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Resumen
Introducción Los pacientes críticos permanecen inactivos la mayor parte del tiempo (entre 92-98%) de la estadía en la unidad de cuidados intensivos (UCI). El objetivo fue describir el comportamiento de la inactividad en pacientes con ventilación mecánica utilizando el concepto de quiebres de inactividad mediante actigrafía.
Métodos Análisis secundario de un estudio observacional prospectivo de pacientes críticos adultos mecánicamente ventilados que fueron monitorizados con actigrafía durante toda la estadía en la UCI. De la muestra total (n = 30), se seleccionaron los dos pacientes (A y B) con mayor estadía en UCI (30 y 35 días, respectivamente). Se extrajo información del comportamiento de la inactividad de los primeros diez días desde el despertar, usando el número y duración de quiebres de inactividad (>100 cuentas/minuto). La duración de quiebres de inactividad se presenta en seis intervalos de tiempo acumulados por hora (<1 minuto, 1-4 minutos, 5-9 minutos, 10-14 minutos, 15-29 minutos, y ≥30 minutos). Además, se valoró la movilidad y fuerza muscular al despertar y egreso de UCI.
Resultados Ambos pacientes tenían >65 años, ventilación mecánica >10 días y debilidad muscular severa al despertar. El número de quiebres de inactividad de los pacientes A y B fue de 363 y 268, respectivamente. La mediana [RIQ] fue de 35 [33-39] y 25 [22-30] quiebres por día para los pacientes A y B, 
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respectivamente. El paciente B realizó un 52% menos de quiebres de inactividad de ≥30 minutos. Al egreso de UCI, el paciente A tuvo mayor fuerza muscular y movilidad comparado con el paciente B.
Conclusiones Fue posible medir los quiebres de inactividad en pacientes mecánicamente ventilados. Futuros estudios podrían confirmar que la información de la cantidad y duración de los quiebres de inactividad es relevante en la toma de decisiones para la movilización de pacientes críticos.
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Abstract 
Background Critically ill patients remain inactive most of the time (between 92-98%) during intensive care unit (ICU) stay. Aim: to describe the physical inactivity behavior in mechanically ventilated patients using the concept of inactivity breaks of actigraphy records. 
Methods Secondary analysis of a prospective observational study of mechanically ventilated critically ill adults who were monitored with actigraphy during their ICU stay. From the total sample (n = 30), the two patients (A and B) with the longest ICU stay (30 and 35 days, respectively) were selected. Data on physical inactivity behavior for the first ten days from awakening were extracted using the number and duration of inactivity breaks (>100 counts/minute). The duration of inactivity breaks is presented in six intervals of time accumulated per hour (<1 minute, 1-4 minutes, 5-9 minutes, 10-14 minutes, 15-29 minutes, and ≥30 minutes). Additionally, mobility and muscle strength were evaluated on awakening and at ICU discharge.
Results Both patients were ≥65 years old, mechanically ventilated for >10 days, and had severe weakness on awakening. The number of inactivity breaks for patients A and B, was 363 and 268 breaks in ten days, respectively. The median [IQR] was 35 [33–39] and 25 [22–30] inactivity breaks per day for patients A and B, respectively. Patient B shows 52% fewer inactivity breaks of ≥30 minutes. Patient A had better muscle strength and mobility at ICU discharge compared to 
v
patient B.
Conclusions It was feasible to measure inactivity breaks in mechanically ventilated patients. Future studies should confirm that information on the number and duration of inactivity breaks is relevant in decision-making for the mobilization of critically ill patients.
Palabras claves
Immobilization, Sedentary behavior, Intensive Care Units, Rehabilitation. 

Ideas claves 
Primer estudio que analiza el comportamiento de la inactividad en unidad de cuidados intensivos mediante una prueba de concepto de quiebres de inactividad obtenidos de registros ininterrumpidos de actigrafía.

El concepto de quiebres de inactividad según número y duración parecen aportar nueva información sobre el comportamiento de la inactividad física de los pacientes críticos.

