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RESUMEN

Objetivos. Comparar las tasas de hospitalizacidn, ingresos en unidades de cuidados intensivos
(UCI) y mortalidad de pacientes con COVID-19 que estaban constantemente inactivos,
haciendo alguna actividad, o realizando regularmente actividad fisica, segun las
recomendaciones.

Métodos. Identificamos 48.440 pacientes adultos con un diagndstico de COVID-19 del 1 de
enerode 2020 al 21 de octubre de 2020, con al menos 3 mediciones de signos vitales de
ejerciciodel 19 de marzo de 2018 al 18 de marzo del 2020. Vinculamos los informes de cada
categoria de actividad fisica del paciente (constantemente inactivo = 0-10 min / algo de
actividad semanal= 11-149 min / semanal, cumplimiento regular de las recomendaciones =
150 + min / semana), con el riesgo de hospitalizacion, ingresoen UCl y muerte después del
diagndstico de COVID-19. Realizamos una regresion logistica multivariable para controlar la
demografiay los factores de riesgo conocidos para evaluar si la inactividad se asocié con los
resultados del COVID-19.

Resultados. Los pacientes con COVID-19, que fueron consistente mente los mas inactivos,
tuvieron un mayor riesgo de hospitalizacion (OR 2,26; IC del95%: 1,81 a 2,83), ingresoen UCI
(OR1,73; ICdel95%: 1,18 a 2,55) y muerte (OR 2,49; IC del 95% 1.33 a 4.67) debido al COVID-
19, que los pacientes que cumplian regularmente con las pautas de actividad fisica.

Los pacientes que estaban constantemente inactivos también tenian un mayor riesgo de
hospitalizacién (OR 1,20; IC del95%: 1,10 a 1,32), ingresoen UCI (OR1,10; IC del 95%: 0,93 a
1,29) y muerte (OR1,32; IC del95%: 1,09 a 1,60) debidoa COVID-19 que los pacientes que
estaban haciendo alguna actividad.

Conclusiones. El satisfacer de forma regular las recomendaciones de actividad fisica se asocid
fuertemente con unriesgo reducido para los resultados graves del COVID-19, entre adultos
infectados. Recomendamos que se realicen esfuerzos para promoverlaactividad fisica y que le
den prioridad las agencias de salud publica, incorporandolaenla atencién médica de rutina.




INTRODUCCION

El CDC ha identificado los factores de riesgo del COVID-19, incluida la edad avanzada, el sexo
(masculino) y la presencia de comorbilidades subyacentes, como ladiabetes, la obesidady las
enfermedades cardiovasculares.! Sin embargo, no hay datos sobre el efecto de la actividad
fisica regular (AF) sobre los resultados del COVID-19, aunque la falta de AF esta bien
documentadacomo un factorde riesgo subyacente de multiples enfermedades crénicas,
incluidas las asociadas con el COVID-19severo.'?

Las recomendaciones de actividad fisica de los Estados Unidos exigen que todos los adultos
participen en al menos 150 min / semana de actividad fisica moderadaa vigorosa (MVPA).3

Se han promovido recomendaciones similares en muchos paises, basadas en pruebas sélidas,
de que la AF regularresulta en una amplia gama de beneficios parala salud.*"® Es razonable
esperar que unaAF regular pueda mitigar los resultados del COVID-19. Es bien sabido que la
funciéninmune mejoracon la AF regular, y aquellos que son regularmente activos tienen una
menorincidencia, intensidad de los sintomas y mortalidad por diversasinfecciones virales.”®
La AFregular reduce el riesgo de que haya inflamacién sistémica, que es uno de los principales
contribuyentes deldafio pulmonarcausado por el COVID-19.1° Ademas, el ejercicio beneficiala
salud cardiovascular, aumenta la capacidad pulmonary la fuerzamuscular,y mejorala
salud.3! Estos son los mecanismos mediante los cuales la AF podria desempefiarun papel
importante enla mitigacién de la gravedad de la pandemia del COVID-19, ademas de sus
efectos beneficiosos sobre multiples enfermedades crénicas.

