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RESUMEN 

Objetivos. Comparar las tasas de hospitalización, 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 física, según las 

recomendaciones. 

Métodos. Identificamos 48.440 pacientes adultos con un diagnóstico de COVID-19 del 1 de 

enero de 2020 al 21 de octubre de 2020, con al menos 3 mediciones de signos vitales de 

ejercicio del 19 de marzo de 2018 al 18 de marzo del 2020. Vinculamos los informes de cada 

categoría de actividad física 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 hospitalización, ingreso en UCI y muerte después del 

diagnóstico de COVID-19. Realizamos una regresión logística multivariable para controlar la 

demografía y los factores de riesgo conocidos para evaluar si la inactividad se asoció con los 

resultados del COVID-19. 

Resultados. Los pacientes con COVID-19, que fueron consistentemente los más inactivos, 

tuvieron un mayor riesgo de hospitalización (OR 2,26; IC del 95%: 1,81 a 2,83), ingreso en UCI 

(OR 1,73; IC del 95%: 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 cumplían regularmente con las pautas de actividad física. 

Los pacientes que estaban constantemente inactivos también tenían un mayor riesgo de 

hospitalización (OR 1,20; IC del 95%: 1,10 a 1,32), ingreso en UCI (OR 1,10; IC del 95%: 0,93 a 

1,29) y muerte (OR 1,32; IC del 95%: 1,09 a 1,60) debido a COVID-19 que los pacientes que 

estaban haciendo alguna actividad. 

Conclusiones. El satisfacer de forma regular las recomendaciones de actividad física se asoció 

fuertemente con un riesgo reducido para los resultados graves del COVID-19, entre adultos 

infectados. Recomendamos que se realicen esfuerzos para promover la actividad física y que le 

den prioridad las agencias de salud pública, incorporándola en la atención médica de rutina. 

 



 

INTRODUCCIÓN 

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 la diabetes, la obesidad y las 

enfermedades cardiovasculares.1 Sin embargo, no hay datos sobre el efecto de la actividad 

física regular (AF) sobre los resultados del COVID-19, aunque la falta de AF está bien 

documentada como un factor de riesgo subyacente de múltiples enfermedades crónicas, 

incluidas las asociadas con el COVID-19 severo.1,2 

Las recomendaciones de actividad física de los Estados Unidos exigen que todos los adultos 

participen en al menos 150 min / semana de actividad física moderada a vigorosa (MVPA).3 

Se han promovido recomendaciones similares en muchos países, basadas en pruebas sólidas, 

de que la AF regular resulta en una amplia gama de beneficios para la salud.4–6 Es razonable 

esperar que una AF regular pueda mitigar los resultados del COVID-19. Es bien sabido que la 

función inmune mejora con la AF regular, y aquellos que son regularmente activos tienen una 

menor incidencia, intensidad de los síntomas y mortalidad por diversas infecciones virales.7-9 

La AF regular reduce el riesgo de que haya inflamación sistémica, que es uno de los principales 

contribuyentes del daño pulmonar causado por el COVID-19.10 Además, el ejercicio beneficia la 

salud cardiovascular, aumenta la capacidad pulmonar y la fuerza muscular, y mejora la 

salud.3,11 Estos son los mecanismos mediante los cuales la AF podría desempeñar un papel 

importante en la mitigación de la gravedad de la pandemia del COVID-19, además de sus 

efectos beneficiosos sobre múltiples enfermedades crónicas.  