El concepto de quiebres de inactividad podría estar relacionado con la modificación de la movilidad y fuerza muscular al egreso de la UCI.
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Son limitaciones del estudio el tamaño reducido de la muestra, por lo tanto, no se puede determinar la relación de los quiebres de inactividad con la fuerza muscular y movilidad al egreso de la UCI.
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Introducción
Los pacientes de la unidad de cuidados intensivos (UCI) se ven expuestos a largos periodos de reposo en cama[1]. Durante la primera semana desde el ingreso a la UCI los pacientes pueden perder cerca de un 2% de masa muscular por día[2], desarrollando consecuencias significativas durante su hospitalización en el sistema musculoesquelético, cardiovascular, respiratorio y otros sistemas corporales[3]. Por otro lado, la inmovilidad se ha descrito como factor de riesgo importante de debilidad adquirida en la UCI (DA-UCI)[1,4] y puede estar presente en aproximadamente un 40% de los pacientes críticos[5]. La DA-UCI tiene consecuencias como el aumento en las estadías hospitalarias, días de ventilación mecánica (VM) invasiva, mortalidad, costos de atención, falla post-extubación, entre otros[4]. A largo plazo, estas consecuencias se traducen en el síndrome post-cuidados intensivos (PICS, por su sigla en inglés “Post Intensive Care Syndrome”) definido como cualquier problema en el funcionamiento físico, mental y cognitivo, y que puede afectar al paciente hasta cinco años o más posterior al alta hospitalaria[6,7].

Para combatir estos factores de riesgo, el “ABCDEF bundle” es una estrategia para optimizar los resultados de los pacientes al egreso de la UCI[8], incluyendo la movilización como una estrategia factible y segura que puede promover a mejores resultados de los pacientes críticos a corto y largo plazo[9–11]. Es 
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crucial iniciar la rehabilitación de los pacientes en estado crítico lo más pronto posible, sin embargo aún existe variabilidad en el inicio y dosis de la movilización[12–14]. A pesar de las distintas estrategias para realizar movilización en el paciente crítico, según estudios de prevalencia, un 50-92% de los pacientes con VM invasiva no reciben rehabilitación e incluso algunos no reciben cambios de posición[15,16]. Además, un 84-100% de los pacientes con VM invasiva no reciben actividades fuera de la cama[15–19]. Fuera de la rehabilitación recibida, Berney et al. mediante la observación directa demostró que los pacientes pasan un 96% del tiempo inactivos[20] y mediante actigrafía Gupta et al. demostró que los pacientes en UCI están inactivos dos tercios del tiempo de medición[21] y durante toda la estadía en UCI pueden estar inactivos hasta un 98% del tiempo[22]. 

Siguiendo las recomendaciones de la organización mundial de la salud (OMS) realizar quiebres de conducta sedentaria con algo de actividad física de cualquier intensidad es mejor que permanecer inactivo en la población general y en algunas poblaciones específicas (adultos sobrevivientes de cáncer, con hipertensión arterial, diabetes tipo II, entre otros)[23]. Es por esto, que es importante indagar sobre el comportamiento de la inactividad en UCI. Sin embargo, las características específicas de la inactividad de los pacientes en 
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UCI son desconocidas. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue describir el comportamiento de inactividad de pacientes con estadía prolongada en la UCI utilizando el concepto de quiebres de inactividad mediante actigrafía.
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Métodos
Diseño de estudio
Análisis secundario de un estudio observacional realizado en una UCI académica médico-quirúrgica de 12 camas de 30 pacientes que fueron monitorizados con actigrafía desde el ingreso hasta el egreso de la UCI entre octubre de 2018 y enero de 2019. Este estudio fue aprobado por el Comité Ético de la Facultad de Medicina de Clínica Alemana Universidad del Desarrollo, Santiago de Chile (#2017–104). Este estudio está basado bajo las directrices de STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). 

