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Distanciamiento físico, máscaras faciales y protección ocular para prevenir la 

transmisión de persona a persona del SARS-CoV-2 y COVID-19: una revisión 

sistemática y un metanálisis

Derek K Chu, Elie A Akl, Stephanie Duda, Karla Solo, Sally Yaacoub, Holger J Schünemann, en nombre de los autores del estudio COVID-19 Systematic Urgent Review Group Effort (SURGE) 

*

Resumen
Antecedentes El coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) causa COVID-19 y se transmite de persona a persona a través del contacto Antecedentes El coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) causa COVID-19 y se transmite de persona a persona a través del contacto 

cercano. Nuestro objetivo fue investigar los efectos de la distancia física, las máscaras faciales y la protección ocular en la transmisión de virus en entornos de atención 

médica y no médica (por ejemplo, comunidad).

Métodos Hicimos una revisión sistemática y un metanálisis para investigar la distancia óptima para evitar la transmisión del virus de persona a persona y Métodos Hicimos una revisión sistemática y un metanálisis para investigar la distancia óptima para evitar la transmisión del virus de persona a persona y 
evaluar el uso de máscaras faciales y protección ocular para prevenir la transmisión de virus. Obtuvimos datos para el SARS-CoV-2 y los betacoronavirus que 
causan el síndrome respiratorio agudo severo y el síndrome respiratorio del Medio Oriente de 21 fuentes estándar específicas de la OMS y específicas de 
COVID-19. Se realizaron búsquedas en estas fuentes de datos desde el inicio de la base de datos hasta el 3 de mayo de 2020, sin restricción por idioma, para 
estudios comparativos y factores contextuales de aceptabilidad, factibilidad, uso de recursos y equidad. Se examinaron los registros, se extrajeron los datos y 
se evaluó el riesgo de sesgo por duplicado. Hicimos metanálisis frecuentista y bayesiano y metaregresiones de efectos aleatorios. Se calificó la certeza de la 
evidencia de acuerdo con los métodos Cochrane y el enfoque GRADE. Este estudio está registrado con PROSPERO, CRD42020177047.

Recomendaciones Nuestra búsqueda identificó 172 estudios observacionales en 16 países y seis continentes, sin ensayos controlados aleatorios y 44 estudios Recomendaciones Nuestra búsqueda identificó 172 estudios observacionales en 16 países y seis continentes, sin ensayos controlados aleatorios y 44 estudios 

comparativos relevantes en entornos de atención médica y no médica (n = 25 697 pacientes). La transmisión de virus fue menor con un distanciamiento físico de 

1 mo más, en comparación con una distancia de menos de 1 m (n = 10 736, cociente de probabilidad ajustado ajustado [aOR] 0 · 18, IC 95% 0 · 09 a 0 · 38 ; 

diferencia de riesgo [RD] –10 · 2%, IC 95%

- 11 · 5 a –7 · 5; certeza moderada); la protección se incrementó a medida que se alargó la distancia (cambio en el riesgo relativo [RR] 2 · 02 por m; p interacción = 0 · 041; 11 · 5 a –7 · 5; certeza moderada); la protección se incrementó a medida que se alargó la distancia (cambio en el riesgo relativo [RR] 2 · 02 por m; p interacción = 0 · 041; 11 · 5 a –7 · 5; certeza moderada); la protección se incrementó a medida que se alargó la distancia (cambio en el riesgo relativo [RR] 2 · 02 por m; p interacción = 0 · 041; 

certeza moderada). El uso de mascarillas podría resultar en una gran reducción en el riesgo de infección (n = 2647; aOR 0 · 15, IC 95% 0 · 07 a 0 · 34, RD –14 · 3%, 

–15 · 9 a –10 · 7 ; baja certeza), con asociaciones más fuertes con N95 o respiradores similares en comparación con máscaras quirúrgicas desechables o 

similares (por ejemplo, máscaras de algodón reutilizables de 12-16 capas; p interacción = 0 · 090; probabilidad posterior> 95%, baja certeza). La protección ocular similares (por ejemplo, máscaras de algodón reutilizables de 12-16 capas; p interacción = 0 · 090; probabilidad posterior> 95%, baja certeza). La protección ocular similares (por ejemplo, máscaras de algodón reutilizables de 12-16 capas; p interacción = 0 · 090; probabilidad posterior> 95%, baja certeza). La protección ocular 

también se asoció con menos infección (n = 3713; aOR 0 · 22, IC 95% 0 · 12 a 0 · 39, RD –10 · 6%, IC 95% –12 · 5 a –7 · 7; bajo certeza). Los estudios no ajustados 

y los análisis de subgrupos y sensibilidad mostraron hallazgos similares.

Interpretación Los resultados de esta revisión sistemática y metaanálisis respaldan el distanciamiento físico de 1 mo más y proporcionan estimaciones cuantitativas para Interpretación Los resultados de esta revisión sistemática y metaanálisis respaldan el distanciamiento físico de 1 mo más y proporcionan estimaciones cuantitativas para 

modelos y rastreo de contactos para informar políticas. El uso óptimo de las mascarillas faciales, los respiradores y la protección ocular en entornos públicos y de 

atención médica deben estar informados por estos hallazgos y factores contextuales. Se necesitan ensayos aleatorios sólidos para informar mejor la evidencia de estas 

intervenciones, pero esta evaluación sistemática de la mejor evidencia disponible actualmente podría informar una guía provisional.
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Introducción
A partir del 28 de mayo de 2020, el coronavirus 2 del síndrome respiratorio 

agudo severo (SARS-CoV-2) ha infectado a más de 5,85 millones de personas 

en todo el mundo y ha causado más de 359 000 muertes. 1 Se han iniciado en todo el mundo y ha causado más de 359 000 muertes. 1 Se han iniciado en todo el mundo y ha causado más de 359 000 muertes. 1 Se han iniciado 

bloqueos de emergencia en países de todo el mundo, y se siente el efecto 

sobre la salud, el bienestar, los negocios y otros aspectos de la vida diaria. 

en todas las sociedades y por individuos. Sin intervenciones 
farmacológicas efectivas o vacunas disponibles en el futuro inminente, 
reducir la tasa de infección (es decir, aplanar la curva) es una prioridad, y 
la prevención de la infección es el mejor enfoque para lograr este 
objetivo. El SARS-CoV-2 se propaga de persona a persona a través del 
contacto cercano y causa COVID-19. No se ha resuelto si
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El SARS-CoV-2 puede propagarse a través de aerosoles desde las gotas 
respiratorias; Hasta ahora, el muestreo de aire ha encontrado virus ARN en 
algunos estudios 2–4 Pero no en otros. 5–8 Sin embargo, encontrar el virus de ARN algunos estudios 2–4 Pero no en otros. 5–8 Sin embargo, encontrar el virus de ARN algunos estudios 2–4 Pero no en otros. 5–8 Sin embargo, encontrar el virus de ARN algunos estudios 2–4 Pero no en otros. 5–8 Sin embargo, encontrar el virus de ARN algunos estudios 2–4 Pero no en otros. 5–8 Sin embargo, encontrar el virus de ARN 
no es necesariamente indicativo de virus competente de replicación y de 
infección competente (viable) que podría ser transmisible. La distancia desde 
un paciente de que el virus es infeccioso, y la distancia física óptima de 
persona a persona, es incierta. En el futuro previsible actualmente (es decir, 
hasta que una vacuna o tratamiento seguro y efectivo esté disponible), la 
prevención de COVID-19 continuará dependiendo de intervenciones no 
farmacéuticas, incluida la mitigación de pandemias en entornos comunitarios. 9 9farmacéuticas, incluida la mitigación de pandemias en entornos comunitarios. 9 9

Por lo tanto, la evaluación cuantitativa del distanciamiento físico es relevante para 

informar la interacción segura y la atención de pacientes con SARS-CoV-2 en 

entornos de atención médica y no médica. La definición de contacto cercano o 

potencialmente expuesto ayuda a estratificar el riesgo, rastrear contactos y 

desarrollar documentos de orientación, pero estas definiciones difieren en todo el 

mundo.

Para contener la infección generalizada y reducir la morbilidad y 
mortalidad entre los trabajadores de la salud y otras personas en contacto 
con personas potencialmente infectadas, las jurisdicciones han emitido 
consejos contradictorios sobre el distanciamiento físico o social. Uso de 
mascarillas con o

Investigación en contexto

Evidencia antes de este estudio

Se realizaron búsquedas en 21 bases de datos y recursos desde el inicio hasta el 3 de mayo 

de 2020, sin restricción por idioma, para estudios de cualquier diseño que evalúe el 

distanciamiento físico, las máscaras faciales y la protección ocular para prevenir la 

transmisión de los virus que causan COVID-19 y enfermedades relacionadas ( p. ej., 

síndrome respiratorio agudo severo [SRAS] y síndrome respiratorio de Medio Oriente 

[MERS]) entre individuos infectados y personas cercanas a ellos (p. ej., miembros del hogar, 

cuidadores y trabajadores de la salud). Los metanálisis anteriores relacionados se han 

centrado en ensayos aleatorios e informaron datos imprecisos para virus respiratorios 

comunes como la influenza estacional, en lugar de los betacoronavirus pandémicos y 

epidémicos causales de COVID-19 (coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo 

[SARS-CoV-2]) , SARS (SARS-CoV) o MERS (MERS-CoV). Otros metanálisis se han 

centrado en las intervenciones en el entorno de la atención médica y no han incluido entornos 

no relacionados con la atención médica (por ejemplo, la comunidad). Nuestra búsqueda no 

recuperó ninguna revisión sistemática de información sobre distanciamiento físico, mascarillas 

o protección ocular para prevenir la transmisión de SARS-CoV-2, SARS-CoV y MERS-CoV.

Valor agregado de este estudio

Hicimos una revisión sistemática de 172 estudios observacionales en entornos de atención 

médica y no médica en 16 países y seis continentes; Se incluyeron 44 estudios comparativos en 

un metanálisis, incluidos 25 697 pacientes con COVID-19, SARS o MERS. Nuestros hallazgos 

son, según nuestro conocimiento, los primeros en sintetizar rápidamente toda la información 

directa sobre COVID-19 y, por lo tanto, proporcionar la mejor evidencia disponible para informar 

el uso óptimo de tres intervenciones comunes y simples para ayudar a reducir la tasa de 

infección y informar las intervenciones no farmacéuticas, incluida la mitigación pandémica en 

entornos no relacionados con la atención médica. El distanciamiento físico de 1 mo más se 

asoció con un riesgo mucho menor de infección, al igual que el uso de máscaras faciales 

(incluidos respiradores N95 o máscaras similares y quirúrgicas o similares [por ejemplo, 

Máscaras de algodón o gasa de 12–16 capas]) y protección para los ojos (p. Ej., Gafas o 

caretas). Es probable que haya beneficios adicionales con distancias físicas aún mayores (p. 

Ej., 2 mo más según el modelo) y podrían estar presentes con respiradores N95 o similares en 

comparación con máscaras médicas o similares. A través de 24 estudios en entornos de 

atención de salud y no de salud de factores contextuales a considerar al formular 

recomendaciones, la mayoría de los interesados ​​encontraron estos

Estrategias de protección personal aceptables, factibles y tranquilizadoras, pero señalaron daños 

y desafíos contextuales, que incluyen molestias frecuentes y descomposición de la piel del rostro, 

uso elevado de recursos vinculados con el potencial de disminuir la equidad, mayor dificultad 

para comunicarse con claridad y percepción de una menor empatía de los proveedores de 

atención por parte de quienes estaban cuidando

Implicaciones de toda la evidencia disponible.

