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Enmascaramiento facial para prevenir la transmision
comunitaria de infecciones respiratorias virales: Una revision
rapida de evidencia usando analisis bayesiano

Olga Perski 1,
Resumen

Antecedentes: Se han propuesto mascaras faciales como una forma importante de reducir la transmision
de infecciones respiratorias virales, incluyendo SARS-CoV-2.

Objetivo: Evaluar la probabilidad de que el uso de mascaras faciales en entornos comunitarios reduzca la
transmision de infecciones respiratorias virales.

Métodos: Llevamos a cabo una revision rapida de la evidencia y utilizamos un enfoque estadistico
bayesiano para analizar estudios experimentales y observacionales realizados en nifios y adultos que
habitan en la comunidad y que evaluaron la eficacia de la mascara facial usando (vs. no mascaras
faciales) en infecciones respiratorias virales auto-reportadas, confirmadas en laboratorio o diagnosticadas
clinicamente.

Resultados: Once ECAs y 10 estudios observacionales cumplimos con los criterios de inclusién. El
calculo de los factores de Bayes y las probabilidades posteriores acumuladas de los ECA mostraron una
moderada probabilidad de un pequefio efecto de usar mascaras faciales quirlrgicas 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 reduccién de la
infeccion clinicamente o confirmada por laboratorio fue equivoca (dadas posteriores acumuladas = 1,07 y
1,22, respectivamente). Los estudios observacionales arrojaron evidencia de una asociacion negativa entre
la mascara facial que llevaba e ILI, pero con alto riesgo de confusion y sesgo de reporte.

Conclusiones: La evidencia disponible de los ECA es equivoca en cuanto a si el uso 0 no de mascaras
faciales en entornos comunitarios resulta en una reduccion de infecciones respiratorias virales
confirmadas clinicamente o en laboratorio. No se llevaron a cabo estudios pertinentes con el SARS-CoV-
2 ni realizados en entornos comunitarios del Reino Unido.

Introduccion

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 Organizacion 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 multiprofacolégicos que impliquen tanto medidas farmacologicas (por ejemplo,
vacunacion) como conductuales (por ejemplo, lavado de manos, distanciamiento social) para llevar el
nimero de reproduccidon por debajo de 1 durante las epidemias de virus respiratorios (407). En las
intervenciones de salud publica 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 dafio. Este articulo
reporta una revision rapida de evidencia de estudios que evalUan el uso de méascaras faciales en entornos
comunitarios sobre la probabilidad de que conduzcan a una reduccion en la transmision 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). Méascaras faciales de varios tipos (por ejemplo, mascaras quirdrgicas)
filtran gotas que contienen virus. Sin embargo, no pueden reducir la transmision del virus en entornos
comunitarios si no se utilizan correctamente e incluso pueden aumentar la transmisién si actian como
fomits o provocan otros comportamientos que transmiten el virus, como el toque facial. Por ejemplo, una
mascara facial que se ha usado durante varias horas se vuelve himeda y actiia como una fuente potencial
de contaminacidn. Los estudios muestran que las personas tocan sus rostros 15-23 veces por hora en
promedio (9,10), y esto puede significar que los 0jos y las méscaras de la cara contaminadas son tocados,
propagando el virus. Se han realizado varias revisiones sobre si el uso de mascaras faciales confiere


https://www.qeios.com/read/1SC5L4
https://www.qeios.com/profile/2135

beneficios netos o dafios (11019). Esta rapida revision tiene por objeto reunir las pruebas clave hasta la
fecha para tratar de establecer el panorama mas completo disponible. Habida cuenta de que la politica
debe hacerse sobre la base de la probabilidad de beneficios frente a los dafios y no necesariamente un alto
grado de confianza en que una politica determinada tendra el efecto deseado, es importante centrarse en
esta probabilidad. Por lo tanto, esta revision incluye el uso de un andlisis bayesiano para calcular las
probabilidades posteriores acumuladas del beneficio del uso de la méscara facial. También amplia el
ambito de aplicacidn para examinar cuestiones como la adhesion y las consecuencias no deseadas. Nos
dirigimos a abordar las siguientes cuestiones de investigacion:

1. Cudl es la probabilidad de que el uso de mascaras faciales en entornos comunitarios reduzca la
transmision de infecciones respiratorias virales?