Durante la pandemia, a las poblaciones de todo el mundo se les ha aconsejado que se queden
encasa y que se evite el contacto con personas ajenas alhogar. Los bloqueos y otras medidas
gue limitan los desplazamientos han restringido el acceso a gimnasios, parquesy otros lugares
donde la gente puede estaractiva.'? En los Estados Unidos, la educacién sobre los beneficios
de la AF y el asesoramiento paramantener o aumentarla AF durante la pandemia, han estado
esencialmente ausentes. Mientras los niveles de AF antes de la pandemiaeran generalmente
insuficientes,3 es probable que las medidas de control de la pandemia hayan tenido la
consecuenciade reducir ain mas la AF. En efecto, los primeros estudios indicaron una
reduccion significativa de los niveles de AF desde elcomienzo de la pandemia.'41®

En este estudio, utilizamos una historia clinica electrénica (EHR) que capturo los
comportamientos de la AF antes de la pandemia, para evaluar la hipdtesis de que si el cumplir
regularmente las recomendaciones, antes del diagndstico, se asocia con resultados de COVID-
19 mas favorables entre adultos infectados. Sila AF regulardemuestratenerun
comportamiento protector para el COVID-19, deben hacerse esfuerzos para habilitar y alentar
la AF regular como un medio para protegera las personas de los resultados severos de COVID-
19.

METODOS

Disenodel estudio

Este es un estudio observacional retrospectivo en elque se documentd la AFen la HCE enlos 2
afios previos delcierre o cuarentenade la pandemiade marzo de 2020.



Entorno

Este estudio se realizé en el Kaiser Permanente CaliforniadelSur (KPSC), que es un sistemade
salud que atiende a aproximadamente 4,7 millones de residentes en elsurde California, en 15
centros médicos. Las condiciones raciales / étnicas, los servicios, la educacion del vecindarioy
los ingresos del hogar son generalmente similares a la poblacién del area.'” El KPSC utiliza una
HCE que vincula todos los resultados de laboratorio, las visitas de atencién médica y los

diagndsticos, tanto en entornos hospitalarios como ambulatorios, e incluso fueradel sistema.

Cohorte de estudio

Se incluyeron los miembros del plan de salud de KPSCde 18 afios o0 mds, con una pruebao un
diagndstico COVID-19 positivo, entre el 1 de enero de 2020, y el 21 de octubre de 2020. Los
participantes estuvieron inscriptos constantemente en el KPSC durante al menos 6 meses
antes de su diagndstico de COVID-19. Requerimos que los pacientes tuvieran al menos tres
visitas ambulatorias con una medida delsigno vital del ejercicio (EVS) entre el 19 de marzo de
2018 y el 19 de marzo de 2020 para aumentar la probabilidad de que la evaluaciéon capte
habitos regulares de AF.

Signo vital del ejercicio

El EVS se utiliza entodos los encuentros ambulatorios dentro del sistema KPSC desde 2009 y se
ha descripto en otra parte.'® Brevemente, los asistentes médicos capacitados o las enfermeras
hacen dos preguntas a los pacientes sobre sus habitos de ejercicio tipicos durante los 2 meses
anteriores o mds, durante la admisién en cada visita ambulatoria: "En promedio, ¢ Cuantos dias
a la semanarealiza actividades fisicas moderadas a extenuantes (como una caminatarapida)?
"yv" En promedio, é cuantos minutos hace ejercicio a ese nivel?". Las opciones de respuesta
para los dias son0 a 7 y los minutos se registran como 0, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 90, 120 y 150 o
mas. Las respuestas son registradas en la HCE de cada paciente y se calculan los minutos por
semanade MVPA. Se ha demostrado que el EVS es un buen parametroy tiene validez

discriminante.®-1°

Se crearon 3 categorias de AF para este estudio basadas en las recomendaciones de actividad
fisica de los Estados Unidos®: cumplir regularmente las recomendaciones (EVS > 150 min /
semanaentodas las evaluaciones durante el periodo de estudio), constantemente inactivo
(EVS0-10 min / semanaen todas las evaluaciones) y algo de actividad (EVS 11-149 min /
semana o aquellos con variabilidad en sus medidas EVS).