En vista de las pautas inconsistentes de varias organizaciones basadas en información limitada, 

nuestros hallazgos proporcionan algunas aclaraciones y tienen implicaciones para múltiples 

partes interesadas. El riesgo de infección depende en gran medida de la distancia al individuo 

infectado y del tipo de máscara facial y protección ocular que se use. Desde una perspectiva de 

política y salud pública, las políticas actuales de al menos 1 m de distancia física parecen estar 

fuertemente asociadas con un gran efecto protector, y las distancias de 2 m podrían ser más 

efectivas. Estos datos también podrían facilitar la armonización de la definición de expuesto (por 

ejemplo, dentro de 2 m), lo que tiene implicaciones para el rastreo de contactos. Las 

estimaciones cuantitativas proporcionadas aquí deberían informar los estudios de modelado de 

enfermedades, que son importantes para planificar los esfuerzos de respuesta ante una 

pandemia. Los encargados de formular políticas en todo el mundo deben esforzarse por abordar 

las implicaciones de equidad de manera rápida y adecuada para los grupos con acceso limitado 

actualmente a máscaras faciales y protección para los ojos. Para los trabajadores de la salud y 

los administradores, nuestros hallazgos sugieren que los respiradores N95 podrían estar más 

fuertemente asociados con la protección contra la transmisión viral que las máscaras quirúrgicas. 

Tanto las máscaras quirúrgicas como N95 tienen una asociación más fuerte con la protección en 

comparación con las máscaras de una capa. La protección ocular también podría agregar una 

protección sustancial. Para el público en general, la evidencia muestra que el distanciamiento 

físico de más de 1 m es altamente efectivo y que las máscaras faciales están asociadas con la 

protección, incluso en entornos no relacionados con la atención médica, con máscaras 

quirúrgicas desechables o de algodón reutilizables de 12-16 capas. , aunque gran parte de esta 

evidencia fue sobre el uso de máscaras dentro de los hogares y entre los contactos de los casos. 

La protección ocular generalmente no se tiene en cuenta y puede ser efectiva en entornos 

comunitarios. Sin embargo, ninguna intervención, incluso cuando se usa adecuadamente, se 

asoció con una protección completa contra la infección. Todavía se necesitan otras medidas 

básicas (por ejemplo, higiene de manos) además del distanciamiento físico y el uso de máscaras 

faciales y protección para los ojos.
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sin protección ocular para lograr protección adicional se debate en los principales 

medios de comunicación y las autoridades de salud pública, en particular el uso de 

máscaras faciales para la población en general; 10 Además, el uso óptimo de las máscaras faciales para la población en general; 10 Además, el uso óptimo de las máscaras faciales para la población en general; 10 Además, el uso óptimo de las 

máscaras faciales en entornos de atención médica, que se han utilizado durante 

décadas para la prevención de infecciones, se enfrenta a desafíos en medio de la 

escasez de equipos de protección personal (EPP). 11escasez de equipos de protección personal (EPP). 11

Cualquier recomendación sobre el distanciamiento social o físico, y el uso 
de máscaras faciales, debe basarse en la mejor evidencia disponible. Se ha 
revisado la evidencia de otras infecciones virales respiratorias, 
principalmente influenza estacional, 12,13 pero no se dispone de una revisión principalmente influenza estacional, 12,13 pero no se dispone de una revisión principalmente influenza estacional, 12,13 pero no se dispone de una revisión 
exhaustiva de la información sobre el SARS-CoV-2 o los betacoronavirus 
relacionados que han causado epidemias, como el síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS) o el síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS). 
Por lo tanto, revisamos sistemáticamente el efecto de la distancia física, las 
máscaras faciales y la protección ocular en la transmisión de SARS-CoV-2, 
SARS-CoV y MERS-CoV.

Métodos
Estrategia de búsqueda y criterios de selección

Para informar los documentos de orientación de la OMS, el 25 de marzo de 

2020, realizamos una revisión sistemática rápida. 14 Creamos una gran 2020, realizamos una revisión sistemática rápida. 14 Creamos una gran 2020, realizamos una revisión sistemática rápida. 14 Creamos una gran 

colaboración internacional y utilizamos métodos Cochrane 15 y el enfoque colaboración internacional y utilizamos métodos Cochrane 15 y el enfoque colaboración internacional y utilizamos métodos Cochrane 15 y el enfoque 

GRADE. dieciséis Presentamos prospectivamente el protocolo de revisión sistemática GRADE. dieciséis Presentamos prospectivamente el protocolo de revisión sistemática GRADE. dieciséis Presentamos prospectivamente el protocolo de revisión sistemática 

para el registro en PROSPERO (CRD42020177047; apéndice pp 23-29). 

Hemos seguido PRISMA 17 y alce 18 años directrices para la presentación de informes Hemos seguido PRISMA 17 y alce 18 años directrices para la presentación de informes Hemos seguido PRISMA 17 y alce 18 años directrices para la presentación de informes Hemos seguido PRISMA 17 y alce 18 años directrices para la presentación de informes Hemos seguido PRISMA 17 y alce 18 años directrices para la presentación de informes 

(apéndice págs. 30–33).

Desde el inicio de la base de datos hasta el 3 de mayo de 2020, 
buscamos estudios de cualquier diseño y en cualquier entorno que 
incluyera pacientes con COVID-19, SARS o MERS confirmados o 
probables definidos por la OMS, y personas en contacto cercano con ellos, 
comparando distancias entre personas y pacientes infectados con 
COVID-19 de 1 mo más con distancias más pequeñas, con o sin máscara 
facial en el paciente, o con o sin máscara facial, protección para los ojos o 
ambos en el individuo expuesto. El objetivo de nuestra revisión sistemática 
fue la evaluación cuantitativa para determinar la distancia física asociada 
con un menor riesgo de adquirir infección al cuidar a un individuo infectado 
con SARS-CoV-2, SARS-CoV o MERS-CoV. Nuestra definición de 
máscaras faciales incluía máscaras quirúrgicas y respiradores N95, entre 
otros; La protección ocular incluía viseras, caretas y gafas, entre otros.

Se realizaron búsquedas (hasta el 26 de marzo de 2020) en MEDLINE 
(utilizando la plataforma Ovid), PubMed, Embase, CINAHL (utilizando la 
plataforma Ovid), la Biblioteca Cochrane, COVID-19 Open Research Dataset 
Challenge, COVID-19 Research Database (OMS) , Epistemonikos (para 
revisiones sistemáticas relevantes que abordan el MERS y el SARS, y su 
COVID-19 Living Overview of the Evidence platform), EPPI Center, mapa 
sistemático vivo de la evidencia, ClinicalTrials.gov, WHO International Clinical 
Trials Registry Platform, documentos relevantes en los sitios web de 
organizaciones gubernamentales y otras organizaciones relevantes, listas de 
referencias de 

documentos y revisiones sistemáticas relevantes. 19,20 Se realizaron búsquedas documentos y revisiones sistemáticas relevantes. 19,20 Se realizaron búsquedas documentos y revisiones sistemáticas relevantes. 19,20 Se realizaron búsquedas 

manuales (hasta el 3 de mayo de 2020) servidores de preimpresión (BioRxiv, manuales (hasta el 3 de mayo de 2020) servidores de preimpresión (BioRxiv, 

medRxiv y Social Science Research Network First Look) y centros de recursos de 

coronavirus de The Lancet, JAMA, y N Engl J Med ( apéndice pp. 3-5). No limitamos coronavirus de The Lancet, JAMA, y N Engl J Med ( apéndice pp. 3-5). No limitamos coronavirus de The Lancet, JAMA, y N Engl J Med ( apéndice pp. 3-5). No limitamos coronavirus de The Lancet, JAMA, y N Engl J Med ( apéndice pp. 3-5). No limitamos coronavirus de The Lancet, JAMA, y N Engl J Med ( apéndice pp. 3-5). No limitamos 

nuestra búsqueda por idioma. Inicialmente no pudimos obtener tres textos 

completos para evaluación, pero los obtuvimos a través de un préstamo 

interbibliotecario o contactando a un autor del estudio. No restringimos nuestra 

búsqueda a ningún límite cuantitativo de distancia.

Recopilación de datos

Examinamos títulos y resúmenes, revisamos textos completos, extrajimos datos y 

evaluamos el riesgo de sesgo por dos autores e independientemente, utilizando 

formularios estandarizados prepilotados (Covidence; Veritas Health Innovation, 

Melbourne, VIC, Australia), y verificamos los resultados de los exámenes utilizando 

inteligencia artificial (Evidence Prime, Hamilton, ON, Canadá). Resolvimos los 

desacuerdos por consenso. Se extrajeron los datos para el identificador del 

estudio, el diseño del estudio, el entorno, las características de la población, las 

características de intervención y comparación, los resultados cuantitativos, la 

fuente de financiación.

Figura 1: Selección de estudioFigura 1: Selección de estudio

10 222 registros iden ti corregido a través de addi ti fuentes onales10 222 registros iden ti corregido a través de addi ti fuentes onales10 222 registros iden ti corregido a través de addi ti fuentes onales10 222 registros iden ti corregido a través de addi ti fuentes onales10 222 registros iden ti corregido a través de addi ti fuentes onales

8859 bases de datos específicas de COVID-19 870 

registros de ensayos clínicos

9 búsquedas manuales 4 referencias de cribado de estudios 

incluidos 480 otros

17 678 registros iden ti a través de tradi ti onal 17 678 registros iden ti a través de tradi ti onal 17 678 registros iden ti a través de tradi ti onal 17 678 registros iden ti a través de tradi ti onal 17 678 registros iden ti a través de tradi ti onal 
búsqueda en bases de datos 3314 

MEDLINE 975 PubMed 11 115 

Embase 567 CINAHL 43 Biblioteca 

Cochrane 1664 bases de datos 

chinas 

20 013 registra un pie er duplicados eliminados20 013 registra un pie er duplicados eliminados20 013 registra un pie er duplicados eliminados

604 texto completo ar ti cles evaluados para elegibilidad604 texto completo ar ti cles evaluados para elegibilidad604 texto completo ar ti cles evaluados para elegibilidad

19 409 registros excluidos

172 estudios incluidos en la revisión sistemática

44 estudios comparativos incluidos en 

metaanálisis 20 013 registros seleccionados contra ti tle metaanálisis 20 013 registros seleccionados contra ti tle metaanálisis 20 013 registros seleccionados contra ti tle 

y abstract

432 estudios excluidos

166 diseño de estudio incorrecto (por ejemplo, editorial, 

revisión narrativa, pauta, comentario, le tt er, revisión narrativa, pauta, comentario, le tt er, revisión narrativa, pauta, comentario, le tt er, 

modelado sin datos clínicos primarios) 118 

resultados incorrectos 88 incorrectos o sin 

intervención ti en 52 pa equivocado ti popula intervención ti en 52 pa equivocado ti popula intervención ti en 52 pa equivocado ti popula intervención ti en 52 pa equivocado ti popula intervención ti en 52 pa equivocado ti popula 

ent ti en 6 duplicados 2 noticias ar ti clesent ti en 6 duplicados 2 noticias ar ti clesent ti en 6 duplicados 2 noticias ar ti clesent ti en 6 duplicados 2 noticias ar ti clesent ti en 6 duplicados 2 noticias ar ti cles
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Tamaño de la 

población (n) 

País Ajuste Enfermedad 

causada por 

virus.

