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La importancia del cubrebocas en la
poblacion general durante la pandemia
de COVID-19

The importance of face mask in general
population during pandemics of COVID-19.

José Alfonso Ramirez-Guerrero

Resumen

La pandemia de COVID-19 es uno de los grandes retos a los que la medicina se ha
tenido que enfrentar. La informacién cientifica crece en forma acelerada y dos aspectos
que han provocado controversia son la forma en cémo se transmite, sobre todo el papel
de los aerosoles, y el posible papel que puede jugar el uso universal del cubrebocas
para frenar la transmisién, temas que se abordan en esta revision.
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Abstract

COVID-19 pandemic is one of the great challenges that medicine has had to face.
Scientific information is growing rapidly and two aspects that have caused controversy
are the way in which it is transmitted, especially the role of aerosols, and the possible
role that the universal use of face mask to stop transmission can play, topics that are
addressed in this review.
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ANTECEDENTES

El virus SARS-CoV-2 ha provocado una pande-
mia con repercusiones no solo sanitarias, sino
economicas y sociales. Mientras no exista un
tratamiento eficaz ni una vacuna, debemos conti-
nuar con las medidas de prevencién que deberan
insistirse si queremos regresar a la actividad coti-
diana. Las medidas de control tradicionales estan
disefiadas para reducir la transmisién de gotas
producidas en los estornudos o la tos de sujetos
infectados. Sin embargo, una gran proporcion de
casos parecen ser secundarios a la transmision
por via aérea de aerosoles.

FORMAS DE TRANSMISION

EI SARS-CoV-2 tiene un didmetro de 0.06 a 0.14
micras.' Las particulas virales son casi siempre
transmitidas por secreciones respiratorias en
forma de gotas de pacientes infectados que
tienen dimensiones en el rango de < 0.6 a 1000
micras.? El virus es llevado directamente por las
secreciones respiratorias hacia los sujetos sus-
ceptibles, e indirectamente por el contacto con
superficies contaminadas por esas secreciones.

Hay gran debate sobre si el virus también es
transmitido a través de los aerosoles y en qué
proporcion y la respuesta parece ser que si,
también puede transmitirse por aerosoles.

Estudios de los decenios 1940-1950 dividieron
a las secreciones respiratorias por su tamafo en
gotas (las mayores a 5 micras) y en aerosoles
(menores de 5 micras).> Estos trabajos sugieren
que las gotas gravitan y se asientan a una dis-
tancia maxima de aproximadamente 2 metros.
Con base en estas antiguas investigaciones las
politicas de salud piblica recomiendan la sepa-
racion fisica de 2 metros.

Hace poco se demostr6é que este concepto bi-
nario de solo gotas y aerosoles es insuficiente

para entender el movimiento turbulento de las
secreciones respiratorias. Se ha postulado que
la transmision directa del virus es mas a través
de una nube de alto impulso que transporta las
particulas a largas distancias (modelo dindmico
de nubes turbulentas).?* Se ha demostrado que
cuando una persona tose, estornuda, grita, habla
o incluso respira, las secreciones respiratorias
(cargadas de virus) son emitidas en todos los
tamafos.* Las gotas mayores a 100 micras caen
en menos de tres segundos a una distancia de 2
metros, mientras que las que tienen dimensiones
de aproximadamente 1 micra pueden deshi-
dratarse y permanecer como ntcleos de gotas
en el aire hasta por 12 horas y pueden viajar
mayores distancias con las corrientes de aire.®
Con respecto a la transmision del COVID-19,
no hay evidencia contundente que demuestre
que solo se mantiene en el rango de 2 metros
y si hay mas evidencias que apuntan hacia una
transmision a través de gotas y aerosoles (como
veremos mas adelante). Por sus dimensiones, es
posible que los aerosoles que contienen al virus
sean transferidos hasta regiones mas profundas
de las vias aéreas.

Otros virus que han provocado epidemias im-
portantes, como el de la influenza y el SARS,
también muestran evidencias de transmisién
que incluye los aerosoles. En 1979° se reportd
un brote de influenza en los pasajeros de un
vuelo comercial. Antes de despegar, se report6
una falla en un motor. Mantuvieron en cabina
a 54 pasajeros (uno de ellos con sintomas de
influenza) que permanecieron por lo menos
una hora sin aire acondicionado ni sistema de
extraccion. Después permitieron que salieran
en lo que continuaba la reparacion, pero hubo
quienes permanecieron en el avién hasta 3
horas. Finalmente despegaron y llegaron a su
destino. A las 72 horas, 72% de los pasajeros
tenfan sintomas y en 20 de los 22 hubo eviden-
cia serolégica de la infeccién: 86% en los que
habian permanecido més de 3 horas contra 56%
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si estuvieron menos de ese tiempo. Los autores
proponen como explicacion la dispersion de
aerosoles dentro de la cabina al no funcionar el
aire acondicionado ni el sistema de extraccion.
En 20037 un vuelo con una persona sintomatica
por SARS y otros 119 pasajeros reportd que 20
personas desarrollaron SARS y 2 probable SARS
4 dias después del vuelo. Al ser localizados e
interrogados, negaron contacto con pacientes
con SARS antes o después del vuelo. La mayo-
ria de los contagiados se encontraban sentados
a una distancia de 2.3 metros (riesgo relativo:
3.1, 1C: 1.4-6.9 al comparar con el resto de los
pasajeros), lo que, de acuerdo con los autores,
apunta a una probable transmisién por gotas
generadas por tos o estornudos. El sistema de
ventilacién de los aviones se considera eficiente
para mantener el ambiente libre de patégenos
porque intercambia el aire cada 3-4 minutos y
pasa por un sistema de filtros de alta eficiencia
disenado para filtrar particulas de 0.3 a 1 micra.?
Esto, tal vez, disminuyé el riesgo de contagio
por aerosoles a distancias mayores dentro de la
cabina. Otro brote que llamé la atencién y que
apunta también a dispersién por aerosoles fue
reportado en 2004.° Ciento ochenta y siete casos
de SARS ocurrieron en un complejo de edificios
de departamentos en Hong Kong, el paciente
indice y mas de la mitad de los otros pacientes
con SARS (99 pacientes) vivian en el edificio E.
Los residentes de los pisos en los niveles medio
y superior en el edificio E tenfan un riesgo signi-
ficativamente mayor que los residentes en pisos
inferiores; este hallazgo es consistente con una
columna ascendente de aire caliente contamina-
do en el conducto de aire generado a partir de
una unidad de apartamentos de nivel medio. Al
hacerse un modelo computacional de la dinami-
ca de los vientos se logré explicar la propagacion
de los aerosoles y el contagio secundario de otros
casos en tres edificios contiguos.