Durante la pandemia, a las poblaciones de todo el mundo se les ha aconsejado que se queden 

en casa y que se evite el contacto con personas ajenas al hogar. Los bloqueos y otras medidas 

que limitan los desplazamientos han restringido el acceso a gimnasios, parques y otros lugares 

donde la gente puede estar activa.12 En los Estados Unidos, la educación sobre los beneficios 

de la AF y el asesoramiento para mantener o aumentar la AF durante la pandemia, han estado 

esencialmente ausentes. Mientras los niveles de AF antes de la pandemia eran generalmente 

insuficientes,13 es probable que las medidas de control de la pandemia hayan tenido la 

consecuencia de reducir aún más la AF. En efecto, los primeros estudios indicaron una 

reducción significativa de los niveles de AF desde el comienzo de la pandemia.14-16 

En este estudio, utilizamos una historia clínica electrónica (EHR) que capturó los 

comportamientos de la AF antes de la pandemia, para evaluar la hipótesis de que si el cumplir 

regularmente las recomendaciones, antes del diagnóstico, se asocia con resultados de COVID-

19 más favorables entre adultos infectados. Si la AF regular demuestra tener un 

comportamiento protector para el COVID-19, deben hacerse esfuerzos para habilitar y alentar 

la AF regular como un medio para proteger a las personas de los resultados severos de COVID-

19. 

 

MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Este es un estudio observacional retrospectivo en el que se documentó la AF en la HCE en los 2 

años previos del cierre o cuarentena de la pandemia de marzo de 2020. 



 

Entorno 

Este estudio se realizó en el Kaiser Permanente California del Sur (KPSC), que es un sistema de 

salud que atiende a aproximadamente 4,7 millones de residentes en el sur de California, en 15 

centros médicos. Las condiciones raciales / étnicas, los servicios, la educación del vecindario y 

los ingresos del hogar son generalmente similares a la población del área.17 El KPSC utiliza una 

HCE que vincula todos los resultados de laboratorio, las visitas de atención médica y los 

diagnósticos, tanto en entornos hospitalarios como ambulatorios, e incluso fuera del sistema. 

Cohorte de estudio 

Se incluyeron los miembros del plan de salud de KPSC de 18 años o más, con una prueba o un 

diagnóstico 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 diagnóstico de COVID-19. Requerimos que los pacientes tuvieran al menos tres 

visitas ambulatorias con una medida del signo 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 evaluación capte 

hábitos regulares de AF. 

Signo vital del ejercicio 

El EVS se utiliza en todos los encuentros ambulatorios dentro del sistema KPSC desde 2009 y se 

ha descripto en otra parte.18 Brevemente, los asistentes médicos capacitados o las enfermeras 

hacen dos preguntas a los pacientes sobre sus hábitos de ejercicio típicos durante los 2 meses 

anteriores o más, durante la admisión en cada visita ambulatoria: "En promedio, ¿Cuántos días 

a la semana realiza actividades físicas moderadas a extenuantes (como una caminata rápida)? 

"y" En promedio, ¿cuántos minutos hace ejercicio a ese nivel? ". Las opciones de respuesta 

para los días son 0 a 7 y los minutos se registran como 0, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 90, 120 y 150 o 

más. Las respuestas son registradas en la HCE de cada paciente y se calculan los minutos por 

semana de MVPA. Se ha demostrado que el EVS es un buen parámetro y tiene validez 

discriminante.18 ,19 

Se crearon 3 categorías de AF para este estudio basadas en las recomendaciones de actividad 

física de los Estados Unidos3: cumplir regularmente las recomendaciones (EVS > 150 min / 

semana en todas las evaluaciones durante el período de estudio), constantemente inactivo 

(EVS 0-10 min / semana en todas las evaluaciones) y algo de actividad (EVS 11-149 min / 

semana o aquellos con variabilidad en sus medidas EVS). 

Análisis de los datos 

Los resultados primarios examinados fueron hospitalización, ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) y muerte por COVID-19. Los datos demográficos de los pacientes, la 

utilización, las características clínicas y las comorbilidades entre los diferentes grupos de AF se 

compararon utilizando Prueba χ² para variables las categóricas, la prueba exacta para las 

variables categóricas con un recuento <5 (ninguno de los valores esperados de la celda fue  

menos del 1 y menos del 20% de los valores esperados de la celda fueron menos de 5) y la 

prueba de Kruskal-Wallis para variables continuas. 