Definición de caso 

(OMS) 

Estimaciones 

ajustadas 

Riesgo de sesgo *

Alraddadi et al (2016) 34 Alraddadi et al (2016) 34 283 Arabia Saudita Cuidado de la salud MERS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗∗∗

Arwady et al (2016) 35 Arwady et al (2016) 35 79 Arabia Saudita Atención no sanitaria (contactos 

domésticos y familiares)

MERS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗

Bai y otros (2020) 36 Bai y otros (2020) 36 118 China Cuidado de la salud COVID-19 Confirmado No ∗∗∗∗∗

Burke y otros (2020) 37 Burke y otros (2020) 37 338 Estados Unidos Atención médica y no 
médica (incluidos los 
hogares y la comunidad)

COVID-19 Confirmado No ∗∗∗∗

Caputo et al (2006) 38 Caputo et al (2006) 38 33 Canadá Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗∗∗∗

Chen y otros (2009) 39 Chen y otros (2009) 39 758 China Cuidado de la salud SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗∗

Cheng y otros (2020) 40 Cheng y otros (2020) 40 226 China Atención no sanitaria (contactos 

domésticos y familiares)

COVID-19 Confirmado No ∗∗∗∗∗∗

Ha y otros (2004) 42 Ha y otros (2004) 42 117 Vietnam Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗

Hall et al (2014) 43 Hall et al (2014) 43 48 Arabia Saudita Cuidado de la salud MERS Confirmado No ∗∗∗

Heinzerling y otros (2020) 44 Heinzerling y otros (2020) 44 37 Estados Unidos Cuidado de la salud COVID-19 Confirmado No ∗∗∗∗

Ho et al (2004) 45 Ho et al (2004) 45 372 Taiwán Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗∗∗

Ki et al (2019) 47 Ki et al (2019) 47 446 Corea del Sur Cuidado de la salud MERS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗

Kim et al (2016) 48 Kim et al (2016) 48 9 9 Corea del Sur Cuidado de la salud MERS Confirmado No ∗∗∗∗∗

Kim et al (2016) 49 Kim et al (2016) 49 1169 Corea del Sur Cuidado de la salud MERS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗

Lau y otros (2004) 50 Lau y otros (2004) 50 2270 China Atención no sanitaria 

(hogares) 

SARS Probable si ∗∗∗∗∗∗

Liu y otros (2009) 51 Liu y otros (2009) 51 477 China Cuidado de la salud SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗

Liu y otros (2020) 52 Liu y otros (2020) 52 20 China Atención no sanitaria (contactos 

cercanos) 

COVID-19 Confirmado No ∗∗∗∗∗∗∗

Loeb y otros (2004) 53 Loeb y otros (2004) 53 43 Canadá Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗

Ma y otros (2004) 54 Ma y otros (2004) 54 426 China Cuidado de la salud SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗∗∗∗

Nishiura y otros (2005) 55 Nishiura y otros (2005) 55 115 Vietnam Cuidado de la salud SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗∗∗

Nishiyama et al (2008) 56 Nishiyama et al (2008) 56 146 Vietnam Cuidado de la salud SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗

Olsen et al (2003) 57 Olsen et al (2003) 57 304 China Atención no sanitaria 

(avión) 

SARS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗

Park y otros (2004) 58 Park y otros (2004) 58 110 Estados Unidos Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗∗∗∗∗

Park et al (2016) 59 Park et al (2016) 59 80 Corea del Sur Cuidado de la salud MERS Confirmado y 
probable 

No ∗∗∗

Peck y otros (2004) 60 60 Peck y otros (2004) 60 60 26 Estados Unidos Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗∗∗∗

Pei et al (2006) 61 Pei et al (2006) 61 443 China Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗∗∗

Rea y otros (2007) 62 Rea y otros (2007) 62 8662 Canadá Atención no sanitaria (contactos 

comunitarios) 

SARS Probable No ∗∗∗∗

Reuss et al (2014) 63 Reuss et al (2014) 63 81 Alemania Cuidado de la salud MERS Confirmado No ∗∗∗∗∗

Reynolds y otros (2006) 64 Reynolds y otros (2006) 64 153 Vietnam Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗∗

Ryu et al (2019) sesenta y cinco Ryu et al (2019) sesenta y cinco 34 Corea del Sur Cuidado de la salud MERS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗

Scales et al (2003) 66 Scales et al (2003) 66 69 Canadá Cuidado de la salud SARS Probable No ∗∗

Seto et al (2003) 67 Seto et al (2003) 67 254 China Cuidado de la salud SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗∗∗

Teleman y otros (2004) 68 Teleman y otros (2004) 68 86 Singapur Cuidado de la salud SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗∗∗

Tuan y otros (2007) 69 Tuan y otros (2007) 69 212 Vietnam Atención no sanitaria 

(contactos en el hogar y la 

comunidad)

SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗

Van Kerkhove y otros 
(2019) 46 (2019) 46 

828 Arabia Saudita Atención no sanitaria 

(dormitorio) 

MERS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗∗∗

Wang y otros (2020) 41 Wang y otros (2020) 41 493 China Cuidado de la salud COVID-19 Confirmado si ∗∗∗∗

(La tabla 1 continúa en la página siguiente)
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e informaron conflictos de intereses, aprobación de ética, limitaciones de estudio 

y otros comentarios importantes.

Resultados
Los resultados de interés fueron el riesgo de transmisión (es decir, 
COVID-19, SARS o MERS definido por la OMS, confirmado o 
probable) a personas en entornos de atención médica o no médica por 
aquellos infectados; hospitalización; ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos; muerte; tiempo de recuperación; efectos adversos de las 
intervenciones; y factores contextuales como la aceptabilidad, la 
viabilidad, el efecto sobre la equidad y las consideraciones de recursos 
relacionadas con las intervenciones de interés. Sin embargo, los datos 
solo estaban disponibles para analizar los efectos de la intervención 
para la transmisión y los factores contextuales. De acuerdo con la 
OMS, los estudios generalmente definieron casos confirmados con 
confirmación de laboratorio (con o sin síntomas) y casos probables con 
evidencia clínica de la infección respectiva (es decir,

Análisis de los datos

Nuestra búsqueda no identificó ningún ensayo aleatorio de COVID-19, SARS o 
MERS. Hicimos un metanálisis de asociaciones al agrupar las razones de 
riesgo (RR) o las razones de probabilidad ajustadas (aOR) según la 
disponibilidad de estos datos de estudios observacionales, utilizando modelos 
de efectos aleatorios DerSimonian y Laird. Ajustamos las variables como edad, 
sexo y gravedad del caso fuente; Estas variables no fueron las mismas en 
todos los estudios. Porque la heterogeneidad entre estudios puede ser 
engañosamente grande cuando se cuantifica por yo ² durante el metanálisis de engañosamente grande cuando se cuantifica por yo ² durante el metanálisis de engañosamente grande cuando se cuantifica por yo ² durante el metanálisis de engañosamente grande cuando se cuantifica por yo ² durante el metanálisis de 
estudios observacionales, 21,22estudios observacionales, 21,22

Utilizamos la guía GRADE para evaluar la heterogeneidad entre estudios. 21 En todo Utilizamos la guía GRADE para evaluar la heterogeneidad entre estudios. 21 En todo Utilizamos la guía GRADE para evaluar la heterogeneidad entre estudios. 21 En todo 

momento, presentamos RR como estimaciones no ajustadas y aOR como 

estimaciones ajustadas.

Utilizamos la escala Newcastle-Ottawa para calificar el riesgo de sesgo para los 

estudios comparativos no aleatorios correspondientes 

al diseño de cada estudio (cohorte o control de casos). 23,24 Se planificó utilizar al diseño de cada estudio (cohorte o control de casos). 23,24 Se planificó utilizar al diseño de cada estudio (cohorte o control de casos). 23,24 Se planificó utilizar 
la herramienta Cochrane Risk of Bias 2.0 para ensayos aleatorios, 25 pero la herramienta Cochrane Risk of Bias 2.0 para ensayos aleatorios, 25 pero la herramienta Cochrane Risk of Bias 2.0 para ensayos aleatorios, 25 pero 
nuestra búsqueda no identificó ningún ensayo aleatorio elegible. 
Sintetizamos datos en formatos narrativos y tabulares. Calificamos la 
certeza de la evidencia utilizando el enfoque GRADE. Utilizamos la 
aplicación GRADEpro para calificar evidencia y presentarla en perfiles de 
evidencia GRADE y tablas de resumen de hallazgos 26,27evidencia GRADE y tablas de resumen de hallazgos 26,27

utilizando términos estandarizados. 28,29utilizando términos estandarizados. 28,29

Analizamos los datos para los efectos de subgrupos por tipo de virus, 

intervención (diferentes distancias o tipos de mascarillas) y entorno (atención 

médica vs atención no sanitaria). Entre los estudios que evaluaron las medidas médica vs atención no sanitaria). Entre los estudios que evaluaron las medidas médica vs atención no sanitaria). Entre los estudios que evaluaron las medidas 

de distanciamiento físico para prevenir la transmisión viral, la intervención varió 

(p. Ej., Contacto físico directo [0 m], 1 mo 2 m). Por lo tanto, analizamos el 

efecto de la distancia sobre el tamaño de las asociaciones mediante 

meta-regresiones univariadas de efectos aleatorios, utilizando la máxima 

verosimilitud restringida, y presentamos efectos medios e IC del 95%. 

Calculamos las pruebas de interacción utilizando un mínimo de 10 000 

permutaciones aleatorias de Monte Carlo para evitar hallazgos espurios. 30 Evaluamos permutaciones aleatorias de Monte Carlo para evitar hallazgos espurios. 30 Evaluamos permutaciones aleatorias de Monte Carlo para evitar hallazgos espurios. 30 Evaluamos 

formalmente la credibilidad de los modificadores de efectos potenciales 

utilizando la guía GRADE. 21 Hicimos dos análisis de sensibilidad para evaluar la utilizando la guía GRADE. 21 Hicimos dos análisis de sensibilidad para evaluar la utilizando la guía GRADE. 21 Hicimos dos análisis de sensibilidad para evaluar la 

solidez de nuestros hallazgos. Primero, utilizamos metanálisis bayesianos para 

reinterpretar

los estudios incluidos 
teniendo en cuenta los antecedentes derivados de la estimación puntual del efecto y la 

varianza de un metanálisis de diez ensayos aleatorios que evalúan el uso de mascarillas 

versus ningún uso de mascarillas para prevenir enfermedades similares a la influenza en 

trabajadores de la salud. 31trabajadores de la salud. 31

En segundo lugar, utilizamos metanálisis bayesianos para reinterpretar la eficacia de los 

respiradores N95 frente a las máscaras médicas para prevenir enfermedades similares a 

la gripe después de una infección viral estacional (principalmente gripe). 13 Para estos la gripe después de una infección viral estacional (principalmente gripe). 13 Para estos la gripe después de una infección viral estacional (principalmente gripe). 13 Para estos 

análisis de sensibilidad, utilizamos muestras híbridas de Metropolis-Hastings y Gibbs, una 

muestra de quemado de 10 000 muestras, 40 000 muestras de Monte Carlo en cadena 

de Markov, y probamos antecedentes no informativos y escépticos (por ejemplo, cuatro 

variaciones de tiempo) 32,33 para informar variaciones de tiempo) 32,33 para informar variaciones de tiempo) 32,33 para informar 

norte País Ajuste Enfermedad 

causada por 

virus.