En relacién con el COVID-19, también hay evi-
dencias de dispersién y contagios secundarios a
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aerosoles contaminados por el virus. Los estudios
han demostrado ARN viral detectado con reac-
cién de cadena de polimerasa (PCR). Aunque
esto no demuestra virus viable en suficiente
cantidad para producir infecciones, si indica la
posibilidad de transmision viral por la via de las
gotas y aerosoles.

Un estudio de la Universidad de Nebraska'
demostrd la existencia de ARN viral de manera
diseminada en las habitaciones de pacientes
aislados con COVID-19. Se tomaron muestras
del aire y de varias superficies de 11 cuartos.
Muestras de aire tomadas a mds de seis pies de
los pacientes fueron positivas para ARN viral,
al igual que muestras de los pasillos fuera de
las habitaciones. Un brote de COVID-19 en un
edificio de departamentos en Hong Kong'' puede
haber sido secundario a una tuberia defectuosa
en donde las heces contaminadas de un caso
pudieron haber permitido que el virus se dise-
minara por via aérea. El analisis epidemiolégico
y el estudio de los flujos del aire acondicionado
apoyan también un brote dentro de un restau-
rante en China donde hubo el contagio de varias
personas sentadas en diferentes mesas donde la
corriente del aire acondicionado muy probable-
mente diseminé los aerosoles de un paciente.'?
En Bérgamo, ltalia,"® se detectaron particulas
virales en el aire en una zona industrial que fue
fuertemente impactada por el SARS-CoV-2. En
Sedl™ hubo un brote en un edificio donde habi-
taban y trabajaban 1145 personas a quienes se
les realizaron pruebas, 97 resultaron positivas
y de éstos, 94 se encontraban en un call-center
en el piso 11, de un total de 216 empleados
ubicados en ese piso (43.5%) y de esos, la
mayoria se ubicaban sentados trabajando en el
mismo lado, lo que hace sospechar dispersion de
aerosoles a través del aire acondicionado. Hay
reportes de otros brotes en coros' y en iglesias'®
donde, ademas de congregarse varias personas
en lugares cerrados, se facilita la dispersion de
aerosoles al cantar, como estd demostrado que al
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elevar el volumen de la voz se generan mas gotas
y aerosoles que con volimenes mas bajos."” En
todos estos brotes, aunque no se descarta por
completo el contagio a través de gotas o fémites,
se sospecha fuertemente que el mecanismo de
transmisién fue por aerosoles.

Otro fenémeno que ha contribuido a la rapida
dispersion del virus es el fenémeno de la su-
perdiseminacién. Este ocurre cuando el caso
indice es capaz de contagiar a un gran nimero
de sujetos susceptibles. Varios reportes en ciu-
dades asiaticas'® y en Israel™ han demostrado
que 10% de casos primarios son capaces de
provocar hasta 80% de los casos reportados en
esas ciudades. En Corea del Sur un lider religio-
so parece ser el causante de 63.5% de todos los
casos reportados en Seul.?’ En Jordania,?' en una
boda con 360 asistentes, el caso indice contagio
a 85 personas. Este fenémeno es complejo, no
bien estudiado, pero parece depender de: el
grado de infecciosidad del portador, el tiempo
de exposicién de los sujetos susceptibles y el
escenario donde ocurre la exposicion. Se estima
que la diseminacién viral por parte de los casos
indices es mayor en el periodo presintomatico
y al inicio de los sintomas,?? por lo que incluso
44% de los casos secundarios son infectados
durante la etapa presintomatica de los casos
indices.

Como hemos visto, hay evidencias que apuntan
a que el virus SARS-CoV-2 puede transmitirse no
solo por gotas y microgotas que contaminan di-
rectamente a sujetos susceptibles o a objetos que
funcionan como fomites, sino también a través
de los aerosoles y éste es un riesgo no menor,
como hemos visto en la descripcién de diversos
brotes que predominan en lugares cerrados y con
aglomeraciones. Mientras no exista una vacuna
o un tratamiento eficaz, cualquier medida de
prevenciéon que ayude a reducir la transmision
y no sea perjudicial debe ser bienvenida, como
es el caso de los cubrebocas.

HISTORIA DEL CUBREBOCAS

El uso de cubrebocas inicié a finales del siglo
XIX.% En 1867 Lister postul6 que las infecciones
de las heridas quirdrgicas eran causadas por los
microorganismos que poco tiempo antes habia
descrito Louis Pasteur. En el decenio de 1880
los cirujanos sospechaban que estos gérmenes
contaminaban las heridas a través de las ma-
nos, el instrumental e incluso la exhalacién. En
esos mismos anos Carl Fligge demostré que las
gotas respiratorias tenian bacterias y el cirujano
Johann Mikulicz propuso en 1897 el uso de una
mascarilla facial que describié como “un trozo
de gasa atado a la gorra con dos cuerdas que
cubriera la nariz, labocay la barba”. Para evitar
la contaminacién su uso se popularizé y para
1935 casi todas las fotografias de cirujanos los
muestran con cubrebocas. Durante la plaga de
Manchuria en 1910 y la pandemia de influenza
entre 1918-1919 se uso por primera vez fuera de
los quiréfanos con el objetivo de proteger a los
trabajadores de la salud y a la poblacién general.
De hecho, la disminucion en la mortalidad en
algunas ciudades como San Francisco se atribu-
y6, en parte, a su uso. La mayor parte eran de
material lavable, por lo que eran reutilizados por
tiempo prolongado. Poco a poco se fueron reem-
plazando por otros de materiales sintéticos y para
el decenio de 1960 casi todos eran desechables
pues las fibras sintéticas se deterioraban con la
esterilizacion. La industria encargada del disefio
de los cubrebocas desechables realiz6 estudios
sobre su eficacia, pero los reusables fueron muy
poco estudiados, lo que con el paso del tiempo
propago la idea de que eran inseguros.” En la
epidemia del SARS aparecieron nuevos estudios
de la eficacia de los cubrebocas.