Analisis de los datos

Los resultados primarios examinados fueron hospitalizacidn, ingreso a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y muerte por COVID-19. Los datos demograficos de los pacientes, la
utilizacién, las caracteristicas clinicas y las comorbilidades entre los diferentes grupos de AF se
compararon utilizando Pruebay? para variables las categdricas, la prueba exactapara las
variables categéricas con un recuento <5 (ninguno de los valores esperados de la celda fue
menos delly menos del20% de los valores esperados de lacelda fueron menosde5) y la
prueba de Kruskal-Wallis para variables continuas.

Las covariables incluyeron edad, sexoy raza, junto con las condiciones médicas asociadas con
un mayor riesgo de padecer COVID-19grave segun la definicion del CDC.2 Estas condiciones



incluian los antecedentes de cancer(primario y metastasico), enfermedad renal crénica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad cardiovascular (incluyendo infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular periféricay enfermedad
cerebrovascular), antecedentes de trasplante de drganos, obesidad (indice de masa corporal
(IMC) 30-39 kg / m2) y obesidad de clase 3 (IMC =40 kg/ m2), embarazo, tabaquismo actual y
diabetes. Ademas, nosotros incluimos los antecedentes de hipertensidny de visita a un
departamento de emergencias u hospitalizacién en los 6 meses anteriores al diagnéstico de
COVID-19como covariables. Realizamos regresiones logisticas para estimar los OR (e IC del
95%) para la asociacién de estosfactores con las categorias EVS, con modelos separados para
cada uno de los resultados. Los datos se analizaron utilizando SAS (V.9.4 para Windows;
Instituto SAS)

Participacion del paciente y del publico

Los pacientesy el publico no participaron en el disefio o en la realizacién de este estudio.

RESULTADOS

Identificamos 103.337 pacientes con diagndstico de COVID-19, o resultado positivoen la
pruebade PCR, durante el periodo de estudio. De estos, 84.377 tenian 18 afios o masy
estabaninscriptos todo el tiempo en el Plan de salud de KPSC, durante los 6 meses anteriores
a su diagndstico de COVID-19. Entre estos, 48.440 pacientes tenian 3 o mas mediciones de EVS
enlos 2 afos anteriores al bloqueo o cuarentena porla pandemia en California, el 18 de marzo
de 2020, y estos comprendieron la cohorte analitica para este estudio (verfigural). La
mayoria de los pacientes (61,2%) en nuestra cohorte tenian 5 o mas medidas de EVS en ese
marco de tiempo de 2 afios (ver tabla complementariaen linea).



KP'SC patients with COVID 19 Dx from
1 January 2020 to 21 October 2020

N=103,337

!

Patients who were continuously enrolled in
the & months prior to COVID 19 index date

N=80,688

!

Patients 18 years or older

N=84,377

!

Patients with EV'S measurements within 2
years of California pandemic lock down from
19 March 2018 to 18 March 2020

N=73,721

!