Definición de caso 

(OMS) 

Estimaciones 

ajustadas 

Riesgo de sesgo *

(Continúa de la página anterior) Wang et 

al (2020) 70 al (2020) 70 5442 China Cuidado de la salud COVID-19 Confirmado No ∗∗∗∗∗

Wiboonchutikul et al 
(2016) 71(2016) 71

38 Tailandia Cuidado de la salud MERS Confirmado No ∗∗∗∗∗

Wilder-Smith y otros 
(2005) 72(2005) 72

80 Singapur Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗∗∗

Wong y otros (2004) 73 Wong y otros (2004) 73 66 China Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗∗∗∗

Wu y otros (2004) 74 Wu y otros (2004) 74 375 China Atención no sanitaria 

(comunidad) 

SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗∗∗

Yin y otros (2004) 75 Yin y otros (2004) 75 257 China Cuidado de la salud SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗

Yu y otros (2005) 76 Yu y otros (2005) 76 74 China Cuidado de la salud SARS Confirmado No ∗∗∗∗∗∗∗

Yu y otros (2007) 77 Yu y otros (2007) 77 124 salas China Cuidado de la salud SARS Confirmado si ∗∗∗∗∗∗∗

En todos los estudios, la edad media fue de 30 a 60 años. SARS = síndrome respiratorio agudo severo. MERS = síndrome respiratorio del Medio Oriente. * La escala Newcastle-Ottawa se utilizó para la evaluación del riesgo de sesgo, con más estrellas que 

equivalen a un riesgo menor.

Tabla 1: Características de los estudios comparativos incluidos.Tabla 1: Características de los estudios comparativos incluidos.

Para más sobre el Aplicación GRADEproPara más sobre el Aplicación GRADEpro

ver https://www.gradepro.org

https://www.gradepro.org
https://www.gradepro.org
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estimaciones medias del efecto, intervalos de credibilidad del 95% (CRI) y 

distribuciones posteriores. Utilizamos hiperprecios no informativos para estimar la 

heterogeneidad estadística. La convergencia del modelo se confirmó en todos los 

casos con una buena mezcla en la inspección visual de los trazados, trazados de 

autocorrelación, histogramos y estimaciones de densidad del grano en todos los 

escenarios. Se bloquearon los parámetros, lo que condujo a la aceptación de 

aproximadamente el 50% y la eficiencia superior al 1% en todos los casos 

(generalmente alrededor del 40%). Hicimos análisis utilizando Stata versión 14.3.

Rol de la fuente de financiamiento

El financiador contribuyó a definir el alcance de la revisión, pero por lo demás 

no tuvo ningún papel en el diseño del estudio y la recopilación de datos. Los 

datos fueron interpretados y el informe redactado y presentado sin aportes del 

financiador, pero de acuerdo con el acuerdo contractual, el financiador 

proporcionó una revisión al momento de la publicación final. El autor 

correspondiente tenía acceso completo a todos los datos del estudio y tenía la 

responsabilidad final de la decisión de enviar para su publicación.

Estados Unidos 
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Estados Unidos 
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Vietnam
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Vietnam
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0 · 30 (0 · 20–0 · 44)

(No calculable)

0 · 23 (0 · 04–1 · 20)

0 · 72 (0 · 14–3 · 70)

(No calculable) (No 

calculable) 0 · 33 (0 · 

24–0 · 47)

0 · 15 (0 · 03–0 · 73)

0 · 59 (0 · 04–8 · 77)

0 · 35 (0 · 05–2 · 57)

1 · 07 (0 · 49–2 · 33) 0 · 

22 (0 · 09–0 · 54) (No 
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0 · 35 (0 · 23–0 · 52)

0 · 08 (0 · 05–0 · 14)

0 · 18 (0 · 09–0 · 38)

(No calculable)

0 · 23 (0 · 03–1 · 57)

0 · 34 (0 · 16–0 · 75)

RR (IC 95%)

(No calculable)
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0 · 92 (0 · 52–1 · 64)
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0 · 04 (0 · 003–0 · 68) 0 · 36 

(0 · 19–0 · 70)

0 · 02 (0 · 001–0 · 37) 0 · 

48 (0 · 29–0 · 81) (No 

calculable) 0 · 25 (0 · 04–1 

· 73)

0 · 04 (0 · 003–0 · 76) 0 · 63 

(0 · 41–0 · 96)

0 · 20 (0 · 01–3 · 00) 0 · 

18 (0 · 07–0 · 50)

0 · 55 (0 · 19–1 · 58) 0 · 

05 (0 · 02–0 · 12)

0 · 97 (0 · 06–16 · 14) 0 · 11 

(0 · 01–1 · 63)

% de peso 
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39/965
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151/5469

18/3493 

0/7

1/12
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0/5

3/123

14/133

0/11

0/13 

8/61

0/76 

17/54 

0/16 

1/10

0/17 

28/314

0/4 

4/149

5/47 

8/774
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0/4

Eventos, mayor 

distancia (n / N)

Favorece una mayor distancia Favorece una distancia más corta

0 · 1 0 · 5 1 2 10

Interacción por tipo de virus p = 0 · 49

Estimaciones no ajustadas, en general ( yo 2 = 73%)Estimaciones no ajustadas, en general ( yo 2 = 73%)Estimaciones no ajustadas, en general ( yo 2 = 73%)Estimaciones no ajustadas, en general ( yo 2 = 73%)

Burke y otros (2020) 37Burke y otros (2020) 37

Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 75%)Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 75%)Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 75%)Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 75%)

Ki et al (2019) 47Ki et al (2019) 47

Burke y otros (2020) 37Burke y otros (2020) 37

Peck y otros (2004) 60 60Peck y otros (2004) 60 60

Lau y otros (2004) 50Lau y otros (2004) 50

Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 59%)Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 59%)Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 59%)Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 59%)

Park et al (2016) 59Park et al (2016) 59

COVID-19

Scales et al (2003) 66Scales et al (2003) 66

Teleman y otros (2004) 68Teleman y otros (2004) 68

Reynolds y otros (2006) 64Reynolds y otros (2006) 64

Reuss et al (2014) 63Reuss et al (2014) 63

Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 75%)Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 75%)Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 75%)Aleatorio, subtotal ( yo 2 = 75%)

Rea y otros (2007) 62Rea y otros (2007) 62

Estimaciones ajustadas, en general (1 MERS, 8 SARS)

Ryu et al (2019) sesenta y cincoRyu et al (2019) sesenta y cinco

Nishiyama et al (2008) 56Nishiyama et al (2008) 56

Olsen et al (2003) 57Olsen et al (2003) 57

Hall et al (2014) 43Hall et al (2014) 43

Tuan y otros (2007) 69Tuan y otros (2007) 69

Liu y otros (2009) 51Liu y otros (2009) 51

SARS

Loeb y otros (2004) 53Loeb y otros (2004) 53

Burke y otros (2020) 37Burke y otros (2020) 37

Pei et al (2006) 61Pei et al (2006) 61

MERS

Bai y otros (2020) 36Bai y otros (2020) 36

Yu y otros (2005) 76Yu y otros (2005) 76

Wiboonchutikul et al (2019) 71Wiboonchutikul et al (2019) 71

Arwady et al (2016) 35Arwady et al (2016) 35

Liu y otros (2020) 52Liu y otros (2020) 52

Chen y otros (2009) 39Chen y otros (2009) 39

Wong y otros (2004) 73Wong y otros (2004) 73

Ma y otros (2004) 54Ma y otros (2004) 54

Cheng y otros (2020) 40Cheng y otros (2020) 40

Van Kerkhove y otros (2019) 46Van Kerkhove y otros (2019) 46

Heinzerling y otros (2020) 44Heinzerling y otros (2020) 44

Wong y otros (2004) 73Wong y otros (2004) 73

0 · 20 (0 · 10–0 · 41) aOR aRR

Figura 2: Parcela forestal que muestra la asociación de proximidad de exposición a COVID-19, SARS o MERS con infecciónFigura 2: Parcela forestal que muestra la asociación de proximidad de exposición a COVID-19, SARS o MERS con infección

SARS = síndrome respiratorio agudo severo. MERS = síndrome respiratorio del Medio Oriente. RR = riesgo relativo. aOR = odds ratio ajustado. ARR = riesgo relativo ajustado. * Valores estimados; Los análisis de sensibilidad que excluyen estos valores no alteraron 

significativamente los hallazgos.
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Resultados
Identificamos 172 estudios para nuestra revisión sistemática de 16 países en 

seis continentes (figura 1; apéndice pp. 6–14, 41–47). Todos los estudios 

fueron de naturaleza observacional; no se identificaron ensayos aleatorios de 

ninguna intervención que abordara directamente las poblaciones de estudio 

incluidas. De los 172 estudios, 66 se centraron en qué tan lejos puede viajar 

un virus al comparar la asociación de diferentes distancias en la transmisión 

del virus a las personas (apéndice pp. 42-44). De estos 66 estudios, cinco 

eran mecanicistas, evaluando ARN viral, viriones, o ambos cultivados del 

entorno de un paciente infectado (apéndice p 45). 44 estudios fueron 

comparativos 34-77 y criterios cumplidos para nuestro metanálisis (n = 25 697; comparativos 34-77 y criterios cumplidos para nuestro metanálisis (n = 25 697; comparativos 34-77 y criterios cumplidos para nuestro metanálisis (n = 25 697; 

figura 1; tabla 1). Utilizamos estos estudios en lugar de series de casos y 

estudios cualitativos (apéndice págs. 41–47) para informar las estimaciones 

del efecto. 30 estudios 34,37,41–45,47–51,53–56,58–61,64–70,72,74,75 se centró en la asociación entre del efecto. 30 estudios 34,37,41–45,47–51,53–56,58–61,64–70,72,74,75 se centró en la asociación entre del efecto. 30 estudios 34,37,41–45,47–51,53–56,58–61,64–70,72,74,75 se centró en la asociación entre 

el uso de varios tipos de máscaras faciales y respiradores por parte de 

trabajadores de la salud, pacientes o ambos con transmisión de virus. 13 

estudios 34,37–39,47,49,51,54,58,60,61,65,75 abordó la asociación de la protección ocular con la estudios 34,37–39,47,49,51,54,58,60,61,65,75 abordó la asociación de la protección ocular con la estudios 34,37–39,47,49,51,54,58,60,61,65,75 abordó la asociación de la protección ocular con la 

transmisión del virus. Alguna evidencia directa estaba disponible para 

COVID-19 (64 estudios, de los cuales siete fueron comparativos en

diseño), 36,37,40,41,44,52,70 pero la mayoría de los estudios informaron sobre SARS (n = diseño), 36,37,40,41,44,52,70 pero la mayoría de los estudios informaron sobre SARS (n = diseño), 36,37,40,41,44,52,70 pero la mayoría de los estudios informaron sobre SARS (n = 

55) o MERS (n = 25; apéndice pp. 6-12). De los 44 estudios comparativos, 40 

incluyeron casos confirmados definidos por la OMS, uno incluyó casos 

confirmados y probables, y los tres estudios restantes incluyeron casos 

probables. No hubo modificación del efecto por definición de caso (distancia p interacción probables. No hubo modificación del efecto por definición de caso (distancia p interacción 

= 0 · 41; máscara p interacción = 0 · 46; se confirmaron todos los casos de protección = 0 · 41; máscara p interacción = 0 · 46; se confirmaron todos los casos de protección = 0 · 41; máscara p interacción = 0 · 46; se confirmaron todos los casos de protección = 0 · 41; máscara p interacción = 0 · 46; se confirmaron todos los casos de protección 

ocular). La mayoría de los estudios informaron sobre intervenciones 

agrupadas, incluidos diferentes componentes de EPP y distanciamiento, que 

generalmente se abordó mediante ajuste estadístico. Todos los estudios 

incluidos ocurrieron durante la aparición de brotes recurrentes o novedosos de 

COVID-19, SARS o MERS.

El riesgo de sesgo fue generalmente de bajo a moderado después de considerar 

los diseños de observación (tabla 1), pero tanto dentro de los estudios como entre 

los estudios, los hallazgos generales fueron similares entre las estimaciones 

ajustadas y no ajustadas. No detectamos evidencia sólida de sesgo de publicación 

en el cuerpo de evidencia para ninguna intervención (apéndice pp. 15-18). Como 

no utilizamos datos de series de casos para informar las estimaciones del efecto de 

cada intervención, no calificamos sistemáticamente el riesgo de sesgo de estos 

datos. Por lo tanto, informamos además solo aquellos estudios con datos 

comparativos.