EFICIENCIA DE LOS CUBREBOCAS
La eficiencia de los cubrebocas depende de

la combinacién de varios factores: la capaci-
dad del material con que son disefiados para
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bloquear la entrada y salida de particulas, la
cantidad de fuga que hay alrededor y el buen
uso del que lo porta.

El uso de una barrera fisica como el cubrebocas
puede ser efectivo para evitar la diseminacion
de las gotas respiratorias. La filtracién para
controlar los aerosoles pasa por cinco meca-
nismos:** sedimentacién, impacto por inercia,
intercepcion, difusion y atraccion electroestatica.
Para los aerosoles de 1 a 10 micras los primeros
dos mecanismos de filtracién son los predomi-
nantes. La difusiéon por movimiento browniano
y la intercepcién mecanica de particulas es el
mecanismo predominante para las que miden
entre 100 nanémetros y 1 micra. Para particulas
en el rango de los nanémetros (que facilmente
escapan al tejido de las fibras) predomina la
atraccion electroestatica.

Mascarillas quirurgicas

Estas mdscaras son de tres capas que estan he-
chas de un polimero fundido, mas cominmente
polipropileno, colocado entre tela no tejida. No
estan disenados para proteger al usuario de la
inhalacion de bacterias en el aire o particulas de
virus y son menos efectivos que los respiradores,
como las méascaras N95 o FFP, que proporcionan
mejor proteccion debido a su material, forma y
sellado hermético.?” Respecto a las enfermeda-
des virales respiratorias, como COVID-19, estas
mascaras quirdrgicas se utilizan principalmente
para el control de la fuente, estan destinadas a
evitar que el usuario infectado propague la en-
fermedad, las mascaras evitan que las particulas
del virus infectado salgan a la luz.

Una mascara quirirgica de alta calidad hecha
segln las regulaciones de Estados Unidos (hay
muchas mascaras que no cumplen con los
estandares de certificacién de Estados Unidos)
puede filtrar 99% de particulas de < 0.1 micras
de tamafio. Sin embargo, el mal ajuste y la fuga
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de aire hacen que estas mascaras sean inefi-
cientes. Sin embargo, estas mascaras no son
efectivas para evitar que un usuario no infectado
se infecte. Aun cuando se usan apropiadamente,
las méscaras quirlrgicas tienen fugas de aire a
su alrededor.?® Esto hace que aunque el mate-
rial sea muy eficiente, incluso 10 a 40% de las
particulas pueden penetrar.?* Hace poco Leung y
colaboradores*” demostraron que las mascarillas
quirdrgicas son eficientes para reducir de forma
significativa la emisién de ARN de coronavirus
en gotas y aerosoles exhaladas de individuos
sintomaticos, por lo que podrian usarse en pa-
cientes para reducir la transmisién.

N95 y mascaras equivalentes (KN95, FFP2, etc.)

A menudo se les llama respiradores. Estan hechos
con materiales superiores que pueden filtrar mas
de 95% de las particulas que son mayores de 0.3
micras. Estas mascaras generalmente se ajustan
bien con minimas fugas de aire, lo que las hace
extremadamente efectivas.

Los trabajadores de la salud no infectados usan
estas mascaras para evitar inhalar los aerosoles
que se liberan de los pacientes COVID-19.
Durante el invierno 2008/2009, se realizé un
ensayo clinico con distribucién al azar de 1441
trabajadores de la salud en 15 hospitales de
Beijing. Los respiradores N95 sin prueba de
ajuste fueron significativamente mas protectores
que las mascaras médicas contra la enfermedad
respiratoria clinica. Las tasas de infeccién en el
grupo de mascaras médicas fueron el doble que
en el grupo N95.28

Mascaras hechas en casa

El temor por la carencia de suficientes cubrebo-
cas de grado médico para el personal de salud, el
desconocimiento sobre la transmision del SARS-
CoV-2 por la via aérea y la evidencia limitada
sobre la transmision del virus por pacientes pre
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o asintomadticos fueron factores causantes al
inicio de la pandemia de que las autoridades
sanitarias no hicieran recomendaciones sobre su
uso generalizado. Pero cada vez en mds paises
se hace obligatorio su uso.” Esto ha llevado a
que la poblacién general use cubrebocas he-
chos en casa con mas frecuencia, lo que hace
necesario conocer cudles son los que ofrecen
mayor eficiencia.

Estas mascarillas de ninguna manera se re-
comiendan para los trabajadores de la salud
que se encuentran en contacto con pacientes
COVID-19. Como se ha demostrado con la
influenza, su uso por trabajadores de la salud
[leva a mayor frecuencia de contagios que el
uso de mascarillas quirdrgicas.*® Portar un cu-
brebocas hecho en casa puede ayudar a impedir
la diseminacién de agentes infecciosos y en la
situacion de una pandemia donde la pobla-
cién general no tiene acceso a los N95 ni a las
mascarillas quirdrgicas, el uso de cubrebocas
hechos en casa puede ser una alternativa mas
a otras medidas de salud publica, que deben
seguir implementadas, encaminadas a frenar
los contagios.