Las covariables incluyeron edad, sexo y raza, junto con las condiciones médicas asociadas con 

un mayor riesgo de padecer COVID-19 grave según la definición del CDC.2 Estas condiciones 



incluían los antecedentes de cáncer (primario y metastásico), enfermedad renal crónica, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad cardiovascular (incluyendo infarto de 

miocardio, insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad vascular periférica y enfermedad 

cerebrovascular), antecedentes de trasplante de órganos, obesidad ( índice de masa corporal 

(IMC) 30-39 kg / m2) y obesidad de clase 3 (IMC ≥40 kg / m2), embarazo, tabaquismo actual y 

diabetes. Además, nosotros incluimos los antecedentes de hipertensión y de visita a un 

departamento de emergencias u hospitalización en los 6 meses anteriores al diagnóstico de 

COVID-19 como covariables. Realizamos regresiones logísticas para estimar los OR (e IC del 

95%) para la asociación de estos factores con las categorías EVS, con modelos separados para 

cada uno de los resultados. Los datos se analizaron utilizando SAS (V.9.4 para Windows; 

Instituto SAS) 

Participación del paciente y del público 

Los pacientes y el público no participaron en el diseño o en la realización de este estudio. 

 

RESULTADOS 

Identificamos 103.337 pacientes con diagnóstico de COVID-19, o resultado positivo en la 

prueba de PCR, durante el período de estudio. De estos, 84.377 tenían 18 años o más y 

estaban inscriptos todo el tiempo en el Plan de salud de KPSC, durante los 6 meses anteriores 

a su diagnóstico de COVID-19. Entre estos, 48.440 pacientes tenían 3 o más mediciones de EVS 

en los 2 años anteriores al bloqueo o cuarentena por la pandemia en California, el 18 de marzo 

de 2020, y estos comprendieron la cohorte analítica para este estudio (ver figura 1).  La 

mayoría de los pacientes (61,2%) en nuestra cohorte tenían 5 o más medidas de EVS en ese 

marco de tiempo de 2 años (ver tabla complementaria en línea). 



 

Demografía 

La población tenía una edad media de 47,5 años (DE 17,0), con una mediana de 47 años (IQR 

33,0, 60,0) e incluyó 61,9% de mujeres (tabla 1). El 6,4% cumplía sistemáticamente con las 

recomendaciones de la AF y el 14,4% estaban constantemente inactivos, y el resto caía en la 

categoría de alguna actividad. Los pacientes blancos eran más propensos a cumplir 

consistentemente con las pautas de AF (9,4%), seguido de los asiáticos (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 

tenía comorbilidades, mientras que el 17,4% sólo tenía una, y el 31,3% tenía dos o más. El 

porcentaje de los que cumplían sistemáticamente las recomendaciones de la AF fue menor 

entre los con enfermedades crónicas (incluida la obesidad) y los fumadores.  

Entre todos los pacientes con COVID-19, el 8,6% fueron hospitalizados, El 2,4% ingresó en UCI 

y el 1,6% falleció (tabla 2). Aquellos que cumplían regularmente con las recomendaciones de la 

AF tenían menos probabilidades de hospitalización, ingreso a UCI o muerte, relacionada el con 

COVID-19 que aquellos que estaban constantemente inactivos o realizando alguna actividad.          

Además, se observó una tendencia similar para aquellos que estaban haciendo alguna 

actividad en comparación con los que estaban constantemente inactivos. 

Resultados y análisis ajustados 

Tras ajustar los datos demográficos y otros factores de riesgo de COVID-19, estar 

constantemente inactivo resultó en una probabilidad significativamente más alta para los tres 

resultados en comparación con cumplir regularmente las recomendaciones de la AF o de 

realizar alguna actividad (figuras 2-4).  



Estar constantemente inactivo aumentó las probabilidades de hospitalización 2,26 veces (IC 

del 95%: 1,18 a 2,83) en comparación con cumplir consistentemente las recomendaciones de 

la AF (figura 2).  

Los que hacían alguna actividad tenía 1,89 veces más probabilidades de hospitalización (IC del 

95%: 1,53 a 2,33) que aquellos que los que regularmente cumplían con las recomendaciones 

de la AF.  