Patients with 3 or more EVS measurements
from
19 March 2018 to 18 March 2020

N=48.440

Figure 1  Flow chart of patlent selection. EVS, exarclse vital sign;
KPSC, Kaiser Permanenta Southem California,

Demografia

La poblacién tenia una edad mediade 47,5 aios (DE 17,0), con una mediana de 47 afios (IQR
33,0, 60,0) e incluyo 61,9% de mujeres (tabla1). El 6,4% cumplia sistematicamente con las
recomendaciones de laAF y el 14,4% estaban constantemente inactivos, y el resto caia en la
categoria de alguna actividad. Los pacientes blancos eran mas propensos a cumplir
consistentemente con las pautas de AF (9,4%), seguido de los asiaticos (7,3%), hispanos (5,5%)
y afroamericanos (4,6%). El IMC medio fue 31,2 (DE 7,07). 51,4% de la cohorte de estudio no
tenia comorbilidades, mientras que el 17,4% sélo tenia una, y el 31,3% tenia dos o mas. El
porcentaje de los que cumplian sistematicamente las recomendaciones de la AF fue menor
entre los con enfermedades crénicas (incluida la obesidad) y los fumadores.

Entre todos los pacientes con COVID-19, el 8,6% fueron hospitalizados, El 2,4% ingresé en UCI
y el 1,6% fallecid (tabla 2). Aquellos que cumplian regularmente con las recomendaciones de la
AF tenian menos probabilidades de hospitalizacidn, ingreso a UCl o muerte, relacionadael con
COVID-19 que aquellos que estaban constantemente inactivos o realizando alguna actividad.
Ademas, se observé unatendencia similar para aquellos que estaban haciendo alguna
actividad en comparacién con los que estaban constantemente inactivos.

Resultadosy analisis ajustados

Tras ajustar los datos demograficos y otros factores de riesgo de COVID-19, estar
constantemente inactivo resulté en una probabilidad significativamente mas alta para los tres
resultados en comparacion con cumplir regularmente las recomendaciones de laAF o de
realizar alguna actividad (figuras 2-4).



Estar constantemente inactivo aumenté las probabilidades de hospitalizacién 2,26 veces (IC
del 95%: 1,18 a 2,83) en comparacidon con cumplir consistentemente las recomendaciones de
la AF (figura 2).

Los que hacian alguna actividad tenia 1,89 veces mas probabilidades de hospitalizacion (IC del
95%: 1,53 a 2,33) que aquellos que los que regularmente cumplian con las recomendaciones
dela AF.

Ademas, los pacientes que fueron constantemente inactivos tenian mayores probabilidades de
serhospitalizados (OR 1,20; IC del 95%: 1,10 a 1,32) que los pacientes que estaban en
actividad. Aparte de la edad, el embarazoy los antecedentes de trasplante de érganos, estar
constantemente inactivo conferia las mayores probabilidades de hospitalizacién con COVID-19.

La Figura3 muestralas probabilidades ajustadas de ingreso enla UCI. Los pacientes que
estaban constantementeinactivostenian 1,73 veces mas probabilidades (ICdel 95%: 1,18 a
2,55) deingreso en la UCI que los pacientes que fueron cumpliendo regularmente las
recomendaciones de la AF. Los pacientes que estaban haciendo alguna actividad tuvieronun
1.58 de mayores probabilidades de ingresoenla UCI(95% Cl 1,10 a 2,27), que aquellos que
cumplian regularmente con las recomendaciones de la AF. Los pacientes que estaban
constantemente inactivos también parecieran tener mayores probabilidades de seradmitido
enla UCI(OR 1,10; IC del95%: 0,93 a 1,29), que los pacientes que estaban haciendo actividad,
aunque esto no fue estadisticamente significativo.

Se muestran las probabilidades ajustadas de muerte por COVID-19en la figura 4. Las
probabilidades de muerte eran 2,49 veces mayores (95% IC 1,33 a 4,67) los para pacientes que
estuvieron constantementeinactivos en comparacién con los pacientes que cumplian
regularmente con las recomendaciones de la AF. Los pacientes que estaban realizando alguna
actividad tenian 1,88 veces mayores probabilidades (ICdel95%: 1,02 a 3,47) de muerte que
aquellos que cumplian regularmente con las recomendaciones de la AF. Los pacientes que
estuvieron, constantemente inactivos, también tuvieron un mayor riesgo de muerte (OR 1,32;
IC del 95%: 1,09 a 1,60) que los pacientes que solo hacian alguna actividad. La probabilidad de
muerte para los pacientes constantemente inactivos fue robusta, y en la mayoria de los casos
fue mayorque las probabilidades de otros factores de riesgo de COVID-19.