Estudios y 
participantes. 

Efecto relativo (IC 
95%) 

Efecto absoluto anticipado (IC 95%), p. Ej., 

Posibilidad de infección viral o transmisión

Diferencia (IC 
95%) 

Certeza * Qué sucede (GRADO estandarizado 
terminología) 29terminología) 29

Grupo de 

comparación 

Grupo de intervención

Distancia física ≥1 m vs Distancia física ≥1 m vs 
< 1 m < 1 m 

Nueve estudios ajustados (n = 

7782); 29 estudios no ajustados (n = 

10 736)

aOR 0 · 18 (0 · 09 a 0 · 38); RR 

sin ajustar 0 · 30 (IC 95% 0 · 20 a 

0 · 44)

Distancia más corta, 12 · 

8% 

Distancia adicional, 2 · 

6% (1 · 3 a 5 · 3) 

- 10 · 2% (–11 · 5 a 
–7 · 5) 

Moderado † Una distancia física de más de 1 m 
probablemente da como resultado una gran reducción 

en la infección por virus; por cada 1 m más lejos en 

distanciamiento, el efecto relativo puede aumentar 2 · 

02 veces

Mascarilla vs sin mascarillaMascarilla vs sin mascarillaMascarilla vs sin mascarilla Diez estudios ajustados (n = 2647); 

29 estudios no ajustados (n = 10 

170)

aOR 0 · 15 (0 · 07 a 0 · 34); RR 

sin ajustar 0 · 34 (IC 95% 0 · 26 a 

0 · 45)

Sin mascarilla, 

17.4% 

Mascarilla, 3 · 1% (1 · 5 

a 6 · 7) 

- 14 · 3% (–15 · 9 a –10 · 7) Bajo ‡ Las mascarillas médicas o quirúrgicas pueden 

provocar una gran reducción de la infección por virus; 

Los respiradores N95 pueden estar asociados con 

una mayor reducción del riesgo en comparación con 

las máscaras quirúrgicas o similares§

Protección para los ojos 

(careta, gafas) 

vs sin protección para los ojosvs sin protección para los ojos

13 estudios no ajustados (n = 

3713) 

RR sin ajustar 0 · 34 (0 · 22 

a 0 · 52) ¶ 

Sin protección 

ocular, 16 · 0%

Protección ocular, 5 · 

5% (3 · 6 a 8 · 5) 

- 10 · 6% (–12 · 5 a 
–7 · 7) 

Bajo || La protección ocular puede provocar una gran 

reducción de la infección por virus.

Tabla basada en el enfoque GRADE. 26-29 La población estaba compuesta por personas posiblemente expuestas a individuos infectados con SARS-CoV-2, SARS-CoV o MERS-CoV. El entorno era cualquier entorno de atención médica o no. Los resultados fueron infección (confirmada por laboratorio o probable) y factores Tabla basada en el enfoque GRADE. 26-29 La población estaba compuesta por personas posiblemente expuestas a individuos infectados con SARS-CoV-2, SARS-CoV o MERS-CoV. El entorno era cualquier entorno de atención médica o no. Los resultados fueron infección (confirmada por laboratorio o probable) y factores Tabla basada en el enfoque GRADE. 26-29 La población estaba compuesta por personas posiblemente expuestas a individuos infectados con SARS-CoV-2, SARS-CoV o MERS-CoV. El entorno era cualquier entorno de atención médica o no. Los resultados fueron infección (confirmada por laboratorio o probable) y factores 

contextuales. El riesgo (IC del 95%) en el grupo de intervención se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y el efecto relativo (IC del 95%) de la intervención. Todos los estudios no fueron aleatorios y se evaluaron mediante la Escala de Newcastle-Ottawa; algunos estudios tuvieron un mayor riesgo de sesgo 

que otros, pero no se observaron diferencias importantes en los análisis de sensibilidad, excluyendo los estudios con mayor riesgo de sesgo; no calificamos más por riesgo de sesgo. Aunque hubo un alto yo 2 valor (que puede exagerarse en estudios no aleatorios) 21 y sin CI superpuestos, las estimaciones puntuales que otros, pero no se observaron diferencias importantes en los análisis de sensibilidad, excluyendo los estudios con mayor riesgo de sesgo; no calificamos más por riesgo de sesgo. Aunque hubo un alto yo 2 valor (que puede exagerarse en estudios no aleatorios) 21 y sin CI superpuestos, las estimaciones puntuales que otros, pero no se observaron diferencias importantes en los análisis de sensibilidad, excluyendo los estudios con mayor riesgo de sesgo; no calificamos más por riesgo de sesgo. Aunque hubo un alto yo 2 valor (que puede exagerarse en estudios no aleatorios) 21 y sin CI superpuestos, las estimaciones puntuales que otros, pero no se observaron diferencias importantes en los análisis de sensibilidad, excluyendo los estudios con mayor riesgo de sesgo; no calificamos más por riesgo de sesgo. Aunque hubo un alto yo 2 valor (que puede exagerarse en estudios no aleatorios) 21 y sin CI superpuestos, las estimaciones puntuales que otros, pero no se observaron diferencias importantes en los análisis de sensibilidad, excluyendo los estudios con mayor riesgo de sesgo; no calificamos más por riesgo de sesgo. Aunque hubo un alto yo 2 valor (que puede exagerarse en estudios no aleatorios) 21 y sin CI superpuestos, las estimaciones puntuales que otros, pero no se observaron diferencias importantes en los análisis de sensibilidad, excluyendo los estudios con mayor riesgo de sesgo; no calificamos más por riesgo de sesgo. Aunque hubo un alto yo 2 valor (que puede exagerarse en estudios no aleatorios) 21 y sin CI superpuestos, las estimaciones puntuales 

generalmente excedieron los umbrales para grandes efectos y no calificamos por inconsistencia. No calificamos la indirecta para la asociación entre la distancia y la infección porque SARS-CoV-2, SARS-CoV y MERS-CoV pertenecen a la misma familia y han causado epidemias con suficiente similitud; tampoco hubo 

evidencia estadística convincente de modificación del efecto en los virus; algunos estudios también usaron intervenciones agrupadas, pero los estudios incluyen solo aquellos que proporcionan estimaciones ajustadas. aOR = odds ratio ajustado. RR = riesgo relativo. SARS-CoV-2 = coronavirus del síndrome respiratorio 

agudo severo 2. SARS-CoV = coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo. MERS-CoV = coronavirus del síndrome respiratorio de Oriente Medio. * Categoría de evidencia GRADO; alta certeza (estamos muy seguros de que el verdadero efecto se acerca al de la estimación del efecto); certeza moderada (confiamos 

moderadamente en la estimación del efecto; el efecto verdadero probablemente esté cerca de la estimación, pero posiblemente sea sustancialmente diferente); baja certeza (nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada; el efecto real podría ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto); certeza muy 

baja (tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto; es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto). † El efecto es muy grande considerando los umbrales establecidos por GRADE, particularmente en niveles plausibles de riesgo de referencia, lo que también mitigó las 

preocupaciones sobre el riesgo de sesgo; los datos también sugieren un gradiente dosis-respuesta, con asociaciones que aumentan desde distancias más pequeñas hasta 2 my más allá, por meta-regresión; no calificamos solo para este dominio, pero respalda aún más la decisión de calificar en combinación con los grandes 

efectos. ‡ El efecto fue muy grande y la certeza de la evidencia podría ser evaluada, pero tomamos una decisión conservadora de no hacerlo debido a alguna inconsistencia y riesgo de sesgo; por lo tanto, aunque el efecto es cualitativamente altamente seguro, el efecto cuantitativo preciso es de baja certeza. §En un análisis 

de subgrupos que compara los respiradores N95 con máscaras quirúrgicas o similares (p. Ej., Algodón de 12-16 capas), la asociación fue más pronunciada en el grupo N95 (aOR 0 · 04, IC 95% 0 · 004–0 · 30) en comparación con otras máscaras (0 · 33, 0 · 17–0 · 61; p no calificamos solo para este dominio, pero respalda 

aún más la decisión de calificar en combinación con los grandes efectos. ‡ El efecto fue muy grande y la certeza de la evidencia podría ser evaluada, pero tomamos una decisión conservadora de no hacerlo debido a alguna inconsistencia y riesgo de sesgo; por lo tanto, aunque el efecto es cualitativamente altamente seguro, 

el efecto cuantitativo preciso es de baja certeza. §En un análisis de subgrupos que compara los respiradores N95 con máscaras quirúrgicas o similares (p. Ej., Algodón de 12-16 capas), la asociación fue más pronunciada en el grupo N95 (aOR 0 · 04, IC 95% 0 · 004–0 · 30) en comparación con otras máscaras (0 · 33, 0 · 

17–0 · 61; p no calificamos solo para este dominio, pero respalda aún más la decisión de calificar en combinación con los grandes efectos. ‡ El efecto fue muy grande y la certeza de la evidencia podría ser evaluada, pero tomamos una decisión conservadora de no hacerlo debido a alguna inconsistencia y riesgo de sesgo; 

por lo tanto, aunque el efecto es cualitativamente altamente seguro, el efecto cuantitativo preciso es de baja certeza. §En un análisis de subgrupos que compara los respiradores N95 con máscaras quirúrgicas o similares (p. Ej., Algodón de 12-16 capas), la asociación fue más pronunciada en el grupo N95 (aOR 0 · 04, IC 

95% 0 · 004–0 · 30) en comparación con otras máscaras (0 · 33, 0 · 17–0 · 61; p aunque el efecto es cualitativamente altamente seguro, el efecto cuantitativo preciso es de baja certeza. §En un análisis de subgrupos que compara los respiradores N95 con máscaras quirúrgicas o similares (p. Ej., Algodón de 12-16 capas), la 

asociación fue más pronunciada en el grupo N95 (aOR 0 · 04, IC 95% 0 · 004–0 · 30) en comparación con otras máscaras (0 · 33, 0 · 17–0 · 61; p aunque el efecto es cualitativamente altamente seguro, el efecto cuantitativo preciso es de baja certeza. §En un análisis de subgrupos que compara los respiradores N95 con 

