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Resumen
éQué se sabe ya sobre este tema?

El mayor esfuerzo respiratorio facilita la transmisién del SARS-CoV-2; se haninformado brotes
relacionados con actividades eninteriores.

éQué agrega este informe?

En agosto de 2020, se identificaron 55 casos de COVID-19entre 81 asistentesaclases de
ejercicios de alta intensidad bajo techo, en un gimnasio de Chicago. Veintidds (40%) personas
con COVID-19asistieron el dia en que comenzaron los sintomas o después. La mayoria de los
asistentes (76%) usaban mascaras con poca frecuencia, incluidas las personas con (84%) y sin
COVID-19 (60%).

éCudles son las implicaciones para la practica de la salud publica?

Para reducir la transmision del SARS-CoV-2 en las instalaciones de fitness, los asistentes deben
usar mascara, incluso durante las actividades, e incluso estando a 26 pies de distancia.
Ademas, las instalaciones deben hacer cumplir el distanciamiento fisico, mejorar la ventilaciéon
y fomentar a los asistentes para que se aislen después de la aparicidon de sintomas o al recibir
un resultado positivo de la prueba de SARS-CoV-2, y ponerse en cuarentenadespués de una
posible exposicidn al SARS-CoV-2y mientras se esperan los resultados de la prueba.

Hacer ejercicio al aire libre o enformavirtual podria reducir ain mas el riesgo de transmision
del SARS-CoV-2.

El 8 de septiembre de 2020, se notificé al Departamento de Salud Publica de Chicago (CDPH)
sobre un posible brote de COVID-19 en una instalacién de ejercicios. Se identificaron casos de
COVID-19entre 55 (68%) de 81 asistentes a clases presenciales, que se llevaron a cabo del 24
de agosto al 1 de septiembre del2020, incluidos 49 (60%) casos confirmados por RT-PCRy 6
(7%) casos probables con sintomas compatibles entre los asistentes, pero resultados negativos
enla pruebade RT-PCR. En general, 43 (78%) asistentes con COVID-19 participaron en varias
clases mientras eran potencialmente infecciosos. * Veintidds (40%) asistentes con COVID-19
asistieron en el dia o dias después delinicio de los sintomas. Entre los 58 asistentesala clase
de ejercicios que proporcionaroninformacion sobre los comportamientos en clase, 44 (76%)
informaron el uso poco frecuente de mascarillas, incluidos 32 de 38 (84%) asistentes con
COVID-19y 12 de 20 (60%) sin COVID-19.



El aumento delesfuerzo respiratorio que ocurre en los espacios cerrados de las instalaciones
de ejercicio eninteriores facilita la transmisidn del SARS-CoV-2, elvirus que causa el COVID-19,
en estos entornos (1,2). Para reducir la transmision del SARS-CoV-2 en las instalaciones de
ejercicio, los empleados y los usuarios deben usar mascaras, incluso durante las actividades de
alta intensidad con unaseparacion de 26 pies entre las personas. Ademas, las instalaciones
debentenermejoras administrativas y de ingenieria que incluyan 1) mejorar la ventilacidn; 2)
imponerel uso correcto y constante de la mascara y el distanciamiento fisico (manteniendo 26
pies de distancia entre todas las personasy limitando el contacto fisico, el tamafio de la clase y
los espacios abarrotados); 3) recordando a los empleados y los clientes infectados que deben
permanecerencasay lejos de los demas durante 210 dias despuésdelinicio de los sintomaso,
si son asintomaticos, después de unresultado positivo de la prueba, asi como cumplir las
recomendaciones de cuarentenadespués de un contacto cercano con una personacon COVID-
19, y mientras se esperan los resultados de la prueba;y 4) aumentarlas oportunidades parala
higiene de manos.

La realizacién de actividades de ejercicio completamente al aire libre o virtualmente podria
reducir aun mas el riesgo de transmisién del SARS-CoV-2.