Table 1 Patient characteristics by exercise level

Consistentry Inactive Conslstently meeting PA
(n=984) Some activity (n=38338)  gquitelines {n=3118) Total {n=48 440) P value®
Ane 3t Index date <0000
Nezan (50) 494 [15.88) 47.8 [16.95] 406 [15.72) 475 (16.97)
Meerlan {01, 03) 49 (360, B0.T) 47 [34.0, 60,0} 38 (270, 52.0) A7 [33.0, 60.0)
Age Foup, 1 (%) 00001
<60 years 5176 [14.3) 18492 [T8.4) 652 (13} 36320
6059 years a7 {14.7) 5585 (81.3) 33 [E5 £aTl
7079 years 433 {12.9) 1803 (83.4) 126 3.7) 3362
B0+ years 02 {21.3) 1458 (77.3) T [1.4) 1887
Gender N (%) 00001
Female 4244 [14.3) 14284 (81) 1464 j4.9) 9997
Mazle 2740 [14.9) 14053 {T6.2) 1654 (3) 18447
Unknawn 0 {0} 1[100) o 1
Race/etrwikity, n ) 00001
Askn 3865 {13) 1228 (79.7) 04 [73) 1797
Black 476 {13.8) 857 (51.8) 150 [4.5) 3493
Hipanic 4734 [15) 75007 [79.5) 1729 (5.5 34T
Native Americaniilasican 9 (10.3) 75 [B5.3) 445 28
Pacific kstander 7)1 154 [B17) 18 [5.8) 309
White 1148 [13) 6873 (T1.6) 35 [3.4) 8856
Other 15 {15.1) 1084 (73.3) 168 [11.8) 1427
EMI 00001
Nean (50) 122 [739) 1.3 [7.06) 82 [545) 313 {7.07)
Meedlan {01, 03) 114 @73 362) 302 [26.4, 35.1) 374 [24.5,309) 302 (263, 35.0)
BMI Qroup, 1[5} <000
<25 kgt 1000 [11.9) 21 (77} a3 1) BB
25-2akgm? 1895 [12.5) 12025 {79.4) 1216 () 15135
30-F9kgm’ 3141 [16) 15652 {79.7) 842 [43) 19635
=40k 936 {18) 4134 (79.6} 126 [2.4) 5196
Smoking, n {5} 00001
Ever 1558 [15.5) 200 (79.6} 497 [4.9) 10058
Hever 084 [13.7) 13883 (80} 1886 5.3) 9857
Utiisations, cinical characteristics and comartidities, n )
EMergendy encountess 1013 [14.5) 5702 (51.4) 8T A1) 008 <0000
Inpatient encounters NI 1618 (81.8) £ 1978 <0000
Ever had organ Eransplant 12 8.5) 129 [21.5) o 141 00005
Preqrant at Index date 184 {12.5) 1224 (53.4) 50 [} 1457 <000
Canfiovascular disease 689 {16.5) 3410 (81.6) & 2181 <0000
COPD 78R [14.5) 4449 (21.7) HOES 5447 <000
Rienal dlsease 45 {17.3) 149 (21} 45 [1.7) 2654 00001
Cancer 108 {12) 768 [B5.4] 33 L5 &899 <0000
Mietastatic cancer a7 (16.4) 132 [B0E) 2(18) 287 0.0326
Hypertension 1682 [15.6) 2827 (21.7) IR 10806 <0000
Dianetes, n ) 00001
AICET 1843 [13.5) 10813 (80.7) 133 [5.5) 13395
Pl Cft% 116 {14.8) 1758 (82.6) 5 15 nm
AIC=E% 500 {16) 566 (22 & @ 3129

*Determined by Me 7 test for cateqorkcal variabies, exact st for caieqoncal variaoles with @ count <5 and Kniska-Wallls test for ConBnuoUs varabies,
EMI, bodty mass Index; COPD, chronlc oistructive puimanary disease; PA, piysical scivity.