Existen varios estudios de su eficiencia en donde
se han probado diversos materiales. En 2008>'
se compararon cubrebocas hechos en casa de
tela delgada en una sola capa, mascarillas qui-
rargicas y N95. Se encontré que la proteccién
ofrecida para el portador era 50 veces mayor para
N95 vs cubrebocas hechos en casa y 25 veces
mayor para mascarillas quirdrgicas vs cubrebo-
cas hechos en casa. Esa eficiencia disminufa en
mayor grado después de 3 horas de uso para
los N95 y las mascarillas quirtrgicas. El grado
de proteccién contra la diseminacién al exterior
de todos ellos era menor comparada con la pro-
teccién al portador. Concluyeron que, ain asi,
los cubrebocas hechos en casa pueden ayudar
junto con otras medidas a disminuir el nimero
de reproduccién y a controlar epidemias.

Rengasamy?? realiz6 pruebas de laboratorio con
diferentes materiales: cubrebocas hechos en
casa de camisetas, toallas, bufandas y algodén,
y las particulas a filtrar iban de 0.2 a 1 micra'y
compararon su eficacia con los N95. Para los
NO95 la penetracion fue menor a 5%, mientras
que para los otros materiales la penetracion fue
de 40-90%, por lo que la proteccién que ofrecen
es baja para particulas de esas dimensiones. De
nuevo, los materiales eran de una sola capa.

Davies® prob6 en 21 sujetos sanos con cubre-
bocas hechos en casa de camisetas de algodén.
Ellos tosian con las mascarillas colocadas en una
caja de donde se tomaban muestras para cultivos
y comparaban contra sujetos con mascarillas
quirdrgicas o sin cubrebocas. Fueron tan pocas
las colonias obtenidas en los sujetos sin cubre-
bocas que no fue posible observar diferencias
entre los grupos.

Bae** evalué la efectividad de las mascarillas
quirdrgicas (de tres capas de polipropileno) y de
algodén (100% algodén de dos capas) para filtrar
el SARS-CoV-2. A cuatro pacientes sintomaticos
se les hacia toser sin cubrebocas, con mascarillas
quirdrgicas y con cubrebocas de algodén. Se
colocé una caja de Petri con medio de trans-
porte viral a 20 cm de distancia. La cuenta viral
con o sin cubrebocas practicamente no mostro
diferencias, por lo que los autores concluyeron
en su discusion que ni las mascarillas quirargi-
cas ni los cubrebocas de algodén filtraban de
manera efectiva el SARS-CoV-2 durante la tos
en pacientes infectados. Sin embargo, poste-
riormente, los autores se retractaron®* porque
los valores detectados de PCR estaban muy
cercanos al limite de deteccion, por lo que esos
valores no son confiables y sus resultados no
eran interpretables.

Konda y colaboradores** estudiaron el funcio-
namiento de varias telas (naturales y sintéticas,
algodédn, seda, gasa, franela y sus combinacio-
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nes) y el efecto de multiples capas combinadas
para evaluar los beneficios de los diferentes
mecanismos de filtracion sobre particulas en
el rango de 10 nanémetros (nm) a 6 micras,
con velocidades del aire de 35 y 90 L/min y
los compararon con las N95 y las mascarillas
quirdrgicas. La metodologia usada para medir
la eficiencia de la filtracién fue la misma que
la que se sigue para probar los N95 por parte
del Instituto Nacional para la Salud y Seguridad
Ocupacional (NIOSH por sus iniciales en inglés),
que es la agencia federal en Estados Unidos en-
cargada de evaluar y aprobar los N95. Cuando se
usaron capas Unicas la eficiencia de la filtracién
varié entre 5 y 80% para particulas menores a
300 nmy de5 a 95% para las mayores a 300 nm.
La eficiencia de filtracién aument6 a valores
superiores a 80% cuando se usaron capas hibri-
das mdiltiples (algodén-seda, gasa de algodén,
franela de algoddn, algodén-poliéster), aunque
la diferencia de presién era un poco mas alta
que con el N95 y con las mascarillas quirdrgicas,
lo que hacia un poco mas dificil la respiracion.

Los autores comentan que la mayor eficacia
con las combinaciones puede ser el resultado
del efecto mixto de la filtraciéon mecdnica y la
electroestatica. Esta eficiencia en los materiales
estudiados fue casi similar a la observada con
los N95. Las combinaciones de cuatro capas
de seda, dos capas de gasa o hibridos de gasa/
algodén mostraron eficiencias muy parecidas
al material de los N95. Pero, para lograrlo, no
debia existir fugas. Cuando estas fugas existian
(por estar mal colocado o porque el disefo no
permite que se adhiera por completo a la piel,
como ocurre con las mascarillas quirdrgicas o
los cubrebocas hechos en casa) la eficiencia
disminuye de forma importante. Cuadro 1

O’Kelly*® estudié la eficacia en la filtracion de
particulas ultrafinas (menores de 0.1 micras) de
diferentes tipos de telas a velocidades similares
a las observadas con la tos, alrededor de 15-
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Cuadro 1. Eficacia de filtracion de diferentes materiales con
un flujo de 35 L/min

Eficiencia (%) | Eficiencia (%)

Tipo de cubrebocas/

material Particulas < Particulas >
300 nm 300 nm

N95 sin fuga 85+ 15 99.9 £ 0.1

N95 con fuga 34£15 12+3

Mascarlllas quirdrgicas 76 + 22 99.6 + 0.1

sin fuga

Mascarillas quirdrgicas 5047 44 3

con fuga

Gasa, 2 capas 83+9 90 £ 1

Seda natural, 4 capas 86 +5 88 + 1

Hibrido 1, algodén/gasa 97 +2 99.2 +0.2

I-_hbndo 2, algoddn/seda 9442 98.5 + 0.2

sin fuga

Hibrido2, algodén/seda 3747 3243

con fuga

Hibrido 3, algodén/ 95+ 2 96 + 1

franela

Modificado de la referencia 24.

20 metros por segundo (m/s) y lo compararon
con mascarillas quirdrgicas y N95. Al igual que
Konda,?* observaron que algunas combinaciones
tuvieron una capacidad de filtracién superior a
la observada con las mascarillas quirdrgicas y
los N95.