* Se supuso que el periodo infeccioso comenzaba 2 dias antes del inicio de los sintomas o del resultado
positivo de la prueba de SARS-CoV-2, lo que se supiera primero, y se presumié que terminaba >10 dias
después delinicio de los sintomas o del resultado positivo de la prueba, siempre que los sintomas
hubieran mejorado (excepto la pérdida del gusto u olfato) y el paciente hubiera estado sin fiebre
durante 24 horas el uso de antitérmicos. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/if-you-are-
sick/end-home-isolation.htm

Investigacién y resultados

Entre el 24 de agostoy el 1 de septiembre del2020, una instalacién de ejercicios ofrecié de 4 a
8 clases bajo techo de alta intensidad diariamente. Todas las clases se llevarona cabo a un
<25% de la capacidad (es decir, de 10 a 15 personas). Se indico el uso de mascarillas, controles
de temperaturay exdmenes de sintomas al ingresar; sin embargo, a los usuarios se les
permitié quitarse las mascaras durante el ejercicio. Los clientes trajeron sus propias
colchonetasy pesasy se colocaron a unadistancia de 26 pies. El 1 de septiembre, un cliente
notificé a la instalacién que recibié unresultado positivo de una prueba de COVID-19. Las
fechas de aparicidn de los sintomasy la Ultima asistenciaa la clase de ejercicio fueronel28 de
agosto. La instalacién cerré durante 13 dias e informd a todos los asistentes de su posible
exposicién al COVID-19. El 8 de septiembre, durante lainvestigacidn de casos de rutina, el
CDPH identificé un grupo de casos relacionados con la instalacion. Cuando el CDPH se puso en
contacto por primeravez con la instalacién el 10 de septiembre, lainstalacién ya habia
notificado a todos los asistentes (empleadosy clientes) sobre una posible exposicién al COVID-
19 y se enterd de 41 clientes con sintomas compatibles con COVID-19 o resultados positivos de
las pruebas. La instalacidon proporciondinformacion de los contactosy la ultima fechade
asistencia de todas las personas que habian asistido a clases entre el 24 de agosto y el 1 de
septiembre.

Las investigaciones de casos se llevaron a cabo utilizando herramientas estandarizadas de
recopilacién de datos REDCap (version 10.3.3; Universidad de Vanderbilt). Todos los asistentes



ala clase del 24 de agosto al 1 de septiembre fueron contactados para unaentrevista, del 14 al
22 de septiembre. Se interrogaron los datos de las pruebasy sus resultados, T de las
actividades sociales, § y los comportamientos en clase (es decir, el uso de mascaray el
distanciamiento fisico).

Un caso confirmado porlaboratorio se definid como positivo en la pruebade RT-PCR de SARS-
CoV-2, para cualquier asistente a la instalaciéon durante 24 de agostoal 15 de septiembre. Los
asistentes con sintomas clinicos compatible con COVID-199] que no tuvieron un resultado
positivo en RT-PCR, se los consideré como que tenian probable COVID-19. Los resultados
positivos de las pruebas autoinformadas se confirmaron a través del Sistema Nacional de
Vigilancia Electrénica de Enfermedades de lllinois (I-NEDSS). Las caracteristicas de los
asistentes cony sin COVID-19se compararon mediante la pruebaexactade Fisher. Se
estimaron las asociaciones entre los comportamientos en clase y el estado delcaso de COVID-
19 mediante regresion logistica. ** Los analisis primarios incluyeron los casos probablesy
confirmados. Un andlisis completo de sensibilidad incluyé solo a los asistentes con
confirmacion de laboratorio de COVID-19 positivo o negativo (es decir, resultado de la prueba
SARS-CoV-2 positivo o negativo) que también proporciond informacién sobre la frecuencia del
uso de mascaras enclase y el distanciamiento. Los andlisis se completaron utilizando SAS
(version 9.4; SAS Institute). Esta actividad fue revisada por los CDCy se llevé a cabo de manera
consistente conla ley federal aplicable y la politica de los CDC. t+

Entre los 91 asistentes alas instalaciones (88 clientesy tresempleados), 10 notenian datos de
pruebas ni entrevistas disponiblesy fueron excluidos. Entre los 81 asistentes restantes, 55
(68%) se identificaron como casos de COVID-19, incluidos 49 (60%) casos confirmados de
laboratorio y 6 (7%) casos probables; todos los casos identificados estaban entre los clientes.
S73 (90%) asistentes fueron entrevistados, incluidos 47 (85%) de 55 con COVID-19. 8 los
asistentes con COVID-19 confirmado por laboratorio (16%) no fueron entrevistados.