Además, los pacientes que fueron constantemente inactivos tenían mayores probabilidades de 

ser hospitalizados (OR 1,20; IC del 95%: 1,10 a 1,32) que los pacientes que estaban en 

actividad. Aparte de la edad, el embarazo y los antecedentes de trasplante de órganos, estar 

constantemente inactivo confería las mayores probabilidades de hospitalización con COVID-19. 

La Figura 3 muestra las probabilidades ajustadas de ingreso en la UCI. Los pacientes que 

estaban constantemente inactivos tenían 1,73 veces más probabilidades (IC del 95%: 1,18 a 

2,55) de ingreso en la UCI que los pacientes que fueron cumpliendo regularmente las 

recomendaciones de la AF. Los pacientes que estaban haciendo alguna actividad tuvieron un 

1.58 de mayores probabilidades de ingreso en la UCI (95% CI 1,10 a 2,27), que aquellos que 

cumplían regularmente con las recomendaciones de la AF. Los pacientes que estaban 

constantemente inactivos también parecieran tener mayores probabilidades de ser admitido 

en la UCI (OR 1,10; IC del 95%: 0,93 a 1,29), que los pacientes que estaban haciendo actividad, 

aunque esto no fue estadísticamente significativo. 

Se muestran las probabilidades ajustadas de muerte por COVID-19 en la figura 4. Las 

probabilidades de muerte eran 2,49 veces mayores (95% IC 1,33 a 4,67) los para pacientes que 

estuvieron constantemente inactivos en comparación con los pacientes que cumplían 

regularmente con las recomendaciones de la AF. Los pacientes que estaban realizando alguna 

actividad tenían 1,88 veces mayores probabilidades (IC del 95%: 1,02 a 3,47) de muerte que 

aquellos que cumplían 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 hacían alguna actividad. La probabilidad de 

muerte para los pacientes constantemente inactivos fue robusta, y en la mayoría de los casos 

fue mayor que las probabilidades de otros factores de riesgo de COVID-19. 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

DISCUSIÓN 

Hallazgos principales 

La actividad física previa, cumpliendo las recomendaciones actuales, se asoció con la reducción 

de las probabilidades de hospitalización, ingreso en UCI y muerte entre los pacientes  con 

COVID-19 inscriptos en un gran sistema de salud integrado. 

Kaiser Permanente es uno de los pocos (y más grandes) sistemas de servicios de atención 

médica que recopilan datos de AF en cada encuentro ambulatorio con un proveedor de 

atención médica. Este es el primer estudio del que tenemos conocimiento que demuestra que 

la AP es un 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, 

excedió los riesgos de fumar, y de prácticamente todas las enfermedades crónicas estudiadas 

en este análisis, indicando que la inactividad física puede jugar un papel crucial como factor de 

riesgo para los resultados graves del COVID-19. Se debe señalar que la elevada tasa de 



hospitalización de las pacientes embarazadas se debe al hecho de que todas están ingresadas 

en el hospital para dar a luz su bebé, y probablemente no sugiere un mayor riesgo de padecer 

una hospitalización relacionada con el COVID-19. De hecho, las pacientes embarazadas con 

COVID-19 tenía un riesgo de muerte mucho menor. 

En comparación con los pacientes constantemente inactivos, aquellos en la categoría de 

alguna actividad tenían menores probabilidades de hospitalización y de muerte, lo que sugiere 

que cualquier cantidad de AF puede resultar beneficiosa. Sin embargo, hacer solo algo de 

actividad física proporcionó probabilidades sustancialmente mayores para todos los resultados 

adversos de COVID-19, que cumplir regularmente con las recomendaciones de la actividad 

física. 

