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Resumen 

Antecedentes: Se han propuesto máscaras faciales como una forma importante de reducir la transmisión 

de infecciones respiratorias virales, incluyendo SARS-CoV-2.  

 

Objetivo: Evaluar la probabilidad de que el uso de máscaras faciales en entornos comunitarios reduzca la 

transmisión de infecciones respiratorias virales.  

 

Métodos: Llevamos a cabo una revisión rápida de la evidencia y utilizamos un enfoque estadístico 

bayesiano para analizar estudios experimentales y observacionales realizados en niños y adultos que 

habitan en la comunidad y que evaluaron la eficacia de la máscara facial usando (vs. no máscaras 

faciales) en infecciones respiratorias virales auto-reportadas, confirmadas en laboratorio o diagnosticadas 

clínicamente.  

 

Resultados: Once ECAs y 10 estudios observacionales cumplimos con los criterios de inclusión. El 

cálculo de los factores de Bayes y las probabilidades posteriores acumuladas de los ECA mostraron una 

moderada probabilidad de un pequeño efecto de usar máscaras faciales quirúrgicas en entornos 

comunitarios para reducir las enfermedades autoreportadas similares a la gripe (ILI) (rebosas posteriores 

acumuladas = 3.61). Sin embargo, el riesgo de reporte de sesgo fue alto y la evidencia de reducción de la 

infección clínicamente o confirmada por laboratorio fue equívoca (dadas posteriores acumuladas = 1,07 y 

1,22, respectivamente). Los estudios observacionales arrojaron evidencia de una asociación negativa entre 

la máscara facial que llevaba e ILI, pero con alto riesgo de confusión y sesgo de reporte.  

 

Conclusiones: La evidencia disponible de los ECA es equívoca en cuanto a si el uso o no de máscaras 

faciales en entornos comunitarios resulta en una reducción de infecciones respiratorias virales 

confirmadas clínicamente o en laboratorio. No se llevaron a cabo estudios pertinentes con el SARS-CoV-

2 ni realizados en entornos comunitarios del Reino Unido. 

Introducción 

El 11 de marzo de 2020, el brote mundial del virus respiratorio SARS-CoV-2, que causa COVID-19 (1), 

fue declarado pandemia por la Organización Mundial de la Salud (2). La ruta primaria en el cuerpo para 

virus respiratorios como SARS-CoV-2 es a través de la nariz, los ojos y la boca (la Zone-T) (3). Se 

requieren enfoques multiprofacológicos que impliquen tanto medidas farmacológicas (por ejemplo, 

vacunación) como conductuales (por ejemplo, lavado de manos, distanciamiento social) para llevar el 

número de reproducción por debajo de 1 durante las epidemias de virus respiratorios (4o7). En las 

intervenciones de salud pública en las que no se puede garantizar la seguridad, a menudo es necesario 

juzgar los beneficios de las intervenciones sobre su probabilidad de beneficio frente a daño. Este artículo 

reporta una revisión rápida de evidencia de estudios que evalúan el uso de máscaras faciales en entornos 

comunitarios sobre la probabilidad de que conduzcan a una reducción en la transmisión de infecciones 

respiratorias virales. 

El SARS-CoV-2 se propaga a través de gotitas aerotransportadas, y posiblemente en algunos casos 

aerosol, que contiene virions (8). Máscaras faciales de varios tipos (por ejemplo, máscaras quirúrgicas) 

filtran gotas que contienen virus. Sin embargo, no pueden reducir la transmisión del virus en entornos 

comunitarios si no se utilizan correctamente e incluso pueden aumentar la transmisión si actúan como 

fomits o provocan otros comportamientos que transmiten el virus, como el toque facial. Por ejemplo, una 

máscara facial que se ha usado durante varias horas se vuelve húmeda y actúa como una fuente potencial 

de contaminación. Los estudios muestran que las personas tocan sus rostros 15-23 veces por hora en 

promedio (9,10), y esto puede significar que los ojos y las máscaras de la cara contaminadas son tocados, 

propagando el virus. Se han realizado varias revisiones sobre si el uso de máscaras faciales confiere 
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beneficios netos o daños (11o19). Esta rápida revisión tiene por objeto reunir las pruebas clave hasta la 

fecha para tratar de establecer el panorama más completo disponible. Habida cuenta de que la política 

debe hacerse sobre la base de la probabilidad de beneficios frente a los daños y no necesariamente un alto 

grado de confianza en que una política determinada tendrá el efecto deseado, es importante centrarse en 

esta probabilidad. Por lo tanto, esta revisión incluye el uso de un análisis bayesiano para calcular las 

probabilidades posteriores acumuladas del beneficio del uso de la máscara facial. También amplía el 