Setentay ocho (84%) de los asistentes eranresidentes de Chicago, 71 (88%) eran mujeresy 72
(97%) no eran hispanos/ negros; la medianade edad fue de 42 afios (rango intercuartilico [IQR]
= 29-55 afios) (Tabla 1). Entre 73 entrevistados, 24 (33%) informaron afecciones médicas
asociadas con COVID-19severo §§; elasma fue la comorbilidad subyacente masfrecuente,
informada por 11 (15%) asistentes.

Veintidds (40%) asistentes con COVID-19informaron fiebre medida o subjetiva (Tabla2). Dos
(4%) visitaron un Departamento de Emergencia; 1 (2%) paciente fue hospitalizado por 8 dias.
No se reportaron muertes. Las fechas de inicio de los sintomas variaron del19 de agostoal 11
de septiembre. Veintidds (40%) de los asistentes con COVID-19asistié a una clase de ejercicios
eno despuésde lafecha de aparicién de los sintomas, incluidos tres (5%) que asistieron el
mismo dia o despuésde recibirel resultado positivo de la prueba. En general, 43 (78%)
asistentes con COVID-19asistieron a una clase de ejercicios durante sus periodos infecciosos
estimados. Los asistentes con COVID-19 informaron haber participado en una medianade
cinco clases de ejercicios (IQR = 3-7); los asistentes sin COVID-19reportaron haber asistido a
una medianade tres clases de ejercicios (IQR = 1-6).

Dos asistentes con COVID-19 (asistentes Ay B) informaron el inicio de los sintomas entre el 19
y el 20 de agosto; cada uno asistid a cinco clases durante el 24 de agosto al 1 de septiembre
mientras esté sintomatico (Figura).



Los asistentes Ay B recibieron el resultado de positivo de la RT-PCR de SARS-CoV-2después
del cierre de la instalacién; ambosinformaron haberusado mascara <60% deltiempo en clase
(uso poco frecuente de mascarilla).

Entre los 58 (72%) entrevistados que proporcionaron informacion sobre sus comportamientos
enclase, incluidos 38 (69%) asistentes cony 20 (77%) sin COVID-19, el uso poco frecuente de
mascarillas durante la clase fue informado mas comiunmente entre los asistentes con COVID-
19 (32; 84%) que entre los que no tenian COVID-19(12; 60%) (Odds ratio [OR] = 3,5; intervalo
de confianza [IC] del95% = 0,9-15,1).

12 asistentes con COVID-19y 8 que no tenian COVID-19 informaron exposiciones sociales
fuerade la instalacién de ejercicios durante el 19 de agosto al 2 de septiembre (Tabla1). El
andlisis de sensibilidad incluyd 32 asistentes con resultados de prueba de RT-PCR positiva para
SARS-CoV-2y 10 con resultados negativos (Tablacomplementaria; https: //
stacks.cdc.gov/view/cdc/103076). Los hallazgos fueron similares a los del analisis primario: 28
(88%) asistentes con COVID-19y 6 (60%) sin COVID-19 informaron uso infrecuente de la
mascara durante una clase de ejercicio; las probabilidades de uso infrecuente de mascarillas
fueron mayores (OR=4,5; IC del95% = 0,6—32,2) entre los asistentes con COVID-19que entre
aquellos sin COVID-19.