Original research

Table 2 Hospltalsations, ICU admissions and deaths among patients with COVID-19

Conslstantly Inactive (n=6384)  Some activity (n=38338)  Consistently mecting PA quidelines (n=3118)  Total =48 440
Hospiftallsation T30 [10.5%) A0 (.9 99 (3 2%) 4736 [B.T%)
Anmitted to ICU 195 [2.8%) a72 [2.5%) 32 (1%) 1199 [1.5%)
Deceased 170 [2.4%) 500 [1 5%) 11 (0.4%) T [18%)

HCLY, Indenshve care Lnit; PA, piyslcal actvity.



Uiilizations . clinical ¢ havactieristics . anid comorbidities

tEsBEEE

liza tion within 6 month prior to COVID ndex date

=
4

at time of COVID mdex date

3 3

—-
4

Chronie obstructive dimease

e
&

&

3
5
:

E‘

ALC <%

:
E
5

AlC z 8%

:
:
:

Comab nclive Relerence

i
:
:

Figure 2  Adjusted risk factors for hospitalisation in patients with COVID-19. BMI, body mass index; ED, emergency department.
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Figure 4 Adjusted risk factors for death in patients with COVID-19. BMI, body mass index; ED, emergency department.

DISCUSION

Hallazgos principales

La actividad fisica previa, cumpliendo las recomendaciones actuales, se asocié con la reduccidn
de las probabilidades de hospitalizaciéon, ingreso en UCl y muerte entre los pacientes con
COVID-19inscriptos en un gran sistemade salud integrado.

Kaiser Permanente es uno de los pocos (y mas grandes) sistemas de servicios de atenciéon
médica que recopilan datos de AF en cada encuentro ambulatorio con un proveedorde
atencidon médica. Este es el primer estudio del que tenemos conocimiento que demuestra que
la AP esun factor de riesgo importante y modificable para los resultados graves del COVID-19.
La magnitud del riesgo, para todos los resultados asociados con estar constante inactivo,
excedid los riesgos de fumar, y de practicamente todas las enfermedades crénicas estudiadas
en este andlisis, indicando que la inactividad fisica puede jugarun papel crucial como factorde
riesgo para los resultados graves del COVID-19. Se debe seiialar que la elevadatasa de
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hospitalizacion de las pacientes embarazadas se debe alhecho de que todas estaningresadas
en el hospital para dar a luz su bebé, y probablemente no sugiere un mayor riesgo de padecer
una hospitalizacidn relacionada con el COVID-19. De hecho, las pacientes embarazadas con
COVID-19tenia un riesgo de muerte mucho menor.

En comparacién con los pacientes constantementeinactivos, aquellos en la categoria de
alguna actividad tenian menores probabilidades de hospitalizaciony de muerte, lo que sugiere
gue cualquier cantidad de AF puede resultar beneficiosa. Sin embargo, hacersolo algo de
actividad fisica proporciond probabilidades sustancialmente mayores para todos los resultados
adversos de COVID-19, que cumplir regularmente con las recomendaciones de la actividad
fisica.

Los riesgos relativos reportados parala inactividad fisica son fuertes, pero probablemente
conservadores, porque los modelos se ajustan paravarias condiciones crdnicas que se
benefician de la AFy aumentan elriesgo de padecer COVID-19severo. Porejemplo, dado que
la inactividad fisica se asocia con un IMCmas alto y con un mayor riesgo de diabetes, ambas
comorbilidades asociadas con los resultados graves del COVID-19, la asociacion de AF con los
resultados negativos del COVID-19 puede seralin mas grande que lo indicado por nuestras
estimaciones. Los riesgos relativos, para los grupos inactivos, eran mas grandes que los de casi
todas las condiciones crénicas y las conductas de riesgo en los modelos, por lo que la AF puede
serel factor de riesgo modificable mds importante para el COVID-19grave. Aunque los datos
sobre la AF durante la pandemia COVID-19son escasos, un estudio delReino Unido encontré
gue los adultos con enfermedades crénicas tenian mas probabilidades de informar una
reduccion de su AF debido al bloqueo delCOVID-19.2° Porlo tanto, promoverla AF puede ser
especialmente importante para quienes padecen enfermedades crénicas.