ámbito de aplicación para examinar cuestiones como la adhesión y las consecuencias no deseadas. Nos 

dirigimos a abordar las siguientes cuestiones de investigación: 

1. Cuál es la probabilidad de que el uso de máscaras faciales en entornos comunitarios reduzca la 

transmisión de infecciones respiratorias virales? 

2. Cuál es la calidad de la evidencia en esto? 

3. Cuál es el nivel de adherencia al uso de la máscara facial? 

4. Hay consecuencias adversas no deseadas de usar máscara facial? 

Método 

Diseño de estudio 

El protocolo del estudio se pre-registró en el Marco de Ciencia Abierta (www.osfio/bwcxp) y la lista de 

McMaster University de COVID-19 Rapid Evidence Reviews (https://www.nccmt.ca/knowledge-

repositories/covid-19-evidence-reviews). Hemos adoptado reconocidas las mejores prácticas para las 

revisiones rápidas de las pruebas (20). Esto impulsó limitar la búsqueda a la literatura publicada, tener un 

extracto de revisor y otro verificar y presentar los resultados como un resumen narrativo (21.292). 

Criterios de elegibilidad 

Se incluyeron estudios si: 

- I. Se realizaron estudios de investigación primarios utilizando diseños experimentales (por ejemplo, 

ensayos controlados aleatorizados), cuasi-experimental (por ejemplo, antes y después de los proyectos de 

estudio) y observación (por ejemplo, caso-control); 

ii) Se llevaron a cabo en condiciones de vida libre (a diferencia de laboratorio); 

- iii. Incluido un comparador (es decir, sin máscara de rostro de uso); 

iv. Se publicaron en una revista revisada por pares; 

v. Estabas escritos en inglés; 

vi. - Participa como participantes niños y adultos que habitan en la comunidad; 

vii. Impartido como intervención el uso de máscaras faciales comerciales o hechas a mano para prevenir 

la transmisión de virus respiratorios; 

viii. Grabado como resultado infecciones clínicamente confirmadas por los virus respiratorios o síntomas 

auto-reportados consistentes con infecciones por el virus respiratorio como influenza, virus sincitial 

respiratorio, resfriado común o SARS-CoV-2 

Se excluyeron estudios si: 

- I. Participan como participantes trabajadores sanitarios en entornos sanitarios 

Estrategia de búsqueda 



Identimos artículos mediante el cribado de las listas de referencia de 10 revisiones de literatura recientes 

de intervenciones no farmacológicas para prevenir la transmisión de virus respiratorios identificadas por 

el equipo de revisión (11o19). 

Selección de estudios 

Dos revisores (OP, DS) proyectaron títulos, resúmenes y textos completos con los criterios de 

elegibilidad. 

Extracción de datos 

Los datos fueron extraídos por un revisor y verificados por un segundo en: i) autor (año), ii) 

patógeno/enfermedad estudiada, iii) diseño de estudio, iv) ajuste, v) población, vi) tamaño de muestra, 

vii) tipo de máscaras faciales utilizadas, viii) intervención para mejorar la adherencia a las máscaras 

faciales, ix) cualquier intervención adjunta (por ejemplo, sanitiser de manos), x) predictores de 

efectividad (por ejemplo, sensibilidad percibida), xi) adhesión a la máscara facial de uso, xii) notificación 

de la proporción de muestra con infección por virus respiratorio confirmado o autosíntomas notificados 

de infección, y xiii) consecuencias adversas no deseadas (por ejemplo, reducción de lavandezo de la mano 

u otros comportamientos de protección personal). 

síntesis de la evidencia 

Los resultados de las comparaciones y resultados individuales en estudios individuales se tabularon en 

términos de ratios de probabilidades ajustadas y intervalos de confianza del 95% con el grupo de control 

como referencia. 