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

3. Cuél es el nivel de adherencia al uso de la mascara facial?

4. Hay consecuencias adversas no deseadas de usar mascara facial?
Método

Disefio de estudio

El protocolo del estudio se pre-registré en el Marco de Ciencia Abierta (www.osfio/bwexp) vy 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 practicas para las
revisiones rapidas de las pruebas (20). Esto impulso limitar la busqueda 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:

- |. Se realizaron estudios de investigacion primarios utilizando disefios experimentales (por ejemplo,
ensayos controlados aleatorizados), cuasi-experimental (por ejemplo, antes y después de los proyectos de
estudio) y observacion (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 mascara de rostro de uso);

iv. Se publicaron en una revista revisada por pares;

v. Estabas escritos en inglés;

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

vii. Impartido como intervencion el uso de méascaras faciales comerciales o hechas a mano para prevenir
la transmision de virus respiratorios;

viii. Grabado como resultado infecciones clinicamente confirmadas por los virus respiratorios o sintomas
auto-reportados consistentes con infecciones por el virus respiratorio como influenza, virus sincitial
respiratorio, resfriado comin o SARS-CoV-2

Se excluyeron estudios si:
- 1. Participan como participantes trabajadores sanitarios en entornos sanitarios

Estrategia de blsqueda



Identimos articulos mediante el cribado de las listas de referencia de 10 revisiones de literatura recientes
de intervenciones no farmacol6gicas para prevenir la transmision de virus respiratorios identificadas por
el equipo de revision (11019).

Seleccion de estudios

Dos revisores (OP, DS) proyectaron titulos, resimenes y textos completos con los criterios de
elegibilidad.

Extraccion de datos

Los datos fueron extraidos por un revisor y verificados por un segundo en: i) autor (afio), ii)
patégeno/enfermedad estudiada, iii) disefio de estudio, iv) ajuste, v) poblacién, vi) tamafio de muestra,
vii) tipo de méscaras faciales utilizadas, viii) intervencion para mejorar la adherencia a las méscaras
faciales, ix) cualquier intervencion adjunta (por ejemplo, sanitiser de manos), X) predictores de
efectividad (por ejemplo, sensibilidad percibida), xi) adhesion a la mascara facial de uso, xii) notificacion
de la proporcién de muestra con infeccién por virus respiratorio confirmado o autosintomas notificados
de infeccion, y xiii) consecuencias adversas no deseadas (por ejemplo, reduccién de lavandezo de la mano
u otros comportamientos de proteccion personal).

sintesis 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 inspeccion de los resultados, se decididé realizar analisis bayesianos para cuantificar la
probabilidad de que las mascaras faciales fueran efectivas. Esto impulso el calculo de los factores de
Bayes para cada comparacién y cada resultado en cada estudio, y luego combinar estos factores Bayas
para calcular las probabilidades posteriores acumuladas de una reduccion en las infecciones virales
respiratorias (23). Los factores de las bayas representan la relacion de la probabilidad de que una hipétesis
dada (H1) sea cierta versus otra hipétesis (H0). En este caso, HO fue que no habia diferencia entre las
condiciones de intervencién y control. Se probaron dos H1 diferentes: 1) un pequefio efecto de una
reduccién de hasta 10% en las probabilidades de infeccién (relacién de probabilidades ajustadas de 0,90)
y 2) un gran efecto de hasta un 50% de reduccion de las probabilidades de infeccion (relacion de
probabilidades ajustadas de 0,50). Los H1 se especificaron utilizando una distribucion medio normal a
partir de 0 con una desviacion estandar del tamafio de los efectos esperados (es decir. 10% o 50%) (24).
Los factores de Bayes no 3 pueden interpretarse como evidencia sustancial para H1 versus HO. Los
factores de Bayes de 1/3 pueden ser interpretados como evidencia de HO versus H1. Los datos que
producen los factores de Bayes entre 1/3 y 3 se pueden considerar equivocos (23). Se calcularon las
probabilidades posteriores acumuladas para estudios comparables (es decir, aquellos con intervenciones y
resultados similares) multiplicando el factor Bayes juntos (23).