Objetivos de la actividad fisica

Las recomendaciones de la actividad fisica de los Estados Unidos establecieron unametade
150 min / semanade MVPA (como unacaminata rapida) para maximizar los beneficios para la
salud.

Esta cantidad se puede acumularen pequeiias unidades, lo que hace que el logro de las
recomendaciones esté alalcance de casi todas las personas. Otros estudios han demostrado
que, en promedio, los estadounidenses tienenalmenos 4 a 6 horas cada dia de ocio, la mayor
parte del cual se dedica a actividades sedentarias, particularmente los medios electrénicos.?!
Los hallazgos aqui proporcionan una justificacién y una motivacién adicional para que las
personas sean mas activas fisicamente, asicomo para que las comunidades disefien entornos
que sean mas propicios para la AF rutinaria,?>*® especialmente en medio de la pandemiade
COVID-19.

Fortalezasy limitaciones

La principal fortaleza del estudio es el gran nimero de pacientes con COVID-19 con evaluacion
seriada de los niveles de AF antes deldiagndstico. Unafortaleza adicional es la diversidad
demograficade la muestra de estudio, que incluyé casi el 65% de pacientes de ascendencia
hispana. Otra fortalezaimportante es la habilidad de ajustar el amplio rango de variables
demograficasy de salud que se incluyen en el sistema EHR. Una fortalezafinal es que los
resultados de COVID-19 medidos fueron objetivos e indicativos de la gravedad del COVID-19.



Las principales limitaciones de este estudio son que la medidade AF fue autoinformaday que
no hubo una medidade la intensidad del ejercicio, mas alld del umbral de "ejercicio moderado
a extenuante (como unacaminatarapida) ". Sin embargo, esta evaluacién de la AF ha sido
validada previamente,*®'°y eluso de e 0 mas medidas de EVS permitié unas mejores
estimaciones la AF y la identificacidon de pacientes con patrones de AF consistentemente altos
y bajos. Comoun ejemplo de resultados de validez, una Unica evaluacién EVS obtenida hasta 2
afios antes de la monitorizacion de la acelerometria (medicién del tiempoy la intensidad de la
actividad fisica), durante 7 dias, alcanzé una sensibilidad, especificidad y valores predictivos
positivos y negativos de cumplir con las recomendaciones de la actividad fisica de Estados
Unidos, o no, del 67%, 68%, 61% y 73%, respectivamente.?*

Es importante destacar que esto es un estudio observacional, porlo que no es posible concluir
definitivamente que la AF esta relacionada causalmente con resultados de COVID-19 menos
graves. Estas asociaciones podrian potencialmente estaral revés; es decir, aquellos que tiene
una enfermedad subyacente mdsimportante puede sermenos probable que incluyenlaAFen
su rutina diaria o que carecen de la capacidad para hacerlo.

También existe el problema potencial de confusion residual de bido a factores confundidores
no medidos o a errores de medicidon. Sin embargo, muchos estudios han demostrado los
numerosos e importantes beneficios de la AF, especialmente entreaquellos que padecen una
variedad de enfermedades crénicas.?>-28

Otras limitaciones incluyen la posibilidad de escasez de datos en algunas de las variables. Por
ejemplo, lasrazones de riesgo (OR) para AFy el resultado de muerte en la categoria de edad
mas alta dieron como resultado OR altos y Cl mas amplios. La variable de confusion de mas de
80 afios enla regresidon de la muerte tiene un OR de 27,31 y un IC amplio (20,50 a 36,38),
sugiriendo que puede haberun problema de datos escasos (y tal vez para otras variables de
confusion). Sinembargo, las imprecisiones confundidoras no sesgaron el estimador objetivo,
esdecir, la asociacion de la AF enlos resultados graves del COVID-19.2° Ademas, algunos de los
factores de confusiénvarian en el tiempoy es posible que no reflejen continuamente la
informacién registrada durante las entrevistas con los pacientes.