Tras la inspección de los resultados, se decidió realizar análisis bayesianos para cuantificar la 

probabilidad de que las máscaras faciales fueran efectivas. Esto impulsó el cálculo de los factores de 

Bayes para cada comparación y cada resultado en cada estudio, y luego combinar estos factores Bayas 

para calcular las probabilidades posteriores acumuladas de una reducción en las infecciones virales 

respiratorias (23). Los factores de las bayas representan la relación de la probabilidad de que una hipótesis 

dada (H1) sea cierta versus otra hipótesis (H0). En este caso, H0 fue que no había diferencia entre las 

condiciones de intervención y control. Se probaron dos H1 diferentes: 1) un pequeño efecto de una 

reducción de hasta 10% en las probabilidades de infección (relación de probabilidades ajustadas de 0,90) 

y 2) un gran efecto de hasta un 50% de reducción de las probabilidades de infección (relación de 

probabilidades ajustadas de 0,50). Los H1 se especificaron utilizando una distribución medio normal a 

partir de 0 con una desviación estándar del tamaño de los efectos esperados (es decir. 10% o 50%) (24). 

Los factores de Bayes no 3 pueden interpretarse como evidencia sustancial para H1 versus H0. Los 

factores de Bayes de 1/3 pueden ser interpretados como evidencia de H0 versus H1. Los datos que 

producen los factores de Bayes entre 1/3 y 3 se pueden considerar equívocos (23). Se calcularon las 

probabilidades posteriores acumuladas para estudios comparables (es decir, aquellos con intervenciones y 

resultados similares) multiplicando el factor Bayes juntos (23). 

Evaluación de la calidad 

Dos revisores (OP, DS) utilizaron el marco GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, 

Development and Evaluations) (25) para evaluar la calidad (bajo, moderado, alto) de los estudios 

incluidos. 

Resultados 

Descripción del estudio 

En las 10 revisiones de la literatura se identificaron un total de 486 registros, se evaluaron 29 textos 

completos, 21 de los cuales cumplían los criterios de inclusión (véase la Figura 1). 



 

Figura 1. Diagrama de flujo de PRISMA de estudios incluidos. 

Ensardio de estudio 

Los estudios incluidos se llevaron a cabo en Arabia Saudita (26o32), China (incluyendo Hong Kong) 

(33o36), EE.UU. (37o39), Japón (40,41), Alemania (42), Francia (43), Australia (44), Corea del Sur (45) 

y Tailandia (46). No se encontraron estudios que se realizaran en el Reino Unido. 

Se realizaron siete estudios en hogares de casos de índices identificados en atención primaria o secundaria 

(33.35.36,43,44,46). Siete estudios, todos ellos en Arabia Saudita, incluyeron participantes en la 

peregrinación del Hajj que residían temporalmente en tiendas de campaña comunales o caravanas 

(26o32). Se realizaron cinco estudios en la comunidad en general, con participantes de universidades (40), 

escuelas (41,45) y hogares (34,39). Se realizaron dos estudios en residencias universitarias (37,38). 

Durante la epidemia de H1N1 de 2009/2010 se realizaron tres estudios y se realizó un estudio durante la 

epidemia del SARS 2002/2003 (34); los estudios restantes se realizaron durante condiciones no 

epiidemicas. No se encontraron estudios realizados en la pandemia del SARS-CoV-2 (ver Tabla 1). 

Cuadro 1. Características de los estudios incluidos (n = 21). 



 

Población de estudio 

La mayoría de los estudios se realizaron en adultos, de 16 años o más (26,27,40,44,28,37,38,38). Se 

realizaron siete estudios en niños y adultos (34o,39,42,43,46). Sólo se realizaron dos estudios en niños 

(41,45). Siete estudios con participantes en la peregrinación del Hajj a Arabia Saudita incluyeron viajeros 

de países como Malasia, Australia y los Estados Unidos (26o32). 

Tipo y propósito del uso de máscara facial 

Doce estudios reportó resultados relacionados con el uso de máscaras quirúrgicas (26,32,44,46,33,35-

39,42,43). Nue estudios no registraron el tipo de máscara utilizada (27-31,34,40,41,45). 