Evaluacion 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
Descripcién 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 cumplian los criterios de inclusion (véase la Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de PRISMA de estudios incluidos.
Ensardio de estudio

Los estudios incluidos se llevaron a cabo en Arabia Saudita (26032), China (incluyendo Hong Kong)
(33036), EE.UU. (37039), Jap6n (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 indices identificados en atencidn primaria o secundaria
(33.35.36,43,44,46). Siete estudios, todos ellos en Arabia Saudita, incluyeron participantes en la
peregrinacion del Hajj que residian temporalmente en tiendas de campafia comunales o caravanas
(26032). 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 HIN1 de 2009/2010 se realizaron tres estudios y se realiz6 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. Caracteristicas de los estudios incluidos (n = 21).



Lead author (year) Country Disease Study design Sample size

Aiello (2010) us Influenza-like illness Cluster RCT 1297

Aiello (2012) us Influenza-like illness Cluster RCT 1178

Al-Jasser (2012) Saudi Arabia Respiratory illness Prospective cohort 1507

Balaban (2012) Saudi Arabia Respiratory illness Prospective cohort 186

Barasheed (2014) Saudi Arabia Influenza-like illness Pilot RCT 164

Canini (2010) France Influenza-like illness Cluster RCT 105 index cases; 306 contacts
Choudhry (2006) Saudi Arabia Respiratory illness Prospective cohort 1130

Cowling (2008) Hong Kong Influenza-like illness Cluster RCT 122 index cases, 350 contacts
Cowling (2009) Hong Kong Influenza-like illness Cluster RCT 407 index cases, 876 contacts
Deris (2010) Saudi Arabia Influenza-like illness Cross-sectional 387

Emamian (2013) Saudi Arabia Respiratory illness Nested case-control 338

Hashim (2016) Saudi Arabia Respiratory illness Cross-sectional 468

Kim (2012) South Korea HIN1 Cross-sectional 7488

Larson (2010) us Influenza-like illness Cluster RCT 2788

Macintyre (2009) Australia Influenza-like illness Cluster RCT 145 index cases, 286 contacts
Maclintyre (2016) China Influenza-like illness Cluster RCT 245 index cases, 597 contacts
Shin (2018) Japan Common cold Prospective cohort 265

Simmerman (2011) Thailand Influenza-like illness Cluster RCT 465 index cases, 586 contacts
Suess (2012) Germany Influenza-like illness Cluster RCT 84 index cases, 218 contacts
Uchida (2017) Japan Influenza-like illness Prospective cohort 10,524

Wu (2004) China SARS Case-control 94 cases, 281 controls

Poblacién de estudio

La mayoria de los estudios se realizaron en adultos, de 16 afios o mas (26,27,40,44,28,37,38,38). Se
realizaron siete estudios en nifios y adultos (340,39,42,43,46). S6lo se realizaron dos estudios en nifios
(41,45). Siete estudios con participantes en la peregrinacion del Hajj a Arabia Saudita incluyeron viajeros
de paises como Malasia, Australia y los Estados Unidos (26032).

Tipo y propdsito del uso de méascara facial

Doce estudios reportd resultados relacionados con el uso de mascaras quirirgicas (26,32,44,46,33,35-
39,42,43). Nue estudios no registraron el tipo de mascara utilizada (27-31,34,40,41,45).

Diez estudios emplearon disefios observacionales y no mandaron a quién (por ejemplo, casos de indice,
contactos) llevaba la méascara (27,34,40,41,45). Once estudios emplearon disefios de ECA de racimo, de
los cuales cinco estudios instruian a los pacientes con indice y sus contactos a usar mascaras
(26,35,36,42,46), tres estudios instruian a los participantes asintomaticos a usar mascaras (37039), dos
estudios instruian casos indice para usar mascaras (33,43) y un estudio instruyé a los contactos de casos
de indices para usar mascaras (44).

Intervenciones para mejorar la adherencia y la eliminacién segura de méascaras faciales

No se proporciond ninguna intervencion para mejorar la adherencia o la eliminacién segura del uso de
mascaras en los participantes en los 10 estudios observacionales (27-31,34,40,41,45). En los 11 ECA, se
proporciond una breve educacion sobre el uso apropiado de las mascaras faciales y cdmo llevarlas
correctamente dentro y fuera (26,33,46,35,39,42044). 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

Adhesién al uso de méascaras

Los estudios que entrenaron la adherencia auto-reportada como horas/dia de uso de mascaras
(26,37,38,43,46), la proporcion de participantes que reportan mascaras utilizan siempre o la mayoria de



las veces (vs. a veces 0 nunca) (27,29,34,35,42), la proporcion de participantes que reportan el uso de
mascaras segun las instrucciones (44) y la proporcién de participantes que reportaron uso de mascaras en
48 horas desde el inicio de los sintomas (39). De los estudios que comentaban explicitamente el nivel de
adherencia al uso de la mascara, 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
mascaras (28,31,33,40,41,45).