máscaras quirúrgicas o similares (p. Ej., Algodón de 12-16 capas), la asociación fue más pronunciada en el grupo N95 (aOR 0 · 04, IC 95% 0 · 004–0 · 30) en comparación con otras máscaras (0 · 33, 0 · 17–0 · 61; p interacción = 0 · 090); También se apoyó la modificación del efecto mediante el análisis formal de la credibilidad de los subgrupos. ¶Dos estudios 54,75 proporcionó estimaciones ajustadas con n = 295 en el grupo de protección ocular yn = 406 en el grupo que no usa protección ocular; los resultados fueron similares a la estimación no ajustada (aOR 0 · 22, IC 95% 0 · 12–0 · 39). || El efecto es grande considerando los umbrales establecidos por GRADE suponiendo que los OR se traducen en magnitudes similares de las estimaciones RR; esto mitiga las preocupaciones sobre el riesgo de sesgo, pero decidimos conservadoramente no calificar los efectos grandes o muy grandes.máscaras quirúrgicas o similares (p. Ej., Algodón de 12-16 capas), la asociación fue más pronunciada en el grupo N95 (aOR 0 · 04, IC 95% 0 · 004–0 · 30) en comparación con otras máscaras (0 · 33, 0 · 17–0 · 61; p interacción = 0 · 090); También se apoyó la modificación del efecto mediante el análisis formal de la credibilidad de los subgrupos. ¶Dos estudios 54,75 proporcionó estimaciones ajustadas con n = 295 en el grupo de protección ocular yn = 406 en el grupo que no usa protección ocular; los resultados fueron similares a la estimación no ajustada (aOR 0 · 22, IC 95% 0 · 12–0 · 39). || El efecto es grande considerando los umbrales establecidos por GRADE suponiendo que los OR se traducen en magnitudes similares de las estimaciones RR; esto mitiga las preocupaciones sobre el riesgo de sesgo, pero decidimos conservadoramente no calificar los efectos grandes o muy grandes.máscaras quirúrgicas o similares (p. Ej., Algodón de 12-16 capas), la asociación fue más pronunciada en el grupo N95 (aOR 0 · 04, IC 95% 0 · 004–0 · 30) en comparación con otras máscaras (0 · 33, 0 · 17–0 · 61; p interacción = 0 · 090); También se apoyó la modificación del efecto mediante el análisis formal de la credibilidad de los subgrupos. ¶Dos estudios 54,75 proporcionó estimaciones ajustadas con n = 295 en el grupo de protección ocular yn = 406 en el grupo que no usa protección ocular; los resultados fueron similares a la estimación no ajustada (aOR 0 · 22, IC 95% 0 · 12–0 · 39). || El efecto es grande considerando los umbrales establecidos por GRADE suponiendo que los OR se traducen en magnitudes similares de las estimaciones RR; esto mitiga las preocupaciones sobre el riesgo de sesgo, pero decidimos conservadoramente no calificar los efectos grandes o muy grandes.máscaras quirúrgicas o similares (p. Ej., Algodón de 12-16 capas), la asociación fue más pronunciada en el grupo N95 (aOR 0 · 04, IC 95% 0 · 004–0 · 30) en comparación con otras máscaras (0 · 33, 0 · 17–0 · 61; p interacción = 0 · 090); También se apoyó la modificación del efecto mediante el análisis formal de la credibilidad de los subgrupos. ¶Dos estudios 54,75 proporcionó estimaciones ajustadas con n = 295 en el grupo de protección ocular yn = 406 en el grupo que no usa protección ocular; los resultados fueron similares a la estimación no ajustada (aOR 0 · 22, IC 95% 0 · 12–0 · 39). || El efecto es grande considerando los umbrales establecidos por GRADE suponiendo que los OR se traducen en magnitudes similares de las estimaciones RR; esto mitiga las preocupaciones sobre el riesgo de sesgo, pero decidimos conservadoramente no calificar los efectos grandes o muy grandes.máscaras quirúrgicas o similares (p. Ej., Algodón de 12-16 capas), la asociación fue más pronunciada en el grupo N95 (aOR 0 · 04, IC 95% 0 · 004–0 · 30) en comparación con otras máscaras (0 · 33, 0 · 17–0 · 61; p interacción = 0 · 090); También se apoyó la modificación del efecto mediante el análisis formal de la credibilidad de los subgrupos. ¶Dos estudios 54,75 proporcionó estimaciones ajustadas con n = 295 en el grupo de protección ocular yn = 406 en el grupo que no usa protección ocular; los resultados fueron similares a la estimación no ajustada (aOR 0 · 22, IC 95% 0 · 12–0 · 39). || El efecto es grande considerando los umbrales establecidos por GRADE suponiendo que los OR se traducen en magnitudes similares de las estimaciones RR; esto mitiga las preocupaciones sobre el riesgo de sesgo, pero decidimos conservadoramente no calificar los efectos grandes o muy grandes.
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A través de 29 sin ajustar y nueve equilibrado 

estudios, 35–37,39,40,43,44,46,47,50–54,56,57,59–66,68,69,71,73,76 se encontró una fuerte asociación de estudios, 35–37,39,40,43,44,46,47,50–54,56,57,59–66,68,69,71,73,76 se encontró una fuerte asociación de estudios, 35–37,39,40,43,44,46,47,50–54,56,57,59–66,68,69,71,73,76 se encontró una fuerte asociación de 
proximidad del individuo expuesto con el riesgo de infección (no ajustado 
n = 10 736, RR 0 · 30, IC 95% 0 · 20 a 0 · 44; ajustado n = 7782, aOR 0 · 
18, 95 % CI 0 · 09 a 0 · 38; riesgo absoluto [AR] 12 · 8% con una 
distancia más corta vs 2 · 6% con mayor distancia, diferencia de riesgo distancia más corta vs 2 · 6% con mayor distancia, diferencia de riesgo distancia más corta vs 2 · 6% con mayor distancia, diferencia de riesgo 
[RD] –10 · 2%, IC 95% –11 · 5 a –7 · 5; certeza moderada; Figura 2; 
Tabla 2; apéndice p 16). Aunque hubo seis estudios sobre COVID-19, la 
asociación se observó independientemente del virus causante (p interacción = 0 · asociación se observó independientemente del virus causante (p interacción = 0 · asociación se observó independientemente del virus causante (p interacción = 0 · 
49), entorno sanitario versus entorno no sanitario (p interacción = 0 · 14), y por 49), entorno sanitario versus entorno no sanitario (p interacción = 0 · 14), y por 49), entorno sanitario versus entorno no sanitario (p interacción = 0 · 14), y por 
tipo de mascarilla (p interacción = 0 · 95; apéndice pp 17, 19). Sin embargo, tipo de mascarilla (p interacción = 0 · 95; apéndice pp 17, 19). Sin embargo, tipo de mascarilla (p interacción = 0 · 95; apéndice pp 17, 19). Sin embargo, 
diferentes estudios utilizaron diferentes distancias para la intervención. 
Por meta-regresión, la fuerza de

asociación fue mayor con el aumento de la distancia (2 · 02 cambio en RR por 

m, IC 95% 1 · 08 a 3 · 76; p interacción = 0 · 041; efecto de subgrupo de credibilidad m, IC 95% 1 · 08 a 3 · 76; p interacción = 0 · 041; efecto de subgrupo de credibilidad m, IC 95% 1 · 08 a 3 · 76; p interacción = 0 · 041; efecto de subgrupo de credibilidad 

moderada; figura 3A; Tabla 2). Los valores de AR con una distancia creciente 

dados diferentes grados de riesgo de referencia se muestran en la figura 3B, 

con valores potenciales a 3 m también. En 29 estudios no ajustados y diez 

estudios ajustados, 34,37,41–45,47–51,53–56,58–61,64–70,72,74,75 El uso de respiradores N95 o similares estudios ajustados, 34,37,41–45,47–51,53–56,58–61,64–70,72,74,75 El uso de respiradores N95 o similares estudios ajustados, 34,37,41–45,47–51,53–56,58–61,64–70,72,74,75 El uso de respiradores N95 o similares 

o máscaras faciales (por ejemplo, máscaras quirúrgicas desechables o 

máscaras de algodón similares reutilizables de 12-16 capas) por parte de las 

personas expuestas a individuos infectados se asoció con una gran reducción 

en el riesgo de infección (sin ajustar n = 10 170 , RR 0 · 34, IC 95% 0 · 26 a 0 · 

45; estudios ajustados n = 2647, aOR 0 · 15, IC 95% 0 · 07 a 0 · 34; AR 3 · 1% 

con mascarilla vs 17 · 4% sin máscara facial, RD –14 · 3%, IC 95% –15 · 9 a –10 con mascarilla vs 17 · 4% sin máscara facial, RD –14 · 3%, IC 95% –15 · 9 a –10 con mascarilla vs 17 · 4% sin máscara facial, RD –14 · 3%, IC 95% –15 · 9 a –10 

· 7; baja certeza Figura 4; Tabla 2; apéndice pp 16, 18) con asociaciones más 

fuertes en entornos sanitarios (RR 0 · 30, IC 95% 0 · 22 a 0 · 41) en 

comparación con entornos no asistenciales (RR 0 · 56, IC 95% 0 · 40 a 0 · 79; p interacción comparación con entornos no asistenciales (RR 0 · 56, IC 95% 0 · 40 a 0 · 79; p interacción 

= 0 · 049; credibilidad de baja a moderada para el efecto de subgrupo; Figura 4; = 0 · 049; credibilidad de baja a moderada para el efecto de subgrupo; Figura 4; 

apéndice p 19). Cuando se ajustó el uso del respirador diferencial N95 o similar, 

que era más frecuente en entornos de atención médica que en entornos que no 

son de atención médica, para la posibilidad de que las máscaras faciales fueran 

menos efectivas en entornos no relacionados con la atención médica, el efecto 

del subgrupo fue ligeramente menos creíble (pags interacción = 0 · 11, ajustado para del subgrupo fue ligeramente menos creíble (pags interacción = 0 · 11, ajustado para del subgrupo fue ligeramente menos creíble (pags interacción = 0 · 11, ajustado para 

uso de respirador diferencial; Figura 4). De hecho, la asociación con la 

protección contra la infección fue más pronunciada con N95 o respiradores 

similares (aOR 0 · 04, IC 95% 0 · 004 a 0 · 30) en comparación con otras 

máscaras (aOR 0 · 33, IC 95% 0 · 17 a 0 · 61; p interacción = 0 · 090; efecto de máscaras (aOR 0 · 33, IC 95% 0 · 17 a 0 · 61; p interacción = 0 · 090; efecto de máscaras (aOR 0 · 33, IC 95% 0 · 17 a 0 · 61; p interacción = 0 · 090; efecto de 

subgrupo de credibilidad moderada; Figura 5). La interacción también se 

observó al ajustar adicionalmente tres estudios que informaron claramente los 

procedimientos de generación de aerosol (p interacción = 0 · 048; Figura 5). También se procedimientos de generación de aerosol (p interacción = 0 · 048; Figura 5). También se procedimientos de generación de aerosol (p interacción = 0 · 048; Figura 5). También se 

observó evidencia de apoyo para esta interacción en las comparaciones dentro 

del estudio (por ejemplo, N95 tenía una asociación protectora más fuerte en 

comparación con las máscaras quirúrgicas o las máscaras de algodón de 12-16 

capas); tanto N95 como las máscaras quirúrgicas también tuvieron una 

asociación más fuerte con la protección frente a las máscaras de una capa. 38,39,51,53,54,61,66,67,75asociación más fuerte con la protección frente a las máscaras de una capa. 38,39,51,53,54,61,66,67,75

Hicimos un análisis de sensibilidad para evaluar la solidez de nuestros 
hallazgos e integrar toda la información disponible sobre los efectos del 
tratamiento con mascarilla para la protección contra COVID-19. 
Reconsideramos nuestros hallazgos mediante el metanálisis bayesiano de 
efectos aleatorios. Aunque los antecedentes no informativos mostraron 
resultados similares a los enfoques frecuentistas (aOR 0 · 16, 95% CrI 0 · 
04–0 · 40), incluso utilizando los antecedentes informativos del metanálisis 
más reciente sobre la efectividad de las máscaras versus ninguna para 
prevenir la influenza. como enfermedad (RR 0 · 93, IC 95% 0 · 83–1 · 05) 31 produjo prevenir la influenza. como enfermedad (RR 0 · 93, IC 95% 0 · 83–1 · 05) 31 produjo prevenir la influenza. como enfermedad (RR 0 · 93, IC 95% 0 · 83–1 · 05) 31 produjo 
una asociación significativa con la protección contra COVID-19 (aOR 0 · 40, 
95% CrI 0 · 16–0 · 97; probabilidad posterior de RR <1, 98%). Mínimamente 
informando (25% de influencia con o sin un tamaño de efecto medio cuatro 
veces menor) el metanálisis más reciente y riguroso de la efectividad de 
N95

exp (b) = 2 · 02 por m, IC 95% 1 · 08–3 · 76; p = 0 · 041
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respiradores versus máscaras médicas en ensayos aleatorios (OR 0 · 76, 
IC 95% 0 · 54–1 · 06) 13 con la modificación del efecto observada en este IC 95% 0 · 54–1 · 06) 13 con la modificación del efecto observada en este IC 95% 0 · 54–1 · 06) 13 con la modificación del efecto observada en este 
metanálisis sobre COVID-19 (relación de aORs 0 · 14, IC 95% 0 · 02–1 · 
05) continuó apoyando una asociación más fuerte de protección contra 
COVID-19, SARS o MERS con N95 o respiradores similares versus otras 
máscaras faciales (probabilidad posterior para RR <1, 100% y 95%, 
respectivamente).