T Los datos de pruebas y resultados de COVID-19 incluyeron la fecha, el resultado y la ubicacién de
cualquier prueba de SARS-CoV-2 realizada; fecha de inicio de los sintomas; y recuperacidn. Se recogid
informacién sobre la admision al departamento de emergencias, cuidados intensivos u otro hospital,
incluida la administracidon de oxigeno, ventilacién o intubacion, y ubicacién y duracién de la estancia.

§ Las exposiciones sociales evaluadas incluyeron trabajar fuera del hogar, asistir a la iglesia, visitar la
casa de alguien, asistir a una fiesta, cenar en restaurantes, ir a bares o lugares de musica, ir a gimnasios
que no sean el gimnasio del estudio, reunirse con otros al aire libre, ir a un salén y asistir a otras
actividades en elinterior o al aire libre.

9 Los sintomas compatibles con COVID-19 evaluados incluyeron fiebre medida (2100.4° F [38 ° (]),
fiebre subjetiva, escalofrios, mialgia, rinorrea, dolor de garganta, tos de nueva aparicion o
empeoramiento, disnea, nauseas o vomitos, dolor de cabeza, dolor abdominal, diarrea(tres o mas
deposiciones desligadas o mas blandas de lo normal en un periodo de 24 horas) y pérdidadel gusto u
olfato. https://wwwn.cdc.gov/nndss/condiciones / coronavirus-enfermedad-2019-covid-19 / case-
definition / 2020/

** Se estimaron las odds ratios (OR) brutas con intervalos de confianza (IC) del 95% usando regresion
logistica. La probabilidad de usar mdscaras, observar a otros usar mdscaras y la prdctica de
distanciamiento fisico en clase se compararon para 0% -60% del tiempo de clase versus 61% -100% del
tiempo de clase. Escalas de frecuenciade cinco puntos utilizadas durante las entrevistas se
dicotomizaron durante los analisis debido al pequefio tamafio de las celdas, que permitié comparar "la
mayor parte del tiempo" con "no la mayor parte del tiempo".

t145 C.F.R. parte 46,21 C.F.R. parte 56;42 U.S.C. Secta. 241 (d); 5 U.S.C. Sect.552a; 44 U.S.C. Seccion
3501y siguientes.

§§ Las condiciones médicas subyacentes evaluadas fueron asma, corazon cronico, rifién, enfermedad
hepatica o pulmonar, diabetes, hipertension, obesidad, convulsiones, drepanocitosis, y cualquier
condicién inmunodepresién.



TABLE 1. Demographic characteristics, in-class behaviors, and other social exposures among attendees (N = 81) of an exercise facility, by
COVID-19 status — Chicago, lllinois, August 24-5eptember 1, 2020

No. (%) of attendees

Characteristic Total (N=81) With COVID-19 (n = 55)* Without COVID-19 (n=26) p-value’ OR(95% C)®
Female 71(87.7) 48 (87.3) 23 (88.5) 1.00 —
Age, yrs, median (IQR) 42 (29-55) 42 (27-57) 41 (29-53) 1.00 —
Age group, yrs (n=78)"

<18 101.3) 1(1.8) 0i—) 0.80 —
18-44 44 (56.4) 32(58.3) 12(52.2) —
45-54 21(26.9) 13(23.6) 8(34.8) —
55-64 10(12.8) 7(12.7) 3(13.0) —
=65 2(2.8) 2(3.6) 0(—) —
Other characteristics

Black, non-Hispanic™ (n =74} 72(97.3) 49 (98.0) 23 (95.8) 1.00 -
Underlying medical conditions™ (n = 73) 24(32.9) 16(34.0) 8(30.8) 1.00 -
No history of smoking®® (n = 68) 64 (94.1) 41(93.2) 23(95.8) 1.00 o
Pregnant or could be pregnant 1(1.4) 0i—) 1(3.8) 1.00 —
Attendee type

Facility patron 78(96.3) 55 (100.0) 23 (88.5) — —
Facility employee 3(3.7) 0i—) 3(11.5) — —
In-class behaviors