Eficacia del uso de méascaras

RCT

Los resultados de los estudios incluidos se presentan en la Tabla 2. Un estudio encontrd tasas mas bajas
de sintomas auto-reportados de enfermedad similar a la gripe (ILI) en la intervencion en comparacion con
el brazo de control; sin embargo, en los analisis secundarios con ILI confirmado en laboratorio, la tasa de
infeccion fue menor en el brazo de control que el brazo de intervencion (26). Diez estudios, dos de los
cuales fueron estudios piloto, no encontraron una reduccién estadisticamente significativa en la tasa de
sintomas confirmados en laboratorio o auto-reportados de ILI con uso de mascaras faciales en sus analisis
primarios (33,35-39,42,44,46). Sin embargo, en los analisis 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 periodo de estudio (totalizando 6 semanas) (37,38). Un estudio encontro que
las probabilidades redujeron significativamente las probabilidades de un contacto doméstico
desarrollando ILI confirmado en laboratorio cuando el andlisis se limitd a los participantes que fueron
asignados a la intervencién o control de los brazos dentro de las primeras 36 horas de inicio de los
sintomas en el paciente indice (36). Un estudio encontré una reduccién significativa en el nimero de
episodios de sintomas virales en un analisis multivariable tras el ajuste por la edad del caso indice, el
nivel de educacion del cuidador y el indice de aglomeracion domiciliaria (pero no en un analisis
invariable) (39). Dos estudios encontraron una reduccion significativa en la tasa de ILI en los contactos
domésticos cuando, en un analisis post-hoc, restringieron el andlisis a los participantes que recibieron las
mascaras faciales en 36 horas o dos dias de diagndstico de casos indice o inicio de sintomas,
respectivamente (42,44). Un estudio encontr6 una reduccion significativa de las infecciones respiratorias
al restringir el analisis al extremo menos estricto de las enfermedades respiratorias clinicas (en
comparacion con infecciones confirmadas por laboratorio o ILI) (33). El calculo de los factores de Bayes
y las probabilidades posteriores acumuladas indicaron que los datos mostraron una probabilidad
moderada de un pequefio efecto para el uso de mascaras faciales en los sintomas auto-reportados, pero la
evidencia en ILI clinicamente o de laboratorio fue equivoca (ver Tabla 3).

Estudios de observacion

Seis estudios observacionales encontraron una reduccion significativa en los sintomas del virus
respiratorio auto-reportado en individuos que reportaron el uso de méascaras faciales (en comparacién con
el uso de mascaras faciales) (27,29,34,40,41,45). Cuatro estudios no encontraron una reduccion
significativa en los sintomas del virus respiratorio en individuos que reportaron el uso de mascaras
faciales (28,30-32). El calculo de los factores Bayes y las probabilidades posteriores acumuladas
indicaron que los datos proporcionaron evidencia para un gran efecto del uso de mascaras faciales en la
ILI autoreportada y clinicamente confirmada (ver Tabla 3).

Cuadro 2. Resultados de los estudios incluidos.



Lead author Sample Adjusted odds ratio (95%  Intervention arm(s) Qutcome(s)
(year) size! cl)

RCTs

Aiello (2010) 1042 1.00 Education on hand hygiene Self-reported ILI

0.90 (0.77-1.05)?
0.87 (0.73-1.02)

Aiello (2012) 828 1.00
1.10 (0.88-1.38)
0.78 (0.57-1.08)

Face mask

Face mask plus hand hygiene
No intervention

Face mask

Face mask plus hand hygiene

Self-reported ILI

Barasheed (2014) 164 1.00 No intervention Self-reported ILI
0.39 (0.16-0.96)** Face mask
Canini (2010) 296 1.00 No intervention Self-reported ILI
0.95 (0.44-2.05) Face mask
Cowling (2008) 262 1.00 Education on healthy lifestyle Laboratory confirmed influenza
1.16 (0.31-4.34) Face mask
Cowling (2009) 537 1.00 Education on healthy lifestyle Laboratory confirmed influenza
0.77 (0.38-1.55) Face mask plus hand hygiene
Larson (2010) 2788 1.00 Education on infection control and prevention Self-reported respiratory infection, ILI and laboratory confirmed

influenza*
0.82 (0.70-0.97)
Maclntyre (2009) 286 1.00
1.1 (0.64-1.91)
2.51 (0.74-8.5)