Diez estudios emplearon diseños observacionales y no mandaron a quién (por ejemplo, casos de índice, 

contactos) llevaba la máscara (27,34,40,41,45). Once estudios emplearon diseños de ECA de racimo, de 

los cuales cinco estudios instruían a los pacientes con índice y sus contactos a usar máscaras 

(26,35,36,42,46), tres estudios instruían a los participantes asintomáticos a usar máscaras (37o39), dos 

estudios instruían casos índice para usar máscaras (33,43) y un estudio instruyó a los contactos de casos 

de índices para usar máscaras (44). 

Intervenciones para mejorar la adherencia y la eliminación segura de máscaras faciales 

No se proporcionó ninguna intervención para mejorar la adherencia o la eliminación segura del uso de 

máscaras en los participantes en los 10 estudios observacionales (27-31,34,40,41,45). En los 11 ECA, se 

proporcionó una breve educación sobre el uso apropiado de las máscaras faciales y cómo llevarlas 

correctamente dentro y fuera (26,33,46,35,39,42o44). Ocho de los 11 ECA proporcionaron intervenciones 

complementarias en forma de desinfectante de manos (26,35-39,42) o instrucciones de lavarse las manos 

(46). 

Resultados 

Adhesión al uso de máscaras 

Los estudios que entrenaron la adherencia auto-reportada como horas/día de uso de máscaras 

(26,37,38,43,46), la proporción de participantes que reportan máscaras utilizan siempre o la mayoría de 



las veces (vs. a veces o nunca) (27,29,34,35,42), la proporción de participantes que reportan el uso de 

máscaras según las instrucciones (44) y la proporción de participantes que reportaron uso de máscaras en 

48 horas desde el inicio de los síntomas (39). De los estudios que comentaban explícitamente el nivel de 

adherencia al uso de la máscara, tres autores del estudio declararon que la adherencia era "good" 

(26,42,43) y tres afirmaban que era pobre (35,39,44). Seis estudios no reportaron adherencia al uso de 

máscaras (28,31,33,40,41,45). 

Eficacia del uso de máscaras 

RCT 

Los resultados de los estudios incluidos se presentan en la Tabla 2. Un estudio encontró tasas más bajas 

de síntomas auto-reportados de enfermedad similar a la gripe (ILI) en la intervención en comparación con 

el brazo de control; sin embargo, en los análisis secundarios con ILI confirmado en laboratorio, la tasa de 

infección fue menor en el brazo de control que el brazo de intervención (26). Diez estudios, dos de los 

cuales fueron estudios piloto, no encontraron una reducción estadísticamente significativa en la tasa de 

síntomas confirmados en laboratorio o auto-reportados de ILI con uso de máscaras faciales en sus análisis 

primarios (33,35-39,42,44,46). Sin embargo, en los análisis post-hoc (bajo potenciados), se notificaron 

reducciones significativas de las tasas de ILI en seis estudios. Dos estudios encontraron tasas reducidas de 

ILI en las semanas 3-6 del período de estudio (totalizando 6 semanas) (37,38). Un estudio encontró que 

las probabilidades redujeron significativamente las probabilidades de un contacto doméstico 

desarrollando ILI confirmado en laboratorio cuando el análisis se limitó a los participantes que fueron 

asignados a la intervención o control de los brazos dentro de las primeras 36 horas de inicio de los 

síntomas en el paciente índice (36). Un estudio encontró una reducción significativa en el número de 

episodios de síntomas virales en un análisis multivariable tras el ajuste por la edad del caso índice, el 

nivel de educación del cuidador y el índice de aglomeración domiciliaria (pero no en un análisis 

invariable) (39). Dos estudios encontraron una reducción significativa en la tasa de ILI en los contactos 

domésticos cuando, en un análisis post-hoc, restringieron el análisis a los participantes que recibieron las 

máscaras faciales en 36 horas o dos días de diagnóstico de casos índice o inicio de síntomas, 

respectivamente (42,44). Un estudio encontró una reducción significativa de las infecciones respiratorias 

al restringir el análisis al extremo menos estricto de las enfermedades respiratorias clínicas (en 

comparación con infecciones confirmadas por laboratorio o ILI) (33). El cálculo de los factores de Bayes 

y las probabilidades posteriores acumuladas indicaron que los datos mostraron una probabilidad 

moderada de un pequeño efecto para el uso de máscaras faciales en los síntomas auto-reportados, pero la 

evidencia en ILI clínicamente o de laboratorio fue equívoca (ver Tabla 3). 