CONCLUSION

Descubrimos que cumplir regularmente las recomendaciones de la actividad fisica se ha
asociado con una probabilidad reducida de tener COVID-19severo entre los adultos
infectados. Especificamente, en comparacién con aquellos que reportaron estar
constantemente inactivos, aquellos que regularmente cumplieron las recomendaciones de la
actividad fisica tuvieron menores probabilidades de hospitalizacidn, ingresoenla UCly muerte
de COVID-19.

Incluso los niveles de actividad que no cumplian con las recomendaciones de la AF tuvieron
una asociacion significativa con la reducciéon de las probabilidades de hospitalizacién y muerte.

Es notable que estar constantementeinactivo fue un factor de riesgo mas fuerte paralos
resultados graves de COVID-19 que cualquier de las condiciones médicas subyacentesy los
factores de riesgo identificados porel CDC, excepto porla edad y antecedentes de trasplante
de 6rganos.



De hecho, la inactividad fisica fue el factor de riesgo mas importante entodos los resultados,
en comparacion con los factores de riesgo modificable cominmente citados, como el
tabaquismo, la obesidad, la diabetes, la hipertension, laenfermedad cardiovasculary el
cancer.

Esta evidenciade que la inactividad fisica es un factor de riesgo modificable fuerte de COVID-
19 grave, contrasta con el limitado esfuerzo de las autoridades de salud publica de los Estados
Unidos para educar a la poblacion sobre los beneficios de la AF relacionados con los resultados
adversos delCOVID-19 0 para promover sistematicamente la AF regular durante la pandemia.

Recomendamos que las autoridades de salud publica informen a toda la poblacién que, a falta
de vacunas, y siguiendo las recomendaciones de seguridad de la salud publica, como el
distanciamiento social y el uso de mdscaras, participar en una AF regular puede serla accién
individual mas importante que se puede hacer para prevenirel COVID-19severoy sus
complicaciones, incluida la muerte. Este mensaje es especialmente importante dado el
aumento de las barreras para lograr una AF regular durante los encierrosy otras restricciones
pandémicas. Los resultados delpresente estudio sugieren unarecomendacioén claray viable
para reducir el riesgo de resultados graves de COVID-19.

CUADRO RESUMEN

éCuales son los hallazgos?

P Los pacientes con COVID-19, que estuvieron constantemente inactivos, durante los 2 afios
anteriores a la pandemia, tuvieron mas probabilidades de ser hospitalizados, ingresados en la
unidad de cuidadosintensivosy de morir que los pacientes que realizaban constantemente
actividad fisica.

> Aparte de la edad avanzaday los antecedentes de trasplante de érganos, lainactividad
fisica fue elfactor de riesgo mas fuerte para los resultados del COVID-19.

» Cumplir con las recomendaciones de actividad fisica de los Estados Unidos se asocié con un
beneficio sustancial, peroincluso aquellos que realizan alguna actividad tuvieron menos riesgo
de tenerresultados graves con el COVID-19, incluyendo la muerte, que aquellos que estaban
constantemente inactivos.

¢Como podria impactar en la practica clinicaen el futuro?

P El potencialde la actividad fisica habitual para reducir la gravedad del COVID-19deberiaser
promovido por los médicos de la comunidady por las agencias de salud publica.

P Las recomendaciones paraelcontrol de la pandemiadeben incluir la actividad fisica en
todos los grupos de poblacién.
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