Participantes
El estudio primario[24] incluyó pacientes adultos (>18 años) que recibieron VM en la UCI y excluyó a pacientes con indicación de no realizar reanimación cardiopulmonar, parálisis completa en una o más extremidades, uso de ventilación mecánica en otro centro antes del ingreso a UCI, amputación de una extremidad, despertar del paciente antes de las primeras 24 horas desde el ingreso a UCI (para garantizar al menos 24 horas de registro de actigrafía entre el ingreso UCI y despertar), incapaz de seguir ordenes durante su estancia en la UCI y dependencia funcional previa. Si cumplían con los criterios de inclusión se contactó al representante legar de cada paciente al ingreso de la UCI para invitar
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a participar al estudio y firmar el consentimiento informado. Una vez que el paciente logra un nivel de cooperación adecuado (Standardized 5 Questions=5/5)[25] y sin la presencia de delirium se pidió confirmar o rechazar la participación del estudio. De la muestra total (n = 30), para este estudio secundario y para probar el concepto de quiebres de inactividad en UCI, se seleccionaron los dos pacientes (A y B) con mayor duración de la estadía en la UCI (30 y 35 días, respectivamente). Los datos clínicos y demográficos se obtuvieron desde una base de datos personalizada en Research Electronic Data Capture (REDCap).
Definiciones operacionales
Los puntos de tiempo de medición fueron el ingreso a la UCI (instalación del actígrafo), el despertar (momento en que se consideró al paciente como cooperador) y egreso de la UCI (retiro del actígrafo). Se definió ingreso a la UCI como las primeras doce horas desde la admisión de la UCI en donde se inició la monitorización por actigrafía. Se definió el despertar como la primera vez en que el paciente logró un nivel de cooperación adecuado (Standardized 5 Questions=5/5)[25]. El egreso a UCI como el momento en que el paciente cumplió los criterios médicos para egresar de la unidad. Al despertar y egreso de la UCI, kinesiólogos evaluaron la movilidad con la Functional Status Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU)[26] y la fuerza muscular con la Medical 
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Research Council Sum Score (MRC-SS)[26,27]. La debilidad muscular severa se definió como MRC-SS <36 puntos y la debilidad significativa como <48 puntos.

Prácticas clínicas locales
Todos los pacientes recibieron cuidados estándar que incluían cambios de posición cada dos horas y baño en cama dos veces al día. Se realizó terapia respiratoria y física según las necesidades del paciente mediante una evaluación diaria. Las estrategias de movilización incluían movilización pasiva/activa, cicloergometría en cama, tilt-table, electroestimulación, movilidad progresiva y actividades de movilidad progresiva fuera de la cama.

Actigrafía
Desde el ingreso al egreso de la UCI, el comportamiento de la inactividad fue monitorizado ininterrumpidamente utilizando un actígrafo (Actigraph®GT9X–Link, Actigraph, Pensacola, Florida) instalado en el tobillo derecho de cada paciente, considerado como el lugar con menor interferencia por los procedimientos comúnmente realizados en los pacientes críticos. El actígrafo solo se retiró para procedimientos fuera de la habitación y fue reemplazado oportunamente cuando la batería era menor al 10%. 
Para describir el comportamiento de la inactividad se utilizó una de las variables 
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llamada “quiebres de inactividad” obtenida por los registros de actigrafía que consiste en interrupciones de inactividad de >100 cuentas por minuto, basados en los puntos de corte para adultos de Freedson[28]. Las “cuentas” son unidades que expresan cambios en la aceleración obtenidas por el acelerómetro medidas en un tiempo específico llamado “época”. Los quiebres de inactividad están registrados en bloques de una hora, logrando obtener el número de quiebres de inactividad en cada hora. Para este estudio, se presenta el número de quiebres de inactividad por día y en los primeros diez días de registro (Figura 1). La duración de los quiebres de inactividad se obtiene como el tiempo acumulado de los quiebres de inactividad ocurridos durante una hora y los ocurridos durante diez días, que fueron divididos en seis intervalos de tiempo acumulados por hora. Los quiebres de inactividad física fueron categorizados en seis intervalos de tiempo previamente utilizados en otra población[29]: <1 minuto, 1-4 minutos, 5-9 minutos, 10-14 minutos, 15-29 minutos, y ≥30 minutos. 