Self-reported days of attendance, median (IQR) (n = 53) 5(2-8) 5(3-7) 3(1-6) —_ —
Wore a mask during £60% of class time™ (n =58) 44 (75.9) 32(84.2) 12 (60.0) 0.06 3.5(0.9-15.1)
Observed others wearing masks =60% of class time (n = 38) 46 (79.3) 33 (86.8) 13 (65.0) omn 3.5(0.8-16.6)
Practiced physical distancing <60% of class time™* (n = 56) 4(7.1) 3(8.3) 1(5.0) 1.00 1.7 (0.1-95.4)
Other sodial exposures 20(27.4) 12 (25.5) 8(30.8) 042 —

Abbreviations: Cl = confidence interval; COVID-19 = coronavirus disease 2019; [QR = interquartile range; OR = odds ratio.

* Attendees with laboratory-confirmed COVID-19 who were not reached for interview (n = 8) were included in analyses of attendance while infectious; dates of
positive test result and facility-confirmed last attendance were used.

t p-values from Fisher’s exact test were used to compare differences in demographic distributions and in-class behaviors among attendees with COVID-19 versus
without COVID-19.

§ ORs among attendees with COVID-19 versus without COVID-19 were calculated for mask use, observing others' mask use, and physical distancing during <60%
versus =61% of exercise class time. Data on frequency of wearing or observing others wearing masks were missing for 17 (30.9%) attendees with COVID-19 and
six (23.1%) without COVID-19; physical distancing data were missing for 19 (34.5%) attendees with COVID-19 and six (23.1%) without COVID-19; and data on self-
reported classes attended were missing for 19 attendees with COVID-19 (34.5%) and nine without COVID-19 (34.6%).

¥ Age was unknown for three [11.5%) attendees without COVID-19.

** Race/ethnicity data were missing for five (9.1%) attendees with COVID-12 and two (7.7%) without COVID-19.
™t Reported underlying medical conditions among 73 respondents were as follows {with missing data for eight of 55 attendees with COVID-19): asthma, 11 (15%);
hypertension, 10 {13.7%); and diabetes, chrenic kidney disease, or prediabetic neuropathy, one {1.4%) each. None of the other underlying medical conditions
asked about by interviewers were reported (i.e. chronic heart, liver. or pulmonary disease; seizures; sickle cell disease; or any immunocompromising conditions).
55 Data on smoking status were missing for 11 [20%) attendees with COVID-19 and for twe (7.7%) without COVID-19.
¥ Data on in-class mask use were missing for 17 (30.9%) attendees with COVID-19 and six (23.1%) without COVID-19; data on physical distancing were missing for
19 (34.5%) attendees with COVID-19 and for six (23.1%) without COVID-19.
*** Data on in-class physical distancing were missing for 19 (34.5%) attendees with COVID-19 and for six (23.1%) without COVID-19.
1t Other social exposures reported in the 2 weeks before symptom onset or a positive test result included working outside the home: six (10.9%) attendees with COVID-13,
s (23.1%) without COVID-12; dining at restaurants: three (5.4%) attendees with COVID-19, none without COVID-19; attending church: one (1.8%) attendee with COVID-13,
none without COVID-19; and other indoor or outdoor activities: nine (163%) attendees with COVID-19, three (11.5%) without COVID-19. One (1.8%) attendee with
COVID-19worked in a cormectional facility with an ongoing COVID-19 outbreak; one attendee with COVID-19 hosted an indoor gathering with no mask use; one attendee
with COVID-19 participated in a group bike ride with no mask use; and one attendee with COVID-19 participated in an indoor party with mask use.