En otro estudio® se usé un inhalador con agua
destilada para generar gotas y aerosoles que
fueron videograbados con camaras de alta
velocidad de 10 mil cuadros por segundo. Se
evaluaron 11 diferentes marcas de cubrebocas
hechos en casa y se compararon con mascari-
llas quirdrgicas. El inhalador también contenia
nanoparticulas fluorescentes de 100 nm (para
simular el SARS-CoV-2 cuyo diametro es de 70-
100 nm). Los cubrebocas hechos en casa de una
sola capa colocados a 25 mm del inhalador (para
simular la velocidad de la tos) mostraron una
eficiencia aproximadamente 70% contra 98.5%
de las mascarillas quirdrgicas. La adicién de una
segunda o tercera capa incremento la eficiencia
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a 94%. Colocados a 300 mm (para simular una
velocidad similar a hablar 1-5 m/s) la eficiencia
de los cubrebocas hechos en casa de una capa
fue de 94 vs 99.7% para las mascarillas quirdr-
gicas. La adicion de una segunda capa de nuevo
incremento la eficiencia a 94%. Al incrementar
el nimero de capas se dificultaba un poco mas
la respiracion, pero adn asi, la evaluacién de
la dificultad para respirar era mayor con las
mascarillas quirdrgicas que con los cubrebocas
hechos en casa de dos o tres capas. El andlisis
de los videos de alta velocidad demuestra que
el impacto inicial al simular la tos es de 17 m/s.
Las gotas que logran atravesar la primera capa
ven disminuida su velocidad a 9.6 m/s, lo que
hace mas facil que sean atrapadas por la segun-
da capa de tejido. Los autores proponen que el
mecanismo principal que contribuye al bloqueo
de las gotas por los cubrebocas hechos en casa
de varias capas es la disipacion de energia. El
SARS-CoV-2 (de aproximadamente 100 nm de
didmetro) es transportado por gotitas de saliva,
que tiene una viscosidad mucho mas alta que
el agua, por lo que requiere mayor energia para
atravesar los poros. Por tanto, la eficiencia del
bloqueo que observaron usando gotas y aeroso-
les de agua da una estimacién muy conservadora
de la eficiencia que los materiales probados
pueden tener para bloquear las gotas de saliva.

Estos trabajos aportan datos importantes al
debate cientifico sobre el posible uso de deter-
minadas mascarillas de tela para filtrar particulas
del tamafio de bioaerosoles, con eficiencia de
filtracién cercana a la de las mascarillas médi-
cas. Por tanto, las fibras finas, las telas de tejido
apretado, la superficie de la fibra con efectos
electrostaticos y las composiciones hibridas
pueden potencialmente resultar en una filtracién
eficiente hasta una escala nanométrica (10 nm),
incluidos los bioaerosoles.

Estudios de microscopia®® demuestran que la
capacidad de filtracién disminuye hasta en 20%

después de cuatro ciclos de lavado y secado en
relacion con la eficacia inicial, pues se incre-
menta el tamano de los poros.

Ma3? evalué la eficacia de tres tipos de cubrebo-
cas para bloquear el virus de la influenza aviar.
Se utilizo este virus para semejar al SARS-CoV-2
porque ambos miden entre 80 y 120 nm y tienen
una forma esférica pleomérfica con espiculas.
Con un nebulizador capaz de generar aerosoles
predominantemente de menos de 5 micras, se
probaron un N95, una mascarilla quirdrgica y
un cubrebocas hecho en casa a base de poliéster
con una capa mas de papel de cocina de cuatro
capas (Hengan Company, Fujian, China; cada
capa contiene tres capas delgadas). EI N95 blo-
queo 99.89% del virus, la mascarilla quirdrgica
97.1% y el cubrebocas hecho en casa 95.1%.
Una ventaja con el papel de cocina es que puede
cambiarse frecuentemente.

Como hemos visto, la eficiencia de los materiales
mixtos es muy alta. Pero como se ha comentado,
también influyen otros factores, como su disefio y
la manera como es colocado por quien lo porta.
En el disefio de las mascarillas quirdrgicas y los
cubrebocas hechos en casa, por no quedar bien
adheridos a la piel, tienen fugas y éstas hacen
que la eficiencia disminuya, como ya se demos-
tré en estudios previos. Para tratar de disminuir
las fugas y mejorar la eficiencia, se han reportado
dos técnicas cuyo objetivo es incrementar la ad-
herencia a la cara (los estudios se han realizado
en mascarillas quirtrgicas, pero las técnicas, por
ser muy simples, se pueden aplicar a los cubre-
bocas hechos en casa). La primera consiste en
colocar una media de nylon*° sobre el cubrebo-
cas (Figura 1). Con esto, se mejora el ajuste del
cubrebocas subyacente. Los resultados muestran
que al colocarse la mascarilla quirdrgica con su
disefio original, la eficiencia de filtracién fue de
50-75%, mientras que al colocarse la media de
nylon sobre las mascarillas quirdrgicas, la filtra-
cion observada fue de 86-90% (Cuadro 2). Con
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Figura 1. A la media se le hace un corte longitudinal
parcial en ambos extremos para crear unas cintas (A),
con las cuales se podrd anudar en la regién occipi-
tal (B), ajustandola para cubrir desde la nariz hasta
el mentén (C).

Idea tomada de la referencia 40.

esto se demuestra que la capacidad de filtracion
mejora en relacién con su forma de colocacién
habitual y que las diferencias observadas al ini-
cio (50-75% de filtracion) se deben a la calidad
de adherencia a la piel y no a la calidad del
material.*°

Cuadro 2. Eficiencia promedio de eliminacién de particulas
menores de 10 micras para cada cubrebocas con y sin media
de nylon para formar un sello hermético.

Colocacion Nylon sobre
normal cubrebocas

N95 99% -

NO95 sin ajustar 90% 95%
Cubrebocas Q 1 75% 90%
Cubrebocas Q 2 60% 86%
Cubrebocas Q 3 50% 86%

Con datos tomados de la referencia 40.
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La segunda técnica consiste en hacer una pe-
quefa cadena de tres ligas para incrementar
el ajuste del cubrebocas a la cara (Figura 2).
Utilizando tecnologia para certificar los N95,
Runde?' demostré que de esta manera era posible
incrementar la eficiencia de filtracién con resul-
tados similares a los observados con los N95.