Face mask plus hand hygiene
No intervention

Face mask®

Face mask®

Self-reported ILI®
Self-reported ILI®
Laboratory confirmed influenza®

Maclntyre (2016) 597

1.00
0.65 (0.18-2.29)°
0.32 (0.03-3.11)
0.97 (0.06-15.5)°

No intervention
Face mask
Face mask
Face mask

Clinical respiratory illness®

Clinical respiratory illness®

Self-reported ILI®

Laboratory confirmed respiratory infection®

Simmerman 885 1.00
(2011)

No intervention Laboratory confirmed influenza

1.16 (0.74-1.82)
Suess (2012) 216 1.00
0.50 (0.21-1.19)

Face mask plus hand hygiene
Education on infection prevention Laboratory confirmed influenza

Combined arms (face mask and face mask plus hand
hygiene)

Tabla 2 cont.

Observational

Al-Jasser (2012) 1507 1.00
0.85 (0.72-1.00)°
0.83 (0.70-0.97)°

Face mask (never) Self-reported respiratory infection
Face mask (sometimes)

Face mask (most of the time)

Balaban (2012) 143 1.00 No face mask Self-reported respiratory illness
1.42 (0.70-2.88) Face mask
Choudhry (2006) 1027 1.00 Face mask (never) Self-reported respiratory infection

0.48 (0.35-0.66)°
0.25 (0.19-0.32)°

Face mask (sometimes)
Face mask (most of the time)

Deris (2010) 394 1.00 No face mask Self-reported ILI
1.57 (0.98-2.52)* Face mask

Emamian (2013) 95 1.00 No face mask Clinically reported respiratory infection
1.56 (0.56-4.35)} Face mask

Hashim (2016) 468 1.00 No face mask® Self-reported respiratory illness
1.65 (0.79-3.47) Face mask

Kim (2012) 7449 1.00 No face mask Laboratory confirmed influenza

1.02 (0.83-1.25)?
0.51 (0.30-0.88)°

Face mask (irregular)
Face mask (continuous)

Shin (2018) 172 1.00 No face mask Self-reported viral respiratory symptoms
0.79 (0.41-1.54)} Face mask

Uchida (2017) 10,524 1.00 No face mask Clinically diagnased influenza
0.86 (0.78-0.95) Face mask

Wu (2004) 100 1.00 No face mask Self-reported SARS-like symptoms

0.50 (0.20-0.90)?
0.30 {0.20-0.60)}

tSample size analysed; 2 Cumulative rate ratio; ® Unadjusted odds ratio; * Composite end point; * Not surgical mask (e.g. towel, veil); é Listed as primary
outcomes; 7 Unadjusted rate ratio; ® Unadjusted relative risk; * Point estimate and confidence intervals derived by the review team from raw percentages;
Numbers in bold face indicate statistical significance at p < .05

Face mask (sometimes)
Face mask (always)

Cuadro 3. Factores de bahia y probabilidades posteriores acumuladas para postular efectos pequefios y
grandes de la mascara facial que se viste en entornos comunitarios.



Lead author (year)  Adjustedodds  Intervention arm Outcoma(s) Bayes Factor: small  Bayes Factor: large  Cumulative Cumulative