Los riesgos relativos reportados para la inactividad física son fuertes, pero probablemente 

conservadores, porque los modelos se ajustan para varias condiciones crónicas que se 

benefician de la AF y aumentan el riesgo de padecer COVID-19 severo. Por ejemplo, dado que 

la inactividad física se asocia con un IMC más alto y con un mayor riesgo de diabetes, ambas 

comorbilidades asociadas con los resultados graves del COVID-19, la asociación de AF con los 

resultados negativos del COVID-19 puede ser aún más grande que lo indicado por nuestras 

estimaciones. Los riesgos relativos, para los grupos inactivos, eran más grandes que los de casi 

todas las condiciones crónicas y las conductas de riesgo en los modelos, por lo que la AF puede 

ser el factor de riesgo modificable más importante para el COVID-19 grave. Aunque los datos 

sobre la AF durante la pandemia COVID-19 son escasos, un estudio del Reino Unido encontró 

que los adultos con enfermedades crónicas tenían más probabilidades de informar una 

reducción de su AF debido al bloqueo del COVID-19.20 Por lo tanto, promover la AF puede ser 

especialmente importante para quienes padecen enfermedades crónicas. 

Objetivos de la actividad física 

Las recomendaciones de la actividad física de los Estados Unidos establecieron una meta de 

150 min / semana de MVPA (como una caminata rápida) para maximizar los beneficios para la 

salud. 

Esta cantidad se puede acumular en pequeñas unidades, lo que hace que el logro de las 

recomendaciones esté al alcance de casi todas las personas. Otros estudios han demostrado 

que, en promedio, los estadounidenses tienen al menos 4 a 6 horas cada día de ocio, la mayor 

parte del cual se dedica a actividades sedentarias, particularmente los medios electrónicos.21 

Los hallazgos aquí proporcionan una justificación y una motivación adicional para que las 

personas sean más activas físicamente, así como para que las comunidades diseñen entornos 

que sean más propicios para la AF rutinaria,22,23 especialmente en medio de la pandemia de 

COVID-19. 

Fortalezas y limitaciones 

La principal fortaleza del estudio es el gran número de pacientes con COVID-19 con evaluación 

seriada de los niveles de AF antes del diagnóstico. Una fortaleza adicional es la diversidad 

demográfica de la muestra de estudio, que incluyó casi el 65% de pacientes de ascendencia 

hispana. Otra fortaleza importante es la habilidad de ajustar el amplio rango de variables 

demográficas y de salud que se incluyen en el sistema EHR. Una fortaleza final 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 medida de AF fue autoinformada y que 

no hubo una medida de la intensidad del ejercicio, más allá del umbral de "ejercicio moderado 

a extenuante (como una caminata rápida) ". Sin embargo, esta evaluación de la AF ha sido 

validada previamente,18,19 y el uso de e o más medidas de EVS permitió unas mejores 

estimaciones la AF y la identificación de pacientes con patrones de AF consistentemente altos 

y bajos. Como un ejemplo de resultados de validez, una única evaluación EVS obtenida hasta 2 

años antes de la monitorización de la acelerometría (medición del tiempo y la intensidad de la 

actividad física), durante 7 días, alcanzó una sensibilidad, especificidad y valores predictivos 

positivos y negativos de cumplir con las recomendaciones de la actividad física de Estados 

Unidos, o no, del 67%, 68%, 61% y 73%, respectivamente.24  

Es importante destacar que esto es un estudio observacional, por lo que no es posible concluir 

definitivamente que la AF está relacionada causalmente con resultados de COVID-19 menos 

graves. Estas asociaciones podrían potencialmente estar al revés; es decir, aquellos que tiene 

una enfermedad subyacente más importante puede ser menos probable que incluyen la AF en 

su rutina diaria o que carecen de la capacidad para hacerlo. 

