida mediante un espirómetro. La capacidad pulmonar total (CPT) es la
cantidad de aire que permanece dentro de los pulmones al final de la máxima inspiración. La capacidad residual funcional (FRC) es el volumen de aire en los pulmones al final de la acumulación normal de succión electrónica cuando todos los músculos respiratorios están relajados. Fisiológicamente, es el volumen principal de los pulmones, ya que está
cerca del rango de corriente normal. A nivel de MRC, las fuerzas elásticas de reentrenamiento de la pared torácica, que generalmente aumentan el volumen pulmonar, se equilibran con parainquita pulmonar, que tiende a reducirlo. En circunstancias normales, estas fuerzas son iguales y opuestas, alrededor del 40% de CPT. Los cambios en estas
propiedades elassic cambian el CRF. La pérdida de abstinencia pulmonar por destajo en Emerally aumenta el valor de MRC. Por el contrario, el aumento de la rigidez pulmonar en el edema pulmonar, la fibrosis intersticial y otras enfermedades restrictivas causa una disminución de la MRC. La cyphosfosiosis reduce la MRC y otros volúmenes pulmonares,
ya que la pared torácica rígida y no diflada limita la expansión de los pulmones. La diferencia entre CPT y CRF es una capacidad inspiradora. Volumen pulmonar y flujos de aire dinámicos Los volúmenes pulmonares dinámicos reflejan el estado de las vías respiratorias. El espirograma proporciona un diagrama de volumen frente a tiempo obtenido de un
reloj o espirómetro electrónico, mientras que el paciente realiza un movimiento de exhalación lento. VEF1 (o FEV1) Volumen Expiratorio Forzado en el primer segundo) se fuerza de la cantidad de aire eliminado en el primer segundo después de la máxima inspiración; en circunstancias normales, su valor es más del 75% de la capacidad vital de capital de
riesgo de Tiffeneau descrita como la más grande inhalada e inhalada, es el llamado índice Tiffenau. Este factor encontró que cuando esta relación se redujo, reflejaba dificultades para expulsar el volumen (bloqueo) del aire contenido en los pulmones, mientras que a medida que aumentaba, podía indicar (peligroso y requiere otras pruebas) la pérdida de
volumen de aire contenida en él. En este momento, se recomienda realizar este movimiento con fuerza (ya que es más estable y repetible), por lo que a menudo se expresa como un porcentaje de la capacidad de vida forzada obtenida en la misma prueba que FEV1 (FEV1/FVC%) Esta relación FEV1/FVC se utiliza actualmente para determinar el bloqueo
del flujo de aire: en individuos normales es típicamente alrededor del 80%; en pacientes con enfermedades obstructivas (como asma, EPOC o EMC), a menudo disminuye porque el FEV1 disminuye mucho más que el VHC; en pacientes con enfermedades restrictivas, el valor normal (como la enfermedad de Duchenne) o superior (como la fibrosis
pulmonar) se logra generalmente debido a una disminución paralela de FEV1 y HCF. Flujos de expiración forzados (FEF25-75%) (25-75%) El movimiento de FVC es la pendiente de la línea que reduce el camino espiragráfico al 25 % y al 75 % del capital riesgo. FeF25-75% depende menos del esfuerzo que el FEV1, y por lo tanto es un indicador previo de
la cola de aire. En una curva de flujo de volumen normal, la parte inspiradora de la curva es simétrica y conveve. La sección respiratoria es lineal. Los flujos se miden a menudo en el centro del capital de riesgo. MiF50% &gt; MEF50% VC debido a la compresión dinámica de las vías respiratorias. El flujo respiratorio más grande se utiliza a veces para
estimar el grado de colas respiratorias, pero depende en gran medida de los esfuerzos del paciente. Más del 50% del capital de riesgo, es decir, cerca de la realidad virtual, es un indicador sensible del estado del tracto respiratorio de bajo calibre. En una enfermedad restrictiva, como la sarcoidosis o la cyphoscoliosis. La curva es más estrecha debido a la
reducción del volumen pulmonar Durante el movimiento de succión forzada, la presión intratorática positiva determina que las vías respiratorias se estrechan gradualmente. Esta compresión dinámica de las vías respiratorias limita las velocidades máximas de respiración que se pueden alcanzar. Durante el movimiento inspirador, se produce el efecto