ratio/rate ratio expected effect axpected affect posterior odds for  posterior odds
(95% CI)* (10% reduction) (50% reduction) small effect for large effect
RCTs
Aiello (2010) 0.90(0.77-1.05)  Face mask Self-reported ILI 181 0.49 181 0.49
Alello (2012) 1.10(0.88-1.38) Face mask Self-reported ILI 123 0.36 223 0.18
Barasheed (2014) 0.39(0.16:0.96)  Face mask Self-reported ILI 147 a.62 3.27 0.81
Canini (2010) 0.95(0.44-2.05) Face mask Self-reported ILI 099 0.54 3.24 0.44
Macintyre (2009) 111(0.64-191)  Face masks Self-reported ILI¢ 104 05 3.37 0.22
Macintyre (2016) 032(0.033.11)  Face mask Self-reported ILI 107 133 3.61 0.29
Cowling (2008) 116(0.31-4.34)  Face mask Laboratory confirmed 101 0.79 101 0.79
influenza
Macintyre (2009) 2.51(0.74-8.5) Face mask® Laboratory confirmed 121 211 122 167
influenza®
Macintyre (2016) 097 (0.06-155)  Face mask Laboratory confirmed 10 [X] 122 150
respiratory infection®
Macintyre (2016) 0.65(0.18-2.29)  Face mask Clinical respiratory illness 107 1.05 107 1.05
Alella {2010) 0.87 (0.73-1.02)  Face mask plus hand Self-reported ILI 252 0.86 252 0.86
hygiene
Alello (2012) 0.78 (0.57-1.08) Face mask plus hand Self-reported ILI 217 152 5.47 131
hyglene
Cowling (2009) 0.7 (0.38-1.55)  Face mask plus hand Laboratery confirmed 114 0.84 114 0.4
hyglene influenza
Simmerman (2011) 1.16(0.74-1.82) Face mask plus hand Laboratery confirmed 114 0.55 130 0.46
hyglene influenza
Larson (2010) 0.82 (0.70-0.97) Face mask plus hand Self-reported respiratory 692 3.90 6.92 3.90
hyglene infection, ILland
laboratory confirmed
influenza®
Suess (2012) 0.50(0.21-1.19) Combined arms (face Laboratory confirmed 133 233 133 233
mask and face mask plus  influenza
hand hyglene)
Observational
Al-Jasser (2012) 0.85(0.72-1.00)  Face mask (sometimes)  Self-reported respiratory  3.69 1.49 3.69 1.49
infection
Balaban (2012) 1.42(0.70-2.88)  Face mask Self-reported respiratory 121 1.08 a.46 161
illness
Choudhry (2006) 0.48(0.35-0.66)  Face mask (sometimes) Self-reported respiratory  35.6 >1000 158.95 1609.20
Infection
Deris (2010) 1.57(098-2.52)  Face mask Self-reported ILI 188 301 298.83 4843.69
Hashim (2016) 1.65(0.79-347)  Face mask Self-reported respiratory  1.31 165 39146 7992.09
iliness
Shin (2018) 0.79(0.41-1.58)  Face mask Self-reported viral 113 0.78 44235 6233.83
respiratory symptoms
Wu (2004) 050(0.20-0.90)  Face mask (sometimes)  Self-reported SARS-like 148 318 654.68 19823.58
symptoms
Kim (2012) 1.02(083-1.25)  Face mask (irregular) Laboratory confirmed 0.78 017 0.78 017
influenza
Emamian (2013) 1.56(0.56-4.35)  Face mask Clinically reported 112 114 0.87 0.19
respiratory infection
Uchida (2017) 0.86(0.78-095)  Face mask Clinically diagnosed 33.41 12.65 20.19 245
Influenza
Al-Jasser (2012) 0.83(0.70.097)  Facemask (mostofthe  Self-reported respiratory  5.57 278 557 278
time) Infection
Choudhry (2006) 025(0.19-0.32)  Facemask (mostofthe  Self-reported respiratory  >1000 >1000 5570.00 2780.00
time) Infection
Wu (2004) 0.30(0.20-0.60)  Face mask (always) Self-reported SARS-like 5.48 >1000 30523.60 2780000.00
symptoms.
Kim (2012) 051(0.30-0.88)  Face mask (continuous)  Laboratory confirmed 222 9.8 22 9.80
Influenza

Note. * Referent = no intervention/education on infection prevention or healthy lifestyle
Predictores de los resultados clinicos

Cuatro estudios evaluaron si la adherencia autoreportada al uso de mascaras fue un predictor de resultados
clinicos, tres de los cuales observaron una asociacién positiva (26,34,44) y uno no (43). Dos estudios
encontraron tasas reducidas de infeccion cuando los participantes habian sido asignados a usar mascaras
faciales dentro de las 36 horas de inicio de los sintomas (36,42). Un estudio encontré que cuando el
nimero de conductas protectoras (por ejemplo, lavado de manos, uso de mascara facial) se consideraba
como una variable continua, aquellos que participaban en un mayor ndmero de comportamientos
protectores experimentaron una menor duracion de la enfermedad respiratoria (31).