También existe el problema potencial de confusión residual debido a factores confundidores 

no medidos o a errores de medición. Sin embargo, muchos estudios han demostrado los 

numerosos e importantes beneficios de la AF, especialmente entre aquellos que padecen una 

variedad de enfermedades crónicas.25-28 

Otras limitaciones incluyen la posibilidad de escasez de datos en algunas de las variables. Por 

ejemplo, las razones de riesgo (OR) para AF y el resultado de muerte en la categoría de edad 

más alta dieron como resultado OR altos y CI más amplios. La variable de confusión de más de 

80 años en la regresión de la muerte tiene un OR de 27,31 y un IC amplio (20,50 a 36,38), 

sugiriendo que puede haber un problema de datos escasos (y tal vez para otras variables de 

confusión). Sin embargo, las imprecisiones confundidoras no sesgaron el estimador objetivo, 

es decir, la asociación de la AF en los resultados graves del COVID-19.29 Además, algunos de los 

factores de confusión varían en el tiempo y es posible que no reflejen continuamente  la 

información registrada durante las entrevistas con los pacientes. 

 

CONCLUSIÓN 

Descubrimos que cumplir regularmente las recomendaciones de la actividad física se ha 

asociado con una probabilidad reducida de tener COVID-19 severo entre los adultos 

infectados. Específicamente, en comparación con aquellos que reportaron estar 

constantemente inactivos, aquellos que regularmente cumplieron las recomendaciones de la 

actividad física tuvieron menores probabilidades de hospitalización, ingreso en la UCI y muerte 

de COVID-19. 

Incluso los niveles de actividad que no cumplían con las recomendaciones de la AF tuvieron 

una asociación significativa con la reducción de las probabilidades de hospitalización y muerte.  

Es notable que estar constantemente inactivo fue un factor de riesgo más fuerte para los 

resultados graves de COVID-19 que cualquier de las condiciones médicas subyacentes y los 

factores de riesgo identificados por el CDC, excepto por la edad y antecedentes de trasplante 

de órganos. 



De hecho, la inactividad física fue el factor de riesgo más importante en todos los resultados, 

en comparación con los factores de riesgo modificable comúnmente citados, como el 

tabaquismo, la obesidad, la diabetes, la hipertensión, la enfermedad cardiovascular y el 

cáncer. 

Esta evidencia de que la inactividad física es un factor de riesgo modificable fuerte de COVID-

19 grave, contrasta con el limitado esfuerzo de las autoridades de salud pública de los Estados 

Unidos para educar a la población sobre los beneficios de la AF relacionados con los resultados 

adversos del COVID-19 o para promover sistemáticamente la AF regular durante la pandemia. 

Recomendamos que las autoridades de salud pública informen a toda la población que, a falta 

de vacunas, y siguiendo las recomendaciones de seguridad de la salud pública, como el 

distanciamiento social y el uso de máscaras, participar en una AF regular puede ser la acción 

individual más importante que se puede hacer para prevenir el COVID-19 severo y sus 

complicaciones, incluida la muerte. Este mensaje es especialmente importante dado el 

aumento de las barreras para lograr una AF regular durante los encierros y otras restricciones 

pandémicas.  Los resultados del presente estudio sugieren una recomendación clara y viable 

para reducir el riesgo de resultados graves de COVID-19. 

 

CUADRO RESUMEN 

¿Cuáles son los hallazgos? 

► Los pacientes con COVID-19, que estuvieron constantemente inactivos, durante los 2 años 

anteriores a la pandemia, tuvieron más probabilidades de ser hospitalizados, ingresados en la 

unidad de cuidados intensivos y de morir que los pacientes que realizaban constantemente 

actividad física. 

► Aparte de la edad avanzada y los antecedentes de trasplante de órganos, la inactividad 

física fue el factor de riesgo más fuerte para los resultados del COVID-19. 

► Cumplir con las recomendaciones de actividad física de los Estados Unidos se asoció con un 

beneficio sustancial, pero incluso aquellos que realizan alguna actividad tuvieron menos riesgo 

de tener resultados graves con el COVID-19, incluyendo la muerte, que aquellos que estaban 

constantemente inactivos. 

¿Cómo podría impactar en la práctica clínica en el futuro? 

► El potencial de la actividad física habitual para reducir la gravedad del COVID-19 debería ser 

promovido por los médicos de la comunidad y por las agencias de salud pública. 

► Las recomendaciones para el control de la pandemia deben incluir la actividad física en 

todos los grupos de población. 
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