Lo anterior no significa que se pretenda el uso
de los cubrebocas hechos en casa para los tra-
bajadores de la salud, sino que demuestra que
hay maneras de incrementar la eficiencia de los
materiales hibridos.

MODELOS MATEMATICOS

Se han realizado modelos mateméticos para
tratar de predecir el efecto de las medidas no
farmacoldgicas para tratar de mitigar la pan-
demia.* El uso de mascarillas quirrgicas (con
eficacia estimada de mas de 70%) podria haber
eliminado la pandemia en Nueva York si al
menos lo hubieran podido utilizar 70% de los
ciudadanos. Con el uso de cubrebocas hechos
en casa (con eficacia estimada menor a 30%,
aunque como ya hemos visto, esta eficacia puede
ser mayor con cubrebocas hechos en casa de
varias capas y mezcla de telas**) también podria
haberse logrado la disminucién significativa
del nimero de casos, sin eliminar la pandemia.
Pero si se incluian otras variables de prevencion
no farmacolégicas (lavado de manos, distancia
social, etc.) en el modelo matematico asociado
con el uso de cubrebocas hechos en casa con
eficacia calculada de 30% podria también ha-
berse eliminado la pandemia.

Otro modelo* que usé los datos de la dinamica
de contagios de Nueva York y de Washington
mostré que con el uso de cubrebocas hechos
en casa con eficiencia de 50% usados por 80%
de la poblacién, la mortalidad podria haberse
reducido en 17 a 45% en un periodo de dos
meses.
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Figura 2. Con una cadena hecha con tres ligas se adhiere el cubrebocas a la nariz y al mentén (A y B); para
disminuir la tension de las ligas se sujetan con un clip en la cabeza (C).
Idea tomada de la referencia 41.

En el modelo de Worby y Chang* se simula la
distribucion y el uso de cubrebocas hechos en
casa. Si esto se hiciera en forma generalizada al
azar en la poblacion general los resultados serfan
subdptimos en comparacion con su distribucion
y uso entre la poblacién adulta mayor.

EFECTO EN LA POBLACION

En China* durante la epidemia del SARS se
realiz6 un estudio de casos y controles que
compar6 la exposicion de 94 casos que no
habian tenido contacto con pacientes, con 281
casos contagiados con contactos cercanos. Se
encontré que en esos 94 pacientes los factores
de riesgo fueron: haber visitado clinicas con
pacientes que posiblemente tenian SARS, comer
fuera de casa y viajar en taxi frecuentemente. El
uso de cubrebocas fue un factor de proteccién
significativo que redujo en 70% la probabilidad
de contagio.

En relaciéon con el COVID-19, se realizé en
Hong Kong*® un analisis epidemiolégico de

casos confirmados especialmente en personas
contagiadas que usaban o no cubrebocas.
Ademas, se comparé la incidencia por millén
de habitantes en Hong Kong y de otros paises
con densidades de poblacion, sistemas de salud
publica y medidas de distancia social similares,
pero cuya poblacion general no utilizaba de
forma rutinaria el cubrebocas. La incidencia en
Hong Kong (129 casos por millon de habitantes)
fue significativamente menor (p < 0.001) que en
Espafa (2983), Italia (2250), Alemania (1241),
Francia (1151), Estados Unidos (1102), Reino
Unido (831), Singapur (259) y Corea del Sur
(200). El cumplimiento en el uso del cubrebo-
cas en el publico general fue de 96% (intervalo:
95.7-97.2%). Observaron 11 brotes en lugares
de recreacién donde no era obligado el uso del
cubrebocas contra solo 3 brotes en lugares de
trabajo donde era obligado su uso (p = 0.036).
El uso tan extendido del cubrebocas en Hong
Kong después de que se reporté el primer caso
de COVID-19 probablemente se debe a la mala
experiencia que dejé en la poblacién la epide-
mia del SARS.
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Zhang y colaboradores*” demostraron que las
medidas, como el distanciamiento social, fueron
insuficientes en Italia y Nueva York para detener
la transmisién y cuando se implementé el uso
del cubrebocas se logré disminuir la disemina-
cion. Compararon el nimero de nuevos casos
en todo Estados Unidos (excluyendo la ciudad
de Nueva York) y los de la ciudad de Nueva York
del 1 de marzo al 9 de mayo de 2020. A partir
del 17 de abril, fecha en que se hizo obligatorio
el uso de cubrebocas en Nueva York, hubo una
reduccién de 3% por dia, en contraste con el
resto de Estados Unidos donde hubo aumento de
0.3% de casos por dia. En Italia se hizo obligado
el uso del cubrebocas a partir del 6 de abril de
2020. En el andlisis realizado, calculan que en
Nueva York se redujo el nidmero de casos en
aproximadamente 66,000 entre el 17 de abril
y el 9 de mayo, y en ltalia entre el 6 de abril y
el 9 de mayo se evitaron 78,000 nuevos casos.

Lyu*® realizé un estudio que proporciona eviden-
cia de un experimento natural (asi lo denominan
los autores) sobre el efecto que tuvo el uso de
cubrebocas hechos en casa por la poblacion
general en 15 estados mas Washington D.C. en
donde se hizo obligatorio el uso del cubrebocas
y se compard con el resto de los estados en don-
de solo se hicieron recomendaciones generales
sobre su uso. Observaron disminucién signifi-
cativa, en la que el porcentaje de nuevos casos
se redujo en 0.9, 1.1, 1.4, 1.7 y 2% entre los
dias 1-5, 6-10, 11-15, 16-20 y 21 o mas a partir
del uso obligatorio del cubrebocas. Todas estas
disminuciones fueron estadisticamente significa-
tivas (p < 0.05 o menos). Calculan que entre el
8 de abril y el 15 de mayo de 2020 se lograron
evitar entre 230,000 y 450,000 nuevos casos.