TABLE 2. COVID-19 signs, symptoms, and outcomes among attendees
(N = 55) of an exercise facility — Chicago, lllinois, August 24-
September 1, 2020

Signs, symptoms, and outcomes No. (%)*
Signs and symptoms

Headache 38 (69.1)
Loss of taste or smell 33 (60.0)
Myalgia 33 (60.0)
Chills 31 (56.4)
Cough 28 (50.9)
Fever (measured or subjective) 22 (40.0)
Shortness of breath 22 (40.0)
Fatigue 22 (40.0)
Sore throat 13(23.6)
Diarrheat 12(21.8)
Rhinorrhea 11 (20.0)
Mausea or vomiting 10(18.2)
Congestion 8(14.5)
Loss of appetite 5 (9.1)
Abdominal pain 5 (9.1)
Confusion 2 (3.6)
Outcomes

Emergency department visit 2 (3.6)
Hospital admission? 1(1.8)
Death 0(—)

Abbreviation: COVID-19 = coronavirus disease 2019.

* Signs, symptoms, and outcome data were unavailable for eight (14.5%)
attendees with COVID-12 who were not interviewed.

t Three or more loose, or looser than normal, stools in 24 hours.

5 One attendee with COVID-19 was hospitalized for 8 days, without use of
oxygen, intubation, or ventilation.

FIGURE. Confirmed and probable COVID-19 cases (n = 45) among attendees of an exercise facility,* by date of reported symptom onsett —
Chicago, lllinois, August 19-September 11, 2020
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Abbreviations: CDPH = Chicago Department of Public Health; COVID-19 = coronavirus disease 2013,
* Attendees A and B with COVID-19 each reported attending five classes after symptom onset.
t Onset dates were unavailable for 10 (18.2%) of the 55 total cases.



Respuesta de salud ptblica

Luego de recibir notificacion de un caso de COVID-19en uno de sus clientes, la instalacidon de
ejercicios cerré e informd a todos los asistentes de la posible exposicion al COVID-19. El CDPH
reviso las guias de control de infecciones con la instalacion, enfatizando la importancia del uso
de mascaras, las cuarentenas, elaislamiento y las pruebas durante 14 dias. Ademas de seguir
estaguia de salud publica, la instalacién también pidio a los asistentes proporcionarun
resultado negativo de una prueba COVID-19 para regresara clase. En el momento de este
brote, a las empresas de Chicago, se les recomendaba, pero nose les requeria, informarlos
casos de COVID-19. Bajo la orden de salud publica revisada del CDPH, las empresas con licencia
de la ciudad ahora se les requiere informar cualquier suspension de las actividades por COVID-
19 de las operaciones, ante el conocimiento de cinco o mas casos de COVID-19 confirmados
entre empleados o patrones.

99 Desde el 1 de octubre de 2020, la Orden de Salud Publica 2020-2 ha ordenado que la ciudad las
empresas informan al CDPH 1) cualquier suspension en las operaciones debido a casos de COVID-19
entre los empleados o patrones y 2) alarma al ponerse en conocimiento de cinco o mas empleados o
clientes con resultados positivos en la prueba COVID-19 dentro de un periodo de 14 dias. https: //
www.chicago.gov/content/dam/city/sites/covid/health-orders/CDPH%200rder%202020-2% 203rd%
20Amended% 20FINAL% 209.30.20_AAsigned.pdf

Discusion

Este brote refuerzalanecesidad de estrategias de prevenciéon combinadas para COVID-19,
incluido el uso universalde mascarillas en entornos publicos cuando las personas estan con
otras que no viven en el mismo hogar, especialmente eninteriores ***; testeo de las personas
sintomdticas y de las que han estado expuestas al SARS-CoV-2; autoaislamiento después del
inicio de los sintomas o del resultado de una prueba COVID-19 positiva; y puestaen
cuarentenade personas que han estado expuestas a SARS-CoV-2(3). Se identificaron casos en
el 68% de los asistentes a las instalaciones, y el CDPH atribuyé este brote a la alta proporcién
de asistentes con COVID-19 que participaron en clase mientras estaban sintomaticos, o
asintomaticos e infecciosos. Ademas de que los asistentes no usaron mdscara durante la clase
de ejercicios; es infrecuente el uso de mascarillas cuando se participa enclases, lo que
contribuye a la transmisidon. Ademas, el potencial de las personasinfectadas para infectara
otras entre la fechade realizacién del testy la fecha de recepcién del mismo, refuerzala
necesidad de poneren cuarentena a las personas mientras estan esperando un resultado de la
pruebade COVID-19, y evitar reuniones mientras, sin saberlo, se es infeccioso.