Estudios de observación 

Seis estudios observacionales encontraron una reducción significativa en los síntomas del virus 

respiratorio auto-reportado en individuos que reportaron el uso de máscaras faciales (en comparación con 

el uso de máscaras faciales) (27,29,34,40,41,45). Cuatro estudios no encontraron una reducción 

significativa en los síntomas del virus respiratorio en individuos que reportaron el uso de máscaras 

faciales (28,30-32). El cálculo de los factores Bayes y las probabilidades posteriores acumuladas 

indicaron que los datos proporcionaron evidencia para un gran efecto del uso de máscaras faciales en la 

ILI autoreportada y clínicamente confirmada (ver Tabla 3). 

Cuadro 2. Resultados de los estudios incluidos. 



 

Tabla 2 cont. 

 

Cuadro 3. Factores de bahía y probabilidades posteriores acumuladas para postular efectos pequeños y 

grandes de la máscara facial que se viste en entornos comunitarios. 



 

Predictores de los resultados clínicos 

Cuatro estudios evaluaron si la adherencia autoreportada al uso de máscaras fue un predictor de resultados 

clínicos, tres de los cuales observaron una asociación positiva (26,34,44) y uno no (43). Dos estudios 

encontraron tasas reducidas de infección cuando los participantes habían sido asignados a usar máscaras 

faciales dentro de las 36 horas de inicio de los síntomas (36,42). Un estudio encontró que cuando el 

número de conductas protectoras (por ejemplo, lavado de manos, uso de máscara facial) se consideraba 

como una variable continua, aquellos que participaban en un mayor número de comportamientos 

protectores experimentaron una menor duración de la enfermedad respiratoria (31). 

Consecuencias no deseadas 

La mayoría de los estudios incluidos no informaron de si hubo consecuencias no deseadas. Dos estudios 

encontraron que 50-75% de los participantes en el brazo de la máscara facial reportó dolor/molestos con 

uso de máscaras (43,44). Un estudio encontró que los asignados al brazo de la máscara facial (en 

comparación con los asignados a la máscara facial más desinfectante de manos o brazos de control) 

reportó significativamente menos uso de desinfectante de manos (38). Cuatro estudios no reportó 

diferencias significativas en la higiene de manos entre los brazos del estudio (35,36,39,46). 

Evaluación de la calidad 

Las calificaciones de calidad para cada estudio se presentan en la Tabla 4. 

Limitaciones del estudio 

Los participantes cegar a la asignación de grupos no eran posibles. Algunos estudios reportaron 

contaminación ya que los participantes en los brazos de control decidieron usar máscaras faciales de su 

propia voluntad (26,33.35,36). El uso de síntomas del virus respiratorio autoreportado (a diferencia de los 

síntomas del virus respiratorio confirmados en laboratorio) o la enfermedad era algo común. En general, 

la adherencia al uso de la máscara facial fue mal registrada. 

Inconsistencia de los resultados 



Sólo uno de los 11 estudios de mayor calidad que empleaban diseños de ECA encontró una tasa 

significativamente reducida de ILI en sus análisis primarios. Ambos estudios observacionales de mayor 

calidad encontraron una tasa significativamente reducida de ILI clínicamente o de laboratorio (41,45). Por 

lo tanto, los resultados son inconsistentes en todos los diseños de los estudios y evaluaciones de 

resultados, con aquellos que emplean diseños más robustos encontrando un efecto no significativo del uso 

de la máscara facial. 

Indirectidad de las pruebas 

Sólo cuatro de los estudios incluidos se llevaron a cabo durante una epidemia en curso (31.34.42,45) y 

ninguno se llevó a cabo durante la pandemia del SARS-CoV-2. Sólo uno de los 11 ECA evaluó la 

transmisión en la comunidad en general (39); el resto de estudios evaluaron la propagación viral a los 

contactos que compartían alojamiento. Una preocupación clave durante las pandemias de virus 

respiratorios es la transmisión fuera del hogar de los pacientes de índices. 

Imprecisión 

El RCT que encontró un efecto significativo del uso de la máscara facial no proporcionó un intervalo de 

confianza para la estimación de puntos (26). Uno de los dos estudios observacionales de mayor calidad 

reportó un estrecho intervalo de confianza, probablemente debido al gran tamaño de la muestra (41). Los 

cinco estudios observacionales restantes con resultados positivos reportaron intervalos de confianza de 

amplio valor (27,29.34,40,45), lo que indica una mala precisión del efecto del uso de la máscara facial. 