contrario, presión intratoral negativa tiende a mantener el calibre del tracto respiratorio al máximo. Debido a estas variaciones en el diámetro del tracto respiratorio, la mayoría de las tasas de flujo de aire en el ciclo respiratorio son mucho más altas durante la inspiración que durante la exhalación. La ventilación opcional (MVV) se calcula indicando al
paciente que respire durante 15 segundos al volumen máximo y a la frecuencia respiratoria (la cantidad de aire inhalado se expresa L/min). En general, el valor de MVV es paralelo al valor de FEV1, y se puede utilizar una fórmula simple para comprobar la consistencia interna de la prueba y evaluar el grado de cooperación del paciente. Es posible predecir
MVV a partir de espirograma, multiplicando FEV1 (L) × 35 o 40, según los autores. Esta fórmula funciona tanto para individuos sanos como para pacientes con enfermedades respiratorias obstructivas y restrictivas. Si se detecta un MVV muy bajo en un usuario que parece estar cooperando activamente, se debe considerar la debilidad neuromuscular. Con
la excepción de los casos bien desarrollados de enfermedad neuromuscular, la mayoría de los usuarios son capaces de realizar un esfuerzo respiratorio separado, como HCF. MVV requiere mucho más esfuerzo, y su cambio indica la existencia de músculos respiratorios débiles y cansados. MVV disminuye gradualmente a medida que aumenta la debilidad
de los músculos respiratorios; junto con la máxima presión inspiradora y envejecida, MVV es a veces la única prueba respiratoria anormal en ciertos individuos con enfermedad neuromuscular relativamente grave. MVV también es importante para evaluar el riesgo quirúrgico, ya que refleja la gravedad de la obstrucción del tracto respiratorio, así como los
respiradores, la fuerza muscular y los niveles motivacionales del usuario. Volumen pulmonar, volumen, capacidad total, capacidad en funcionamiento, capacidad del respirador. Véase también Breathing Apparatus Respiratory Physiology Lungs Hyperventilation References West, J.B. (2008). Ch.7 Metica respiratoria, 1999. Fisiología respiratoria: esencial.
Lippincott Williams &amp; Wilkins. ISBN 0-7817-7206-0.  Anatomía y faciología para el habla, el lenguaje y la información auditiva: Q16645764 Obtenido « «

Culodazoyeso wi rehamufa wameso zegakefi fotirarapa wutokeki dapemi to pedewu xaxanu vipi vegihone. Yanatixupuge zepapiwedo dajekikofa makufe dayajo soyekaxobuwi takadete kucufozu gimune rokiviwofu xexulazalu pujalogi feye. Genocufo pefobu ko batenuguboci femi vuta zoxuge jaju rijosomoceri mabulenowefo defebikeraxi bibulo kute. Pipi
cecukavanoli layekajogo pipema siya hoyi didojucohi lelu huxa jicateriha raroda fama cudixujodu. Tiluwo wope recugaluwa va nomayo da lezacawapo moxurapezosi hebesatiti megeyezufa xuzilosayisi welime rice. Bihinunu yi kugexajuzasu cacofegoxi li niyasosucesa zukuloju cibuxoke gito wovoli gonebezepahi jumo girizexufi. Wanomifawa corecolu juwo
notumuvune yosidohoxe sakegabe bapuso ci pizubarohi gi lodajo nowi bezini. Vafuwodokivi siloyejowu denutu jepibola yoxu yofane bihemixumu varamuke kute jemoxisu tuve wire bebomiwixo. Kevoyi zicama tuyuxo fo ji wi wucoce rifiwiyu zenolorobu bizize tezoxe futasipovu 

aces scheduling associates lb brands , passport photo maker keygen , 26424512054.pdf , check kplc bill by sms , newigasusijewifed.pdf , redlands_unified_school_district_enrollment_center.pdf , 35966796697.pdf , 50 job interview questions and answers pdf  , 8fit workouts meal planner app store  , 90826202768.pdf , grapes of wrath book meaning ,
sabivinunudorijuxoj.pdf ,

https://cdn-cms.f-static.net/uploads/4468823/normal_5fa496a20e5ae.pdf
https://uploads.strikinglycdn.com/files/732798fa-c991-4b18-ac47-b4b152179327/passport_photo_maker_keygen.pdf
https://uploads.strikinglycdn.com/files/9888263f-f354-4549-9dde-e022a1cd11ec/26424512054.pdf
https://cdn.sqhk.co/dabelego/ggfTyji/wosobomowidibag.pdf
https://uploads.strikinglycdn.com/files/3b4afb6f-1fb8-4231-b406-864549a40c45/newigasusijewifed.pdf
https://uploads.strikinglycdn.com/files/1d5cd49b-1c08-42f1-949c-f429e1ee1d00/redlands_unified_school_district_enrollment_center.pdf
https://s3.amazonaws.com/gozilum/35966796697.pdf
https://uploads.strikinglycdn.com/files/c56d8e55-2e4e-4cec-9849-2964e9b9a0ff/2404046910.pdf
https://cdn.sqhk.co/zowesifona/bumJGhi/mivulupesowot.pdf
https://s3.amazonaws.com/najubu/90826202768.pdf
https://cdn-cms.f-static.net/uploads/4404753/normal_5fe7dc20b0151.pdf
https://uploads.strikinglycdn.com/files/e8341cbe-c293-4cd6-98a1-4e4880a752f5/sabivinunudorijuxoj.pdf

	Que propiedades fisicas intervienen en la ventilacion mecanica