En 13 estudios no ajustados y dos estudios ajustados, 34,37-39,47,49,51,54,58,60,61,65,75En 13 estudios no ajustados y dos estudios ajustados, 34,37-39,47,49,51,54,58,60,61,65,75

la protección ocular se asoció con un menor riesgo de infección (no 
ajustado n = 3713, RR 0 · 34, IC 95% 0 · 22 a 0 · 52; AR 5 · 5% con 
protección ocular vs 16 · 0% sin protección ocular, RD –10 · 6%, IC protección ocular vs 16 · 0% sin protección ocular, RD –10 · 6%, IC protección ocular vs 16 · 0% sin protección ocular, RD –10 · 6%, IC 
95% –12 · 5 a –7 · 7; ajustado n = 701, aOR 0 · 22,

IC 95% 0 · 12 a 0 · 39; baja certeza figura 6; Tabla 2; apéndice pp. 
16-17).

En 24 estudios en entornos de atención médica y no médica durante la 
pandemia actual de COVID-19, epidemias previas de SARS y MERS, o en 
uso general, que buscan factores contextuales para considerar en las 
recomendaciones, la mayoría de las partes interesadas encontraron 
distanciamiento físico y el uso de máscaras faciales y protección ocular 
aceptable, factible y tranquilizador (apéndice págs. 20–22). Sin embargo, los 
desafíos incluyeron molestias frecuentes, un alto uso de recursos vinculado 
con una equidad potencialmente disminuida,

comunicación menos clara y percepción de una menor empatía de los 

proveedores de atención por parte de aquellos a quienes cuidaban.

10 · 1 0 · 5 2 10

Favorece la máscara facial No favorece la máscara facial

Interacción por configuración, p = 0 · 049; ajustado para N95 y la distancia, p = 0 · 11
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Ha y otros (2004) 42Ha y otros (2004) 42
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Ryu et al (2019) sesenta y cincoRyu et al (2019) sesenta y cinco
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Figura 4: Parcela forestal que muestra estimaciones no ajustadas para la asociación del uso de mascarillas faciales con infección viral que causa COVID-19, SARS o MERSFigura 4: Parcela forestal que muestra estimaciones no ajustadas para la asociación del uso de mascarillas faciales con infección viral que causa COVID-19, SARS o MERS

SARS = síndrome respiratorio agudo severo. MERS = síndrome respiratorio del Medio Oriente. RR = riesgo relativo. aOR = odds ratio ajustado. ARR = riesgo relativo ajustado.
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Discusión
Los hallazgos de esta revisión sistemática de 172 estudios (44 estudios 

comparativos; n = 25 697 pacientes) en COVID-19, SARS y MERS 

proporcionan la mejor evidencia disponible de que las políticas actuales de 

distanciamiento físico de al menos 1 m están asociadas con una gran 

reducción en infección, y distancias de 2 m podrían ser más efectivas. Estos 

datos también sugieren que el uso de máscaras faciales protege a las 

personas (tanto los trabajadores de la salud como el público en general) contra 

la infección por estos coronavirus, y que la protección ocular podría conferir un 

beneficio adicional. Sin embargo, ninguna de estas intervenciones proporcionó 

protección completa contra la infección, y su papel óptimo podría necesitar 

evaluación de riesgos y varias consideraciones contextuales. No se 

identificaron ensayos aleatorios para estas intervenciones en COVID-19, SARS 

o MERS.

Las revisiones anteriores son limitadas porque no han proporcionado 
ninguna evidencia de COVID-19 o no han usado evidencia directa de otros 
betacoronavirus epidémicos emergentes relacionados (p. Ej., SARS y MERS) 
para informar los efectos de las intervenciones para reducir la pandemia 
actual de COVID-19 . 13,19,31,78 Los datos anteriores de ensayos aleatorios son actual de COVID-19 . 13,19,31,78 Los datos anteriores de ensayos aleatorios son actual de COVID-19 . 13,19,31,78 Los datos anteriores de ensayos aleatorios son 
principalmente para virus respiratorios comunes como la influenza estacional, 
con una revisión sistemática que concluye la baja certeza de la evidencia para 
extrapolar estos hallazgos a COVID-19. 13 Además, las síntesis anteriores de extrapolar estos hallazgos a COVID-19. 13 Además, las síntesis anteriores de extrapolar estos hallazgos a COVID-19. 13 Además, las síntesis anteriores de 
ensayos aleatorizados controlados disponibles no han tenido en cuenta los 
efectos del grupo en los análisis, 

conduciendo a sustancial 

imprecisión en las estimaciones del efecto del tratamiento. En las comparaciones 

entre estudios y dentro del estudio, notamos un mayor efecto de los respiradores 

N95 o similares en comparación con otras máscaras. Este hallazgo es 

inconsistente con las conclusiones de una revisión de cuatro ensayos aleatorios, 13inconsistente con las conclusiones de una revisión de cuatro ensayos aleatorios, 13

en el que se sugirió una baja certeza de evidencia para un efecto no mayor. Sin 

embargo, en esa revisión, los IC fueron amplios, por lo que no se pudo excluir un 

efecto protector significativo. Armonizamos estos hallazgos con enfoques 

bayesianos, utilizando datos indirectos de ensayos aleatorios para informar 

estimaciones posteriores. A pesar de este paso, nuestros hallazgos continuaron 

apoyando las ideas no solo de que las máscaras en general están asociadas con 

una gran reducción en el riesgo de infección por SARS-CoV-2, SARS-CoV y 

MERS-CoV, sino también que N95 o respiradores similares podrían estar 

asociado con un mayor grado de protección contra la infección viral que las 

máscaras médicas desechables o las máscaras de algodón reutilizables de 

múltiples capas (12–16 capas). Sin embargo, en vista de las limitaciones de 

estos datos, no calificamos la certeza del efecto como alta. 21 Nuestros hallazgos estos datos, no calificamos la certeza del efecto como alta. 21 Nuestros hallazgos estos datos, no calificamos la certeza del efecto como alta. 21 Nuestros hallazgos 

concuerdan con los de un ensayo aleatorio grupal que muestra un beneficio 

potencial del uso continuo del respirador N95 sobre las máscaras médicas contra 

las infecciones virales estacionales. 79 Se necesita con urgencia más investigación las infecciones virales estacionales. 79 Se necesita con urgencia más investigación las infecciones virales estacionales. 79 Se necesita con urgencia más investigación 

de alta calidad, que incluya ensayos aleatorios de la distancia física óptima y la 

efectividad de diferentes tipos de máscaras en la población general y para la 

protección de los trabajadores de la salud. Se registraron dos ensayos para 

mejorar el uso óptimo de las mascarillas para COVID-19 (NCT04296643 [n = 

576] y

Figura 5: Parcela forestal que muestra estimaciones ajustadas para la asociación del uso de mascarillas con infección viral que causa COVID-19, SARS o MERSFigura 5: Parcela forestal que muestra estimaciones ajustadas para la asociación del uso de mascarillas con infección viral que causa COVID-19, SARS o MERS

SARS = síndrome respiratorio agudo severo. MERS = síndrome respiratorio del Medio Oriente. RR = riesgo relativo. aOR = odds ratio ajustado. AGP = procedimientos de generación de aerosol.

* *Estudios que informan claramente AGP.
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NCT04337541 [n = 6000]). Hasta que tales datos estén disponibles, nuestros 

hallazgos representan las mejores estimaciones actuales para informar el uso de 

mascarillas para reducir la infección por COVID-19. Reconocemos que existen 

fuertes, quizás opuestos, sentimientos sobre la formulación de políticas durante los 

brotes. En un punto de vista, el informe de la Comisión del SARS de 2007 declaró:

"... reconocen, como un aspecto de la seguridad del trabajador de la salud, el principio 
de precaución de que una acción razonable para reducir el riesgo, como el uso de un 
respirador N95 ajustado, no necesita esperar certeza científica". 80respirador N95 ajustado, no necesita esperar certeza científica". 80

"... si no aprendemos del SARS y no hacemos que el gobierno arregle 
los problemas que quedan, pagaremos un precio terrible en la próxima 
pandemia". 81pandemia". 81

Un punto de vista contrario es que la incertidumbre científica y las 

consideraciones contextuales requieren un enfoque más matizado. Si bien es un 

desafío, los responsables políticos deben considerar cuidadosamente estos dos 

puntos de vista junto con nuestros hallazgos.

Encontramos evidencia de certeza moderada de que las políticas actuales de al 

menos 1 m de distancia física son probablemente 

asociado con una gran reducción de la infección, y que las distancias de 2 m podrían 

ser más efectivas, como se implementa en algunos países. También proporcionamos 

estimaciones para 3 m. El principal beneficio de las medidas de distanciamiento físico 

es prevenir la transmisión hacia adelante y, por lo tanto, reducir los resultados adversos 

de la infección por SARS-CoV-2. Por lo tanto, los resultados de nuestra revisión actual 

respaldan la implementación de una política de distanciamiento físico de al menos 1 my, 

de ser posible, de 2 mo más. Nuestros hallazgos también proporcionan estimaciones 

sólidas para informar los modelos y el seguimiento de contactos utilizados para 

planificar y elaborar estrategias para los esfuerzos de respuesta ante una pandemia en 

múltiples niveles.

El uso de mascarillas protectoras protegía tanto a los trabajadores de la 
salud como a las personas de la comunidad expuestas a la infección, y los 
análisis bayesianos y frecuentadores prestaban apoyo para el uso de 
mascarillas, independientemente del entorno. Nuestros análisis no ajustados 
podrían, a primera vista, sugerir que el uso de máscaras faciales en el entorno 
comunitario sea menos efectivo que en el entorno de atención médica, pero 
después de tener en cuenta el uso diferencial del respirador N95 entre 
entornos de atención médica y no médica, no detectamos diferencias notables 
en la efectividad de

Figura 6: Parcela forestal que muestra la asociación de la protección ocular con el riesgo de transmisión de COVID-19, SARS o MERSFigura 6: Parcela forestal que muestra la asociación de la protección ocular con el riesgo de transmisión de COVID-19, SARS o MERS

La parcela forestal muestra estimaciones no ajustadas. SARS = síndrome respiratorio agudo severo. MERS = síndrome respiratorio del Medio Oriente. RR = riesgo relativo. aOR = odds ratio ajustado. ARR = riesgo relativo ajustado.
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0 · 53 (0 · 36–0 · 77)

0 · 27 (0 · 12–0 · 59)

0 · 22 (0 · 12–0 · 39) 0 · 25 
(0 · 14–0 · 43) aOR aRR

0 · 17 (0 · 09–0 · 32)

(No calculable) 0 · 50 

(0 · 03–8 · 21)

0 · 17 (0 · 02–1 · 22) 

(No calculable)

(No calculable)

(No calculable)

0 · 24 (0 · 06–0 · 99) RR 

(IC 95%) % de peso 

(aleatorio)

62/1335

1/47

0/30 

0/443

17/221

2/46

61/770

24/120

7/175 

10/120 

0/9

1/45 

0/24

0/42

0/42 

0/13

1/523 Eventos, 

protección 

ocular (n / N)

383/2378

17/165

0/72 

2/294

34/256

4/32

358/1811

123/323

40/269 

67/137 

6/64

90/703 

0/10

0/34

0/34 

0/19

25/533 Eventos, sin 

protección ocular (n / 

N)

10 · 1 0 · 5 2 10

Favorece la protección ocular No favorece la protección ocular 
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uso de mascarilla entre ajustes. La credibilidad de la modificación del efecto en todos 

los entornos era, por lo tanto, baja. Usar mascarillas también era aceptable y factible. 