Sesgo de denuncia 

La mayoría de los análisis no fueron pre-registrados, abriendo la posibilidad (especialmente en los 

análisis secundarios) de la recogida de hallazgos. 

Cuadro 4. Calificaciones de calidad GRADE para los estudios incluidos. 



 

Debate 

Conclusiones principales 

Esta revisión rápida síntesis de evidencia de ECAs y estudios observacionales sobre la eficacia del uso de 

la máscara para reducir la transmisión de virus respiratorios en entornos comunitarios. Este examen 

amplió el alcance de los exámenes disponibles sobre este tema para examinar cuestiones como la 

adhesión y las consecuencias adversas no deseadas del uso de máscaras faciales. Uno de cada 11 ECA y 

seis de cada 10 estudios observacionales encontraron una reducción en la tasa de ILI auto-reportada o 

diagnosticada en participantes usando máscaras faciales. El cálculo de los factores de Bayes y las 

probabilidades posteriores acumuladas indicaron que los datos de los ECA y estudios observacionales 

proporcionaron evidencia de un efecto pequeño y grande, respectivamente, de la máscara facial que se 

usaba en la ILI auto-reportada. Rara vez se informó de la adhesión y las consecuencias no deseadas. 

Fortalajes y limitaciones 



Una característica importante de esta revisión fue el cálculo de los factores de Bayes y probabilidades 

posteriores acumuladas para examinar la probabilidad relativa de que haya un efecto de usar máscaras 

faciales versus ningún efecto. Una limitación importante fue que la estrategia de búsqueda pudo haberse 

perdido estudios relevantes. Otras limitaciones importantes se refieren a los propios estudios, incluida la 

dependencia de los resultados auto-reportados y el sesgo de presentación de informes. En un estudio que 

incluyó tanto la infección autoreportada como la confirmación de laboratorio, el primero mostró un 

beneficio mientras que el segundo mostró lo contrario. 

Consecuencias para la política y la práctica 

Mientras que los resultados auto-reportados potencialmente sesgados de los ECA sugieren un pequeño 

beneficio de usar la máscara facial, los hallazgos sobre infección clínicamente y de laboratorio 

confirmadas permanecen equívocos. Además, ninguno de los estudios se refería al SARS-CoV-2 y 

ninguno se llevó a cabo en el Reino Unido. Todos estaban en entornos comunitarios que eran diferentes 

en muchos aspectos de la situación relativa al SARS-CoV-2 en el Reino Unido. A la luz de esto, los 

juicios sobre los beneficios o daños de usar máscaras faciales tendrán que hacerse usando argumentos a 

priori en lugar de los datos revisados aquí: la evidencia científica debe ser considerada equívoca. Tales 

argumentos deben prestar especial atención a entornos específicos en los que el riesgo de infección es alto 

y la oportunidad de distanciar física es baja (por ejemplo, en el transporte público abarrotado), y a la 

necesidad de educación y entrenamiento para maximizar los beneficios potenciales de usar máscaras y 

mitigar el riesgo de que transmitan la infección actuando como fomites. 

Prioridades de investigación futuras 

Es necesario establecer un protocolo estándar para evaluar los beneficios o daños de enfoques específicos 

para promover el uso de máscaras faciales en entornos y poblaciones definidas. Estos protocolos deben 

utilizar medidas objetivas de infección y tomar precauciones especiales para minimizar el riesgo de sesgo. 

También deben incluir información específica sobre lo que se hizo para promover el uso apropiado de 

máscaras faciales y recopilar datos sobre los efectos secundarios. Este protocolo es urgentemente 

necesario para la pandemia COVID-19, pero seguirá siendo pertinente para futuras epidemias. 

Conclusiones 

La evidencia de los ECA es equívoca sobre si el uso de máscara facial en entornos comunitarios reduce la 

transmisión de infecciones respiratorias virales confirmadas clínicamente o de laboratorio. Los ECA y los 

estudios observacionales han encontrado un efecto en los síntomas auto-reportados, pero esto puede ser el 

resultado de reportar sesgos y confusos. No se llevaron a cabo estudios pertinentes con el SARS-CoV-2 ni 

realizados en entornos comunitarios del Reino Unido. 
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