Extracción de datos
Los datos obtenidos por los actígrafos fueron extraídos usando el software ActiLife versión 6.13.3 (ActiGraph, Pensacola, Florida) hacia una planilla de Microsoft Excel®. Al extraer los datos, se configuró una frecuencia de muestreo de noventa hertz, época de cinco segundos, función del giroscopio desactivada 
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y el filtro “low-frequency extension”[30] activado para detectar movimientos de menor amplitud comúnmente generados por pacientes críticos. Una vez extraídos los datos a una planilla de Microsoft Excel®, se eliminó una hora de registro al momento en que el actígrafo se instaló o se retiró por procedimientos fuera de la habitación, se cambió el actígrafo por batería y/o egreso de la UCI. Finalmente, se analizó la información de los primeros diez días desde el despertar, considerando el primer día desde las 00:00 horas (hora previamente configurada a zona horaria correspondiente).

Análisis de datos
Para las variables cuantitativas de datos clínicos y demográficos, como edad, índice de masa corporal (IMC), días de estadía en UCI, días de ventilación mecánica, días desde despertar al egreso de UCI se presentarán en frecuencia absoluta para ambos casos. Para las variables cualitativas nominales y ordinales como género, APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II), diagnóstico de ingreso a UCI, fuerza muscular al despertar y al egreso UCI, movilidad al despertar y al egreso a UCI son presentadas en frecuencia absoluta.

Para las variables obtenidas por actigrafía, la variable cuantitativa de quiebres de inactividad en diez días se presenta en mediana y rango intercualtílico (RIQ). 
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El número de quiebres por día, se presenta en frecuencia absoluta y porcentaje. Se presenta la cantidad de quiebres de inactividad según su duración en seis intervalos de tiempo acumulados por hora, como frecuencia absoluta y relativa. La tendencia de quiebres de inactividad de <1 minuto y ≥30 minutos, se presenta como un promedio de quiebres de inactividad recalculado cada día según la cantidad de días que ha pasado (media móvil).

Resultados
Ambos pacientes tenían características similares en cuanto a edad, días de ventilación mecánica y días de estadía en UCI (Tabla 1). La paciente A era de género femenino a diferencia del paciente B, con sobrepeso en contraste con el paciente B que tenía un peso normal de acuerdo al índice de masa corporal (IMC), con 3 días más de VM y con un porcentaje de mortalidad mayor al paciente B. Al despertar, ambos tuvieron debilidad muscular severa y dismovilidad, pero con un desenlace diferente al egreso de la UCI.

Durante los diez días de registro de actigrafía, el paciente B tuvo un cambio de actígrafo, lo que llevó a eliminar una hora de registro, sin embargo, ambos tuvieron 240 horas contínuas de análisis. El paciente A tuvo mayor número y duración de quiebres de inactividad durante el tiempo de registro, el número de quiebres de inactividad de los pacientes A y B fue de 363 y 268 quiebres, 
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respectivamente. La duración total de los quiebres de inactividad corresponde a 105 horas (44%) horas para el paciente A y 65 horas (27%) para el paciente B.  La mediana [RIQ] fue de 35 [33-39] y 25 [22-30] quiebres por día para los pacientes A y B, respectivamente.

La duración de quiebres de inactividad según los seis intervalos de tiempo son presentados en la Tabla 2. El paciente B comparado con el paciente A tuvo menos de quiebres de inactividad de larga duración (≥30 minutos), un 52% menos y más de quiebres de inactividad de menor duración (<1 minuto), 53% más. Por otra parte, desde el primer día del despertar predominaron los quiebres de inactividad de mayor duración en el paciente A (Figura 2). Por otro lado, el paciente B mostró quiebres de inactividad de menor duración y sólo al noveno día predominan los quiebres de inactividad de mayor duración (Figura 3).