Consecuencias no deseadas

La mayoria 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 mascara facial reporté dolor/molestos con
uso de mascaras (43,44). Un estudio encontrd que los asignados al brazo de la méascara facial (en
comparacion con los asignados a la méscara facial més desinfectante de manos o brazos de control)
reportd significativamente menos uso de desinfectante de manos (38). Cuatro estudios no reportd
diferencias significativas en la higiene de manos entre los brazos del estudio (35,36,39,46).

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

Limitaciones del estudio

Los participantes cegar a la asignacion de grupos no eran posibles. Algunos estudios reportaron
contaminacién ya que los participantes en los brazos de control decidieron usar mascaras faciales de su
propia voluntad (26,33.35,36). El uso de sintomas del virus respiratorio autoreportado (a diferencia de los
sintomas del virus respiratorio confirmados en laboratorio) o la enfermedad era algo comin. En general,
la adherencia al uso de la mascara facial fue mal registrada.

Inconsistencia de los resultados




Sélo uno de los 11 estudios de mayor calidad que empleaban disefios de ECA encontrd una tasa
significativamente reducida de ILI en sus analisis primarios. Ambos estudios observacionales de mayor
calidad encontraron una tasa significativamente reducida de ILI clinicamente o de laboratorio (41,45). Por
lo tanto, los resultados son inconsistentes en todos los disefios de los estudios y evaluaciones de
resultados, con aquellos que emplean disefios mas robustos encontrando un efecto no significativo del uso
de la mascara facial.

Indirectidad de las pruebas

So6lo cuatro de los estudios incluidos se llevaron a cabo durante una epidemia en curso (31.34.42,45) y
ninguno se llevé a cabo durante la pandemia del SARS-CoV-2. Sélo uno de los 11 ECA evalud la
transmisién en la comunidad en general (39); el resto de estudios evaluaron la propagacion viral a los
contactos que compartian alojamiento. Una preocupacion clave durante las pandemias de virus
respiratorios es la transmisién fuera del hogar de los pacientes de indices.

Imprecision

El RCT que encontré un efecto significativo del uso de la mascara facial no proporcionoé un intervalo de
confianza para la estimacion de puntos (26). Uno de los dos estudios observacionales de mayor calidad
reportd un estrecho intervalo de confianza, probablemente debido al gran tamafio 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 precision del efecto del uso de la méascara facial.

Sesgo de denuncia

La mayoria de los andlisis no fueron pre-registrados, abriendo la posibilidad (especialmente en los
analisis secundarios) de la recogida de hallazgos.

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



Lead author Study limitations Indirectness of evidence  Imprecision Reporting bias GRADE
[year) rating
Aielle (2010) Self-reported ILI; Non-epidemic Wide confidence Potential ‘cherry Low
Pilot study conditions interval reported picking”
Aiello (2012) Self-reported ILI Non-epidemic Potential ‘cherry Moderate
conditions picking"
Al-Jasser Mot RCT; Self- Non-epidemic Wide confidence Low
(2012) reported ILI conditions interval reported
Balaban (2012) Mot RCT; Self- Epidemic conditions Wide confidence Low
reported ILI; interval reported
Adherence not
reported
Barasheed Self-reported ILI; Non-epidemic Confidence interval Low
(2014) Contamination conditions not reported
Canini (2010) Self-reported ILI; Non-epidemic Wide confidence Low
Early termination conditions interval reported
Choudhry Mot RCT; Self- Non-epidemic Wide confidence Low
(2006) reported ILI conditions interval reported
Cowling (2008) Laboratory- Non-epidemic Wide confidence Low
confirmed ILI; conditions interval reported
Contamination; Pilot
study
Cowling (2009) Laboratory- Non-epidemic Wide confidence Potential ‘cherry Moderate
confirmed ILI; conditions interval reported picking"
Contamination
Deris (2010) Mot RCT; Self- Non-epidemic Wide confidence Low
reported ILI; conditions interval reported
Adherence not
reported
Emamian Mot RCT; Clinically Non-epidemic Wide confidence Low
(2013) confirmed ILI conditions interval reported
Hashim (2016 Self-reported ILI; Naot Non-epidemic Wide confidence Low
RCT conditions interval reported
Kim (2012) Mot RCT; Laboratory- Epidemic conditions ‘Wide confidence Moderate
confirmed ILI; interval reported
Adherence not
reported
Larson (2010) Self-reported ILI Non-epidemic Wide confidence Potential ‘cherry Moderate
conditions; masks not interval reported picking”
only provided to
households with an
index case
Maclntyre Self-reported ILI Non-epidemic Wide confidence Potential ‘cherry Moderate
(2009) conditions interval reported picking”
Macintyre Self-reported ILI; Non-epidemic Wide confidence Potential ‘cherry Maoderate
{2016) Contamination; conditions interval reported picking”
Adherence not
reported
Shin (2018) Mot RCT; Adherence Non-epidemic Wide confidence Low
not reported conditions interval reported
Simmerman Laboratory- Non-epidemic Wide confidence Moderate
(2011) confirmed ILI conditions interval reported
Suess (2012) Laboratory- Epidemic conditions Wide confidence Potential ‘cherry Moderate
confirmed ILI interval reported picking”
Uchida (2017) Mot RCT; Adherence Non-epidemic Narrow confidence Moderate
not reported conditions interval reported
Wu (2004) Mot RCT Epidemic conditions Wide confidence Low
interval reported
Debate