Los datos sobre la transmisién de SARS-CoV-2 eninstalaciones de ejercicio son limitados; los
informes de brotesindican que un aumento delesfuerzo respiratorio puede facilitar la
transmisién (4-7). Grupos de transmision del SARS-CoV-2 asociada con grupos de ejercicio
fueronreportados antes de que COVID-19fueradeclarado pandemiay antes de que se
recomendaraampliamente eluso de mascarillas (5,6). En un brote mas reciente relacionado
con un juego de hockey de interior, se utilizaron solo protectores faciales atléticos, que cubren
parcialmente la nariz y la boca (7).



Aunque eltiming de los casos sugiere una exposicion a una fuente puntual, ninguno fue
identificado. La mayoria de los entrevistados asistieron avarias clases de ejercicios. Cierta
evidencia publicada apoya que la transmisién aérea del SARS-CoV-2 (8), podria haber sido un
factor que contribuyd a este brote. Aunque no se evalué el sistema de ventilacidn de las
instalaciones, la circulacidn de aire inadecuada podria haberexacerbado la transmisién en el
edificio, elque nofue disefiado originalmente para dictar clases de ejercicios (9).

Los hallazgos de este informe estan sujetos aal menos cinco limitaciones. Primero, debidoa
datosincompletos de entrevistasy pruebas, los casos podrian haber sido subestimados.
Segundo, notodos los entrevistados informaron su asistencia a clase o sus comportamientos
enclase, lo que limitd la capacidad de vincular los casos a clases particulares y evaluarlas
diferencias entre los asistentes que tuvierony no tuvieron COVID-19. En tercerlugar, la
confianzaen los comportamientos autoinformadosy elestado delcaso de COVID-19, podria
haberintroducido sesgos de recuerdoy de deseabilidad. Cuarto, la falta de respuestay el
pequefiotamano de la cohorte limitd la precisién de las estimaciones delefecto. Finalmente,
la secuenciacion completadel genoma, no se realizd, para evaluar las relaciones filogenéticas
entre los casos relacionados con la instalacién de ejercicios, y algunos los asistentes con
COVID-19pueden haberadquirido diferentes cepas de SARS-CoV-2en otras partesde la
comunidad.

El brote descripto en este informe se produjo a pesardel uso de ciertas medidas de mitigacion
de COVID-19. Para reducir la transmisiéon del SARS-CoV-2 eninstalaciones de ejercicio, los
empleadosy los clientes deben usaruna mascara, incluso durante actividades (10) con una
separacién de 26 pies. TT1T Ademas, las instalaciones debenrealizar controles administrativosy
de ingenieria, incluyendo mejoras en la ventilacion, reforzar el distanciamiento fisico,
aumentarlas oportunidades parala higiene de las manosy recordar a todos los empleadosy
clientesa 1) aislamiento cuando experimenten sintomas similares a COVID-190 despuésde
recibir un resultado positivo de una prueba de SARS-CoV-2y 2) cuarentenadespuésde una
posible exposicidn al SARS-CoV-2y mientras esperalos resultados de la prueba.

Realizar actividades de ejercicio completamente alaire libre o virtualmente podriareducir ain
mas el riesgo de transmision del SARS-CoV-2.

t1+ Segln la guia de los CDC, las personas que no pueden usar una mascara debido a dificultad para
respirar durante actividades de alta intensidad deben elegir un lugar con mayor ventilacién e
intercambio de aire (por ejemplo, al aire libre frente al interior) donde sea posible mantener 26 piesde
otros durante la actividad. https: // www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/prevent-getting-sick/cloth-

face-coverguidance.html



http://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/prevent-getting-sick/cloth-face-coverguidance.html
http://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/prevent-getting-sick/cloth-face-coverguidance.html
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