Al egreso de la UCI, el paciente A no tuvo debilidad muscular severa, a diferencia del paciente B, logrando realizar marcha con asistencia moderada por más de 45 metros. Por otro lado, el paciente B requirió asistencia máxima para giros y transferencias sin posibilidad de realizar marcha y con mayor cantidad de días de hospitalización en UCI.
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Discusión
Este estudio es el primero en describir el comportamiento de la inactividad en UCI utilizando el concepto de quiebres de inactividad obtenido por registros de monitorización continua de actigrafía en los primeros días desde el despertar de pacientes críticos. El paciente A tenía mayor edad, peso corporal, riesgo de mortalidad y días de VM en comparación con el paciente B. Sin embargo, el paciente A tuvo mejores resultados de movilidad y fuerza muscular al egreso de la UCI junto con mayor cantidad y duración de quiebres de inactividad. Los datos obtenidos muestran que pacientes críticos con características similares pueden presentar distintos patrones de inactividad en UCI medidos con actigrafía, es decir, factores no relacionados con el paciente podrían contribuir a los tiempos de inactividad[21]. 

Para continuar describiendo el comportamiento de la inactividad en UCI, los quiebres de inactividad medidos con actigrafía revelan la frecuencia con la que se realiza actividad física de cualquier intensidad dejando de lado periodos de inactividad. En la actualidad, existen recomendaciones sobre como monitorizar y describir este comportamiento, tales como describir tiempo total de inactividad, tiempos de inactividad hasta que ocurra un quiebre y la relación de estas medidas con otras variables (temporalidad, secuencias en el comportamiento, entre otros)[31]. Se ha utilizado parte de esta descripción de la 
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monitorización de la inactividad en otras poblaciones como en niños[32], adolescentes[33] y adultos mayores[34]. La información sobre los patrones de inactividad es considerada importante para el desarrollo de investigación científica, guías clínicas y práctica en salud[31].

La organización mundial de la salud (OMS) declara como buenas prácticas limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias y sustituirlo por actividad física de cualquier intensidad[23]. En la UCI, el desafío es mayor, ya que el movimiento depende principalmente del personal de salud y puede tener mejores resultados si existe un trabajo en equipo[8,14]. En consecuencia, considerando que la hospitalización en UCI por sí sola contribuye a la inactividad[1] y existen bajos niveles de actividad física en los pacientes críticos[21,22,35], independientemente de los factores específicos del paciente[21], los quiebres de inactividad en UCI obtenidos en nuestro estudio generan un llamado de atención a los profesionales de la salud encargados del movimiento del paciente y a los investigadores a no sólo tener en cuenta diversas estrategias de rehabilitación y actividad física, si no también a las estrategias para combatir los periodos prolongados y frecuentes de inactividad. 

Dado lo anterior, para estimular a los profesionales de salud a realizar mayor cantidad de intervenciones para la movilización de los pacientes críticos, la 
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actigrafía como monitoreo continuo, puede informar sobre las características de la actividad/inactividad en tiempo real[22,36,37]. Características específicas de la inactividad de los pacientes críticos podrían enfatizar la importancia de tener un equipo multidisciplinario con campeones identificados abordardando las barreras y facilitadores de movilización buscando intervenciones oportunas de movilización en la UCI[14,38]. 

Limitaciones
Una de las principales limitaciones, es la no identificación y registro complementario de las actividades (como intervenciones terapéuticas o no terapéuticas) que podrían generar quiebres de inactividad de mayor o menor tiempo y en horarios específicos. Esta información podría ayudar a describir los patrones de inactividad/actividad en UCI de manera más completa. Por otra parte, a pesar de que el uso de actigrafía es factible en la UCI, utilizamos un algoritmo de actigrafía para adultos que no necesariamente es representativa a los pacientes críticos. Además, dadas las características del estudio, no se puede encontrar asociación entre los quiebres de inactividad física y los resultados de fuerza muscular y movilidad al egreso de la UCI. Por último, los pacientes de este estudio pertenecían a una UCI médico-quirúrgica, disminuyendo la generalización de los hallazgos a los pacientes críticos con otras condiciones o diagnóstico de ingreso.
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Conclusiones
El uso del concepto de quiebres de inactividad mediante actigrafía es factible en el entorno de la UCI, caracterizando objetivamente los patrones de movimiento del paciente crítico. En este estudio de dos pacientes mecánicamente ventilados con larga estadía en la UCI se fue posible medir los quiebres de inactividad y caracterizar patrones de número de quiebres y tiempos de duración de los mismos. Se encontró que quiebres de inactividad de mayor duración y cantidad tiene mejores resultados funcionales al egreso de la UCI que deberían ser explorados en futuros estudios para identificar la asociación causal de estas variables. Esta información obtenida por actigrafía podría ser relevante en la toma de decisión de la prescripción de movilización de los pacientes críticos.
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Figuras
Figura 1. Definición de los quiebres de inactividad durante la monitorización de actigrafía en la UCI. [image: ]
Fuente: elaborado por los autores a partir de los resultados del estudio. 