En la provincia alemana de Jena,* a partir de
que se hizo obligatorio el uso del cubrebocas, el
ndmero de nuevos casos disminuyé en un ritmo
de 1.32% por dia (casi 25% en 20 dias). Cuando
se hizo un andlisis de los cambios por grupos de
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edad, los que mas beneficios obtuvieron fueron
los sujetos mayores de 60 afnos, en quienes se
logré una reduccién en la transmision de casi
50% durante el periodo de 20 dias, mientras que
en los menores de 60 anos la reduccién varié
entre 10 y 20%.

Leffler’® realizé un andlisis multivariado de los
posibles predictores de la mortalidad en 200 pai-
ses. Las variables incluidas fueron: edad, sexo,
prevalencia de obesidad, clima, urbanizacién,
tabaquismo, duracién de la infeccion en el pafs,
suspension de actividades, pruebas virales, poli-
ticas de seguimiento de contactos y normas para
el uso de cubrebocas en la poblacién general. La
duracion de la infeccion en el pais y la propor-
cién de personas de mas de 60 anos se asociaron
con mayor mortalidad per capita, mientras que
el uso de cubrebocas por la poblacién general se
asocié negativamente con la mortalidad (todos
con p < 0.001). En los paises donde por norma
cultural o por politica gubernamental el pablico
usaba el cubrebocas, la mortalidad per capita
se incrementd en promedio 15.8% por semana,
mientras que en el resto de los paises se elevo
en 62.1% por semana.

Wang®' reporté los resultados de un estudio re-
trospectivo de cohortes de 335 personas de 124
familias en donde habfa por lo menos un caso
primario confirmado de COVID-19. La frecuen-
cia de casos secundarios a nivel intrafamiliar fue
de 23% (77/335). El uso de cubrebocas por el
caso primario y los familiares antes de que el
paciente primario manifestara sintomas logré
reducir el riesgo de transmisién en 79%. Usar
diariamente desinfectantes basados en cloro o
etanol redujo el riesgo en 77%. Si el caso pri-
mario tenia diarrea o permanecia en contacto
cercano, definido como estar a menos de 1 me-
tro de distancia (ver televisién juntos o comer
en la misma mesa) incrementaron el riesgo de
manera significativa. El nimero promedio de
miembros de cada familia era de 4 (intervalo:
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2-9) en la que convivian nifios y ancianos
juntos, por lo que las medidas de prevencion
no farmacolégicas (distancia social, lavado de
manos frecuente, uso de desinfectantes y uso
de cubrebocas) son de utilidad.

En un metandlisis de 172 estudios observaciona-
les y 44 estudios comparativos, Chu®? demostré
que la distancia mayor a 1 metro, la proteccién
oculary el uso de cubrebocas ayudan a reducir el
riesgo de adquirir la infeccién. Usar una masca-
rilla quirdrgica, un N95 o un cubrebocas hecho
en casa multicapa de algodén se asocié con
disminucion de riesgo (RR 0.34, 1C 0.26 a 0.45).

Sabemos que, asociado con el impacto sanita-
rio, la necesidad del cierre de actividades para
disminuir la transmisién de la enfermedad ha
provocado un efecto econémico severo en todo
el mundo. El grupo Goldman-Sachs® report6
una caida del producto interno bruto en Esta-
dos Unidos de 17% en el periodo enero-abril
de 2020. Si en todo Estados Unidos se hiciera
obligatorio el uso del cubrebocas la disminucion
de los contagios seria de 0.6-0.7% por cada
siete dias, en lugar del incremento observado de
2.9% cada siete dias en el periodo. Para lograr
el mismo resultado sin hacer obligatorio el uso
del cubrebocas, tendrian que volver al cierre
de actividades que provocaria una caida del
PIB de 5%.

CUBREBOCAS Y TEORIA DE LA
VARIOLIZACION

La variolizacién es el proceso donde los sujetos
susceptibles a la viruela eran inoculados con
material tomado de las vesiculas de pacientes
infectados con la intencion de causar una infec-
cion leve y lograr la inmunidad.>* La teoria de
la patogénesis viral sostiene que la gravedad de
la enfermedad es proporcional al inéculo viral
recibido. Estudios en hamsteres han mostrado
que la gravedad y mortalidad es proporcional

a la dosis administrada del virus SARS-CoV-2.%
Como hemos visto, ningln cubrebocas es 100%
eficaz por factores del material, el disefio o por
c6mo se usa. De esta forma, es posible que los
sujetos susceptibles que porten un cubrebocas
queden expuestos a inéculos virales menores.
Esto lo demostr6 a nivel experimental Chan,*
que colocé hamsteres infectados y otros sanos
en dos cajas separadas con paredes porosas, que
recibieron un flujo de aire unidireccional de los
enfermos hacia los sanos. En este caso, 66.7%
de los hamsteres sanos resultaron infectados. Los
autores repitieron el experimento cubriendo la
pared porosa con tela de mascarilla quirdrgica,
con lo que la frecuencia de infeccién se redujo
a 16.7%. Al ser sacrificados, los cambios histo-
patolégicos fueron menores en comparacién con
los hamsteres de la caja sin proteccion de tela
de mascarillas quirdrgicas.

De acuerdo con esta teoria, los cubrebocas
ayudan a que los sujetos susceptibles queden
expuestos a inéculos virales menores y asi
haya con mas frecuencia casos asintomaticos
o leves. Se calcula que la frecuencia de casos
asintomdticos era de aproximadamente 40%
en julio, pero que en lugares donde el uso
del cubrebocas es generalizado, la frecuen-
cia ronda 80%.°* En el crucero Diamond,
donde se reporté uno de los primeros brotes
de COVID-19, solo 20% de los casos fueron
asintomaticos. Recientemente, otro crucero en
Argentina en donde a todos los pasajeros se les
dio una mascarilla quirdrgica y el personal del
barco portaba N95 los casos asintométicos re-
presentaron 81%.>* Brotes recientes en plantas
de procesamiento de alimentos en Oregon®
y en Arkansas,”® donde todos los trabajadores
portaban cubrebocas mostraron una frecuencia
de 95% de casos asintomaticos.