Los formuladores de políticas a todos los niveles deben, por lo tanto, esforzarse por 

abordar las implicaciones de equidad para los grupos con acceso limitado actualmente 

a máscaras faciales y protección para los ojos. Una preocupación es que el uso de 

mascarillas en masa podría desviar los suministros de las personas con mayor riesgo 

de infección. 10 A los trabajadores de la salud se les pide cada vez más que racionen y de infección. 10 A los trabajadores de la salud se les pide cada vez más que racionen y de infección. 10 A los trabajadores de la salud se les pide cada vez más que racionen y 

reutilicen los EPP, 82,83reutilicen los EPP, 82,83

lo que lleva a llamados a la reutilización dirigida por el gobierno de la capacidad de 
fabricación para superar la escasez de máscaras 84fabricación para superar la escasez de máscaras 84

y encontrar soluciones para el uso de máscaras por el público en general. 84 A este y encontrar soluciones para el uso de máscaras por el público en general. 84 A este y encontrar soluciones para el uso de máscaras por el público en general. 84 A este 

respecto, algunas de las máscaras estudiadas en nuestra revisión eran 

máscaras reutilizables de algodón o gasa de 12-16 capas. 51,54,61,75 Por el momento, máscaras reutilizables de algodón o gasa de 12-16 capas. 51,54,61,75 Por el momento, máscaras reutilizables de algodón o gasa de 12-16 capas. 51,54,61,75 Por el momento, 

aunque existe un consenso de que el SARS-CoV-2 se propaga principalmente a 

través de grandes gotas y contacto, continúa el debate sobre el papel del 

aerosol, 2–8,85,86 pero nuestro metaanálisis proporciona evidencia (aunque de baja aerosol, 2–8,85,86 pero nuestro metaanálisis proporciona evidencia (aunque de baja aerosol, 2–8,85,86 pero nuestro metaanálisis proporciona evidencia (aunque de baja 

certeza) de que los respiradores podrían tener un efecto protector más fuerte 

que las máscaras quirúrgicas. La plausibilidad biológica estaría respaldada por 

datos para SARS-CoV-2 en aerosol 5–8 y datos preclínicos que muestran la datos para SARS-CoV-2 en aerosol 5–8 y datos preclínicos que muestran la datos para SARS-CoV-2 en aerosol 5–8 y datos preclínicos que muestran la 

detección de ARN del coronavirus estacional en aerosoles finos durante la 

respiración de marea, 87 aunque, la detección de ARN no implica necesariamente respiración de marea, 87 aunque, la detección de ARN no implica necesariamente respiración de marea, 87 aunque, la detección de ARN no implica necesariamente 

la replicación y el virus competente para la infección. Sin embargo, nuestros 

hallazgos sugieren que es posible que incluso en ausencia de aerosolización, los 

respiradores podrían ser simplemente más efectivos que las máscaras para 

prevenir la infección. En la actualidad, no hay datos para respaldar virus viables 

en el aire fuera de los procedimientos de generación de aerosoles de los 

estudios hospitalarios disponibles. Otros factores, como los eventos de 

superdifusión, el subtipo del entorno de atención médica (p. Ej., Sala de 

emergencias, unidad de cuidados intensivos, salas médicas, centro de diálisis), 

si se realizan procedimientos de aerosolización, y factores ambientales como la 

ventilación, pueden afectar El grado de protección que ofrecen las estrategias de 

protección personal, pero no identificamos datos sólidos para informar estos 

aspectos.

Las fortalezas de nuestra revisión incluyen el cumplimiento de los métodos de 

revisión sistemática completa, que incluyeron la detección dual de títulos y 

resúmenes respaldados por inteligencia artificial, la evaluación de texto completo, 

la evaluación del riesgo de sesgo y ninguna limitación por idioma. Se incluyeron 

pacientes infectados con SARS-CoV-2, SARS-CoV o MERS-CoV y se buscaron 

datos relevantes hasta el 3 de mayo de 2020. Seguimos el enfoque GRADE dieciséis para datos relevantes hasta el 3 de mayo de 2020. Seguimos el enfoque GRADE dieciséis para datos relevantes hasta el 3 de mayo de 2020. Seguimos el enfoque GRADE dieciséis para 

evaluar la certeza de la evidencia. Finalmente, identificamos y evaluamos una 

gran cantidad de trabajos publicados de China, de los cuales surgieron muchas 

pruebas antes de que la pandemia se extendiera a otras regiones del mundo. La 

principal limitación de nuestro estudio es que todos los estudios no fueron 

aleatorios, no siempre se ajustaron por completo y podrían sufrir sesgos de 

recuerdo y medición (p. Ej., El contacto directo en algunos estudios podría no 

medir la distancia cercana). Sin embargo, los metanálisis no ajustados, ajustados, 

frecuentistas y bayesianos respaldaron los hallazgos principales, y se registraron 

efectos grandes o muy grandes. Sin embargo, somos cautelosos para no estar 

demasiado seguros en el preciso

estimaciones cuantitativas de los efectos, aunque el efecto cualitativo y la dirección es 

probablemente de alta certeza. Muchos estudios no proporcionaron información sobre 

distancias precisas, y el contacto directo se equiparó a 0 m de distancia; ninguno de los 

estudios elegibles evaluó cuantitativamente si las distancias de más de 2 m fueron más 

efectivas, aunque nuestra metaregresión proporciona posibles predicciones para las 

estimaciones de riesgo. Pocos estudios evaluaron el efecto de las intervenciones en 

entornos no relacionados con la atención de la salud, y evaluaron principalmente el uso de 

máscaras en hogares o contactos de casos, aunque se observaron asociaciones 

beneficiosas en todos los entornos. Además, la mayoría de la evidencia proviene de 

estudios que informaron sobre el SARS y el MERS (n = 6674 pacientes con COVID-19, de 

25 697 en total), pero los datos de estas epidemias previas proporcionan la información 

más directa para COVID-19 actualmente. No evaluamos específicamente el efecto de la 

duración de la exposición sobre el riesgo de transmisión, aunque si esta variable se juzgó 

o no un factor de riesgo variaba considerablemente entre los estudios, desde cualquier 

duración hasta un mínimo de 1 h. Debido a los informes inconsistentes, la información es 

limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en los 

estudios con respiradores y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían 

alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o 

respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar para estudios que 

informan procedimientos médicos que generan aerosoles. Estos factores podrían explicar 

parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, 

aunque aunque si esta variable se juzgó o no un factor de riesgo varió considerablemente 

entre los estudios, desde cualquier duración hasta un mínimo de 1 h. Debido a los 

informes inconsistentes, la información es limitada sobre si los procedimientos de 

generación de aerosoles se implementaron en los estudios con respiradores y si las 

máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada 

intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre 

otras máscaras persistió al ajustar para estudios que informan procedimientos médicos 

que generan aerosoles. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad 

estadística residual observada para algunos resultados, aunque aunque si esta variable se juzgó o no un factor de riesgo varió considerablemente entre los estudios, desde cualquier duración hasta un mínimo de 1 h. Debido a los informes inconsistentes, la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en los estudios con respiradores y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar para estudios que informan procedimientos médicos que generan aerosoles. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en estudios que utilizan respiradores, y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar los estudios que informaron sobre aerosoles. Generando procedimientos médicos. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en estudios que utilizan respiradores, y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar los estudios que informaron sobre aerosoles. Generando procedimientos médicos. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque yo ² comúnmente se infla en metaanálisis de datos de observación, 21,22estadística residual observada para algunos resultados, aunque aunque si esta variable se juzgó o no un factor de riesgo varió considerablemente entre los estudios, desde cualquier duración hasta un mínimo de 1 h. Debido a los informes inconsistentes, la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en los estudios con respiradores y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar para estudios que informan procedimientos médicos que generan aerosoles. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en estudios que utilizan respiradores, y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar los estudios que informaron sobre aerosoles. Generando procedimientos médicos. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en estudios que utilizan respiradores, y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar los estudios que informaron sobre aerosoles. Generando procedimientos médicos. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque yo ² comúnmente se infla en metaanálisis de datos de observación, 21,22estadística residual observada para algunos resultados, aunque aunque si esta variable se juzgó o no un factor de riesgo varió considerablemente entre los estudios, desde cualquier duración hasta un mínimo de 1 h. Debido a los informes inconsistentes, la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en los estudios con respiradores y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar para estudios que informan procedimientos médicos que generan aerosoles. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en estudios que utilizan respiradores, y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar los estudios que informaron sobre aerosoles. Generando procedimientos médicos. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en estudios que utilizan respiradores, y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar los estudios que informaron sobre aerosoles. Generando procedimientos médicos. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque yo ² comúnmente se infla en metaanálisis de datos de observación, 21,22estadística residual observada para algunos resultados, aunque aunque si esta variable se juzgó o no un factor de riesgo varió considerablemente entre los estudios, desde cualquier duración hasta un mínimo de 1 h. Debido a los informes inconsistentes, la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en los estudios con respiradores y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar para estudios que informan procedimientos médicos que generan aerosoles. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en estudios que utilizan respiradores, y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar los estudios que informaron sobre aerosoles. Generando procedimientos médicos. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque la información es limitada sobre si los procedimientos de generación de aerosoles se implementaron en estudios que utilizan respiradores, y si las máscaras que usan los pacientes infectados podrían alterar la efectividad de cada intervención, aunque la asociación más fuerte con N95 o respiradores similares sobre otras máscaras persistió al ajustar los estudios que informaron sobre aerosoles. Generando procedimientos médicos. Estos factores podrían explicar parte de la heterogeneidad estadística residual observada para algunos resultados, aunque yo ² comúnmente se infla en metaanálisis de datos de observación, 21,22

y, sin embargo, los efectos observados fueron grandes y probablemente 

clínicamente importantes en todos los estudios ajustados. Nuestra revisión 

sistemática integral proporciona la mejor información disponible sobre tres 

intervenciones simples y comunes para combatir la amenaza inmediata de 

COVID-19, mientras se genera nueva evidencia sobre tratamientos 

farmacológicos, vacunas y otras estrategias de protección personal. El 

distanciamiento físico de al menos 1 m está fuertemente asociado con la 

protección, pero las distancias de hasta 2 m podrían ser más efectivas. Aunque la 

evidencia directa es limitada, el uso óptimo de máscaras faciales, en particular 

N95 o respiradores similares en entornos de atención médica y algodón o 

máscaras quirúrgicas de 12-16 capas en la comunidad, podría depender de 

factores contextuales; Se necesita acción en todos los niveles para abordar la 

escasez de mejor evidencia. La protección ocular puede proporcionar beneficios 

adicionales. Se necesitan estudios globalmente colaborativos y bien realizados, 

incluidos ensayos aleatorios, de diferentes estrategias de protección personal, 

independientemente de los desafíos, pero esta evaluación sistemática de la mejor 

evidencia disponible en la actualidad podría considerarse para informar la 

orientación provisional.
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registros, extrajeron datos y evaluaron el riesgo de sesgo. DKC hizo análisis estadísticos. DKC y HJS 
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interpretaron datos, y revisaron críticamente el informe.
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