Durante la estadía en UCI, los puntos de tiempo de medición fueron el ingreso a la UCI (instalación del actígrafo), el despertar (momento en que se consideró al paciente como cooperador) y egreso de la UCI (retiro del actígrafo). Se analizaron los diez primeros días desde el despertar en bloques de una hora, 
15
cada hora tiene un número de quiebres de inactividad (verde) y de inactividad (rojo). La duración de los quiebres de inactividad corresponde a la suma del tiempo de cada quiebre de inactividad por hora. 
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Tablas
Tabla 1. Características de los pacientes
	Variables
	Paciente A
	Paciente B

	Edad, años
	66
	65

	Índice de masa corporal, kg/m2
	27
	22

	Género
	Femenino
	Masculino

	APACHE II, puntaje
	26
	18

	Diagnostico de ingreso
	Leucemia mieloide aguda
	Sepsis de foco intestinal

	Duración de ventilación mecánica, días
	15
	12

	Estadía en la UCI, días
	30
	35

	Tiempo desde despertara hasta egresob, días
	14
	18

	MRC-SS, puntaje total
	
	

	         Al despertara
         Al egreso de UCIb
	35
56
	18
18

	FSS-ICU, puntaje total
         Al despertara
         Al egreso de UCIb
	
10
25
	
3
8


APACHE II = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II, UCI = unidad de cuidados intensivos, MRC-SS = Medical Research Council Sum Score, 
16
FSS-ICU = Functional Status Score for the Intensive Care Unit. 
a Definido como: la primera vez que el paciente respondió cinco preguntas simples.
b Definido como: alta médica de la unidad de cuidados intensivos.
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Tabla 2. Número de quiebres de inactividad según duración durante los primeros diez días desde el despertar. 
	
	Paciente A
	Paciente B

	 Quiebres de inactividad según duración
         <1 minuto
         1 – 4 minutos
         5 – 9 minutos
         10 – 14 minutos
         15 – 29 minutos
         > 30 minutos
	
38 (16)
14 (6)
16 (7)
15 (6)
54 (23)
103 (43)
	
81 (34)
22 (9)
19 (8)
15 (6)
53 (22)
50 (21)


Los datos son presentados en frecuencia absoluta (%).
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Figura 2. Número de quiebres de inactividad según duración durante los primeros diez días desde el despertar del paciente A.
[image: ]
Fuente: elaborado por los autores a partir de los resultados del estudio. 

Las barras de colores representan los seis intervalos de tiempo de los quiebres de inactividad: <1 minuto, 1-4 minutos, 5-9 minutos, 10-14 minutos, 15-29 minutos, y ≥30 minutos. La línea punteada en verde representa la tendencia de quiebres de inactividad de ≥30 minutos y en rojo la tendencia de quiebres de inactividad de <1 minuto, estos valores corresponden a un promedio de quiebres de inactividad recalculado cada día según la cantidad de días que ha pasado (media móvil).  
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Figura 3. Número de quiebres de inactividad según duración durante los primeros diez días desde el despertar del paciente B.
[image: ]
Fuente: elaborado por los autores a partir de los resultados del estudio. 

Las barras de colores representan los seis intervalos de tiempo de los quiebres de inactividad: <1 minuto, 1-4 minutos, 5-9 minutos, 10-14 minutos, 15-29 minutos, y ≥30 minutos. La línea punteada en verde representa la tendencia de quiebres de inactividad de ≥30 minutos y en rojo la tendencia de quiebres de inactividad de <1 minuto, estos valores corresponden a un promedio de quiebres de inactividad recalculado cada día según la cantidad de días que ha pasado.  
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