Esta teoria muestra otra perspectiva sobre las
ventajas del uso del cubrebocas de manera uni-
versal basada en la vieja teoria del in6culo viral.
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Aunque no directamente relacionado con los
cubrebocas, es importante conocer qué papel
pueden tener otras medidas de prevencion como
el estornudo de etiqueta y las caretas.

MANIOBRA DE ETIQUETA

Esta maniobra ampliamente aceptada, sobre
todo a partir de la epidemia del SARS, muestra
un dilema: ;cémo es tan popular sin haber una
evidencia que sustente su utilidad? La definicién
de higiene respiratoria/ME es: cubra la boca y
nariz con su brazo, codo o antebrazo. Zayas y
colaboradores® realizaron una revision y no
encontraron ninguna publicacién cientifica que
la documentara, a pesar de ser ampliamente
recomendada por diversas autoridades en salud
publica. Ante esto, realizaron un estudio con
voluntarios en quienes mediante un analisis
cuantitativo de laser de difraccién midieron
las gotas emitidas durante tres eventos de tos
cubriéndose la boca y nariz con ambas manos
y con el antebrazo/codo. Ninguna de las ma-
niobras fue eficaz para bloquear la liberacion
y dispersién de gotas de diferentes diametros.

Con una técnica sumamente sensible para visua-
lizar el flujo mediante gradientes de densidad
se analizaron diferentes métodos para cubrir la
boca al toser. Sin cubrebocas, el flujo atraviesa
hasta 3 metros, con mascarilla quirtrgica la
distancia disminuye entre 0.5 y 1.5 metros, con
un N95 la distancia va de 0.1 a 0.25 metros. La
ME con el brazo cubierto con la manga de la
camisa reduce sustancialmente la eyeccién del
flujo en comparacion de la ME sin la manga. No
fue posible calcular la distancia ya que el flujo
es dispersado en mdltiples direcciones al cubrir
la boca con la maniobra de etiqueta.®®

CARETAS

Para una proteccion adecuada deben cubrir por
debajo del mentén, las orejas y deben quedar
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pegadas a la frente. Sus ventajas son que pueden
usarse en forma indefinida, se limpian facilmente
con aguay jabén o desinfectantes de uso comun
y evitan que el portador se toque la cara.®!

Con el uso de simuladores de paciente y sujeto
expuesto, Lindsley®? investigo la exposicién a
las gotas, aerosoles y la eficacia de las caretas.
Con una separacion de 46 cm la careta redujo
la exposicién a particulas de 8.5 micras en
96% inmediatamente después de la tos, con
particulas de 3.4 micras la eficacia fue de
68%. En un periodo de entre 1 y 30 minutos
después de la tos, una vez que los aerosoles
se han dispersado y las particulas mayores
han caido, las caretas redujeron la inhalaciéon
de aerosoles en solo 23%. Aunque la careta
logra reducir la exposicion inicial, no protege
contra los aerosoles que permanecen flotando
en el ambiente.

En la India® trabajadores de la salud comunita-
rios que daban asesoria a sujetos asintomaticos
pero que habian estado en contacto con fami-
liares enfermos fueron vigilados clinicamente y
con pruebas seriadas de PCR para SARS-CoV-2.
Los trabajadores portaban guantes, mascarillas
quirdrgicas y usaban antiséptico basado en alco-
hol. De 60 trabajadores que visitaron 5880 casas
hubo 12 (19%) que en un periodo de dos meses
fueron contagiados. En otros 50 trabajadores que
visitaron 11,228 casas y ademds portaban caretas
no hubo ningln contagio. Las caretas, aunque
no deben sustituir a los cubrebocas, pueden
ser un coadyuvante de utilidad para reducir los
contagios.

El cambio en el paradigma de no recomendarse
el uso del cubrebocas a promover de manera
generalizada su uso se ha basado en el cono-
cimiento de la diseminacién del SARS-CoV-2
en la fase pre-sintomatica y en los pacientes
asintomaticos con altas cargas virales. Las
presiones generadas por la comunidad cienti-
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fica® para que se reconociera a los aerosoles
como el factor determinante en la dispersién
de la enfermedad finalmente han provocado
que la CDC reconociera este hecho, aunque
posteriormente el comunicado fue borrado de
su pagina web, lo que generd consternacién
en la comunidad médica.® Las declaraciones
iniciales de la OMS eran no concluyentes
o confusas porque recomendaban el uso de
cubrebocas solo para los sujetos con sintomas
sugerentes de COVID-19 para evitar la esca-
sez de cubrebocas entre los trabajadores de
la salud,®® a pesar de que en otra declaracion
de 2019 la misma OMS recomendaba el uso
de cubrebocas en la poblacion general en
presencia de una pandemia severa ya que aun
su proteccion parcial podria tener un efecto
importante en la transmisién.®” Como hemos
visto, el uso de cubrebocas sirve para preve-
nir la dispersion de gotas y aerosoles y para
proteger al portador de la contaminacion del
exterior. Algunos consideran que no existen
estudios aleatorios, doble ciego® que hayan
demostrado su eficacia en la comunidad. Toda
la informacion indirecta que existe, en presen-
cia de una pandemia como la de COVID-19,
debe ser un argumento que logre convencer
a la mayorfa para promover su uso. Otros
consideran que su uso puede ser contraprodu-
cente al generar confianza desmedida y a su
mal empleo, pero esto puede combatirse con
intensas campafas de educacién. En 2005
la UNESCO declar6 que “cualquier actividad
que pueda provocar un dano moralmente
inaceptable, que es cientificamente plausible
pero incierto, debera llevar a tomar medidas
para disminuir o evitar ese dafio. Esos riesgos
moralmente inaceptables son los dafios pro-
vocados al medio ambiente, a la salud o la
vida de los humanos”. Este es el “principio
de precaucion”, que debemos llevar a cabo si
queremos que la poblacién no pague con su
vida, su salud y con todas las demds repercu-
siones, como las econémicas.
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