Conclusiones principales

Esta revision rapida sintesis de evidencia de ECAs y estudios observacionales sobre la eficacia del uso de
la mascara para reducir la transmisién de virus respiratorios en entornos comunitarios. Este examen
amplié el alcance de los examenes disponibles sobre este tema para examinar cuestiones como la
adhesion y las consecuencias adversas no deseadas del uso de mascaras faciales. Uno de cada 11 ECA y
seis de cada 10 estudios observacionales encontraron una reduccion en la tasa de ILI auto-reportada o
diagnosticada en participantes usando mascaras faciales. El calculo 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 pequefio y grande, respectivamente, de la mascara facial que se
usaba en la ILI auto-reportada. Rara vez se informo de la adhesion y las consecuencias no deseadas.

Fortalajes y limitaciones



Una caracteristica importante de esta revision fue el calculo de los factores de Bayes y probabilidades
posteriores acumuladas para examinar la probabilidad relativa de que haya un efecto de usar mascaras
faciales versus ningun efecto. Una limitacién importante fue que la estrategia de bdsqueda 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 presentacion de informes. En un estudio que
incluyé tanto la infeccién autoreportada como la confirmacién de laboratorio, el primero mostré un
beneficio mientras que el segundo mostré lo contrario.

Consecuencias para la politica y la practica

Mientras que los resultados auto-reportados potencialmente sesgados de los ECA sugieren un pequefio
beneficio de usar la mascara facial, los hallazgos sobre infeccién clinicamente y de laboratorio
confirmadas permanecen equivocos. Ademas, ninguno de los estudios se referia al SARS-CoV-2 y
ninguno se llevé a cabo en el Reino Unido. Todos estaban en entornos comunitarios que eran diferentes
en muchos aspectos de la situacion relativa al SARS-CoV-2 en el Reino Unido. A la luz de esto, los
juicios sobre los beneficios o dafios de usar mascaras faciales tendran que hacerse usando argumentos a
priori en lugar de los datos revisados aqui: la evidencia cientifica debe ser considerada equivoca. Tales
argumentos deben prestar especial atencion a entornos especificos en los que el riesgo de infeccion es alto
y la oportunidad de distanciar fisica es baja (por ejemplo, en el transporte publico abarrotado), y a la
necesidad de educacién y entrenamiento para maximizar los beneficios potenciales de usar mascaras y
mitigar el riesgo de que transmitan la infeccion actuando como fomites.

Prioridades de investigacion futuras

Es necesario establecer un protocolo estandar para evaluar los beneficios o dafios de enfoques especificos
para promover el uso de méascaras faciales en entornos y poblaciones definidas. Estos protocolos deben
utilizar medidas objetivas de infeccién y tomar precauciones especiales para minimizar el riesgo de sesgo.
También deben incluir informacién especifica sobre lo que se hizo para promover el uso apropiado de
mascaras faciales y recopilar datos sobre los efectos secundarios. Este protocolo es urgentemente
necesario para la pandemia COVID-19, pero seguira siendo pertinente para futuras epidemias.

Conclusiones

La evidencia de los ECA es equivoca sobre si el uso de mascara facial en entornos comunitarios reduce la
transmision de infecciones respiratorias virales confirmadas clinicamente o de laboratorio. Los ECA y los
estudios observacionales han encontrado un efecto en los sintomas 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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