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Resumen

Introduccion: Actualmente, la mascarilla representa un simbolo incomparable cuyo valor paso del trabajo clinico a impactar
en la contencion de la propagacion del virus SARS-CoV-2; se convirtid en un elemento de discordia en la poblacion general.
Objetivo: Establecer el impacto de las politicas de uso de mascarilla en la morbimortalidad por COVID-19. Métodos: Se
asociaron las variables de politica de uso de cubrebocas, obtenidas de la pdgina web del movimiento cientifico #Masks4All,
con el numero de contagios, muertes y aplanamiento de la curva publicados por el centro de recursos de la Universidad Johns
Hopkins y EndCoronavirus.org. Resultados: Las politicas de uso de mascarilla fueron de tipo universal (requerido en tiendas,
restaurantes, transporte publico), parcial (recomendado, requerido en cualquier lugar publico) y ausente. Las asociaciones de
la politica de uso de mascarilla con casos totales (p = 0.01), casos por millon (p = 0.04) y muertes por millon de habitantes
(p = 0.02) resultaron estadisticamente significativas. Las asociaciones de las variables con la tendencia de la curva epidemi-
oldgica también resultaron estadisticamente significativas (p = 0.00). Conclusion: La recomendacion del uso generalizado de
mascarilla es una medida con suficiente respaldo cientifico para reducir el nimero de contagios y muertes por COVID-19.
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Impact on COVID-19 morbidity and mortality according to the regulations on the use
of face mask

Abstract

Introduction: Currently, the face mask represents an incomparable symbol whose value went from clinical work to impacting
the containment of the spread of SARS-CoV-2, although it has become an element of discord in the general population.
Objective: To establish the impact of face mask use policies on COVID-19 morbidity and mortality. Methods: Face mask use
policy variables, obtained from the website of the #Masks4All scientific movement, were associated with the number of infec-
tions, deaths and flattening of the curve published by the Johns Hopkins University resource center and EndCoronavirus.org.
Results: Face mask use policies were universal (required in shops, restaurants, public transport), partial (recommended, re-
quired in any public place) and absent. Associations of the face mask use policy with total cases (p = 0.01), cases per million
(p = 0.04) and deaths per million population (p = 0.02) were statistically significant. Associations of the variables with the
epidemiological curve trend were also statistically significant (p = 0.00). Conclusion: The recommendation for face mask
widespread use is a measure with sufficient scientific support to reduce the number of COVID-19-related infections and deaths.

COVID-19. SARS-CoV-2. Face mask. Morbidity. Mortality.
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|ntroducci6n

Stanley Ipkiss (“La Mascara”): “Es (la méscara) un
lazo de fuerza... Se supone que debe hacerte sentir
poderoso”. Este didlogo cinematografico se adapta
perfectamente al protagonismo de las mascarillas
durante la actual pandemia, las cuales se han con-
vertido en un sinénimo de autoridad, una posesién
valiosa." El simbolismo psicoldgico de la méscara se
explica por el uso de las expresiones faciales para
construir ideas sobre sentimientos y deseos, por lo
que la distorsion suscitada por la mascarilla fomenta
una respuesta individual que funciona en dos modos:
uno controlado y otro implicito.?

El uso de la mascarilla en el campo clinico se
remonta a 1700, con la teoria miasmatica, que popu-
larizé las famosas méascaras de “médico de la plaga”
0 “doctores de pico”, descritas por Charles de Lorme.’
En un capitulo de su teoria operativa, Martin Kirschner
(1879-1942) se refirié a las mascarillas como “medi-
das para combatir infecciones”. En la década de 1920,
se utilizaron por primera vez en el campo quirdrgico
en Alemania y Estados Unidos.®

El uso de equipo de proteccién contra infecciones
respiratorias dentro del ambito clinico no tiene cues-
tionamiento en relacion con su utilidad.*> Esto ha
permitido trasladar dicha medida a la poblacién gene-
ral, con un impacto benéfico,’ por lo que incluso mas-
carillas elaboradas con materiales caseros se
consideran una mejor alternativa a la ausencia de
proteccion.>® Las mas comunes en poblacion general
estan elaboradas con material quirdrgico de menor
filtracion, asi como de tela de prendas de uso diario,”®
con variaciones de filtracion de 9 a 98 %,” que dismi-
nuye con la reutilizacion y los ciclos de limpieza.?

Al inicio de la actual pandemia, la recomendacion
general respecto al uso de mascarillas era la de racio-
narlas para el ambito médico, pues se consideraba
que la evidencia no proveia informacién contundente
para indicarla ampliamente;® sin embargo, la preocu-
pacion de la comunidad cientifica generd un debate
que llevé a la difusién de multiples publicaciones que
soportaban su utilidad."®" Tras sopesar los datos
cientificos, la Organizacién Mundial de la Salud actua-
lizé la pauta para el uso generalizado.”? Una revision
sistematica y metaanalisis que publicd Lancet en
junio de 2020 fue el respaldo final a favor de la indi-
cacion.”® A pesar de lo descrito, no todos los paises
consideraron hacer de esta medida un elemento obli-
gatorio para sus ciudadanos.

El objetivo de este estudio fue comparar el impacto
de la dispersion del virus SARS-CoV-2 entre paises
con diferentes politicas de uso de mascarillas.

Métodos

Se disefid un estudio observacional, descriptivo,
transversal. La informacion recabada estuvo inte-
grada por las cifras de casos y muertes por COVID-19
registrados en la pagina oficial del Centro de Recursos
de Coronavirus de la Universidad Johns Hopkins
(https://coronavirus.jhu.edu/map.html). El tipo de poli-
tica frente al uso de mascarillas se obtuvo de la
pagina oficial del movimiento #Mask4All (https:/mas-
ks4all.co). Se sumé una variable de aplanamiento de
la curva, con datos obtenidos de la pagina oficial del
movimiento ENDCORONAVIRUS.org (https://www.
endcoronavirus.org/countries). La fecha para recabar
los datos fue el 30 de agosto de 2020.

El analisis estadistico fue realizado segun la prueba
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov; se considerd
distribucion normal en caso de p > 0.05 (para aplicar
prueba de KrusKal-Wallis), distribuciéon no normal en
caso de p < 0.05 (para aplicar prueba de Anova),
estableciendo un valor de p < 0.05 como estadistica-
mente significativo. Para la relacién entre la politica
de uso de mascarillas y el aplanamiento de la curva,
se aplicd la prueba de chi cuadrada. Se utilizé el pro-
grama SPSS.

Resultados

Se recabaron datos de un total de 215 paises; 129
paises contaron con la informacion correspondiente
para los andlisis bivariados. Las categorias de la poli-
tica del uso de cubrebocas fueron las siguientes:
universal, U (5.08 %); requerido en tiendas, restau-
rantes, transporte publico, TRT (29.94 %); parcial, P
(11.30 %); recomendado, R (8.47 %); requerido en
cualquier lugar publico, LP (37.85 %) y ausente, A
(7.34 %). La clasificacién de la curva epidemioldgica
se indicd de la siguiente forma: tendencia alta, cTA
(62.41 %); tendencia a la baja, cTB (13.53 %); apla-
nada, cA (24.06 %). A nivel mundial, el nimero de
casos y muertes totales correspondid a 25 376 529 y
850 140, respectivamente; y el de casos y muertes
por millén, a 3256 y 109.1, respectivamente.

Los paises con el mayor numero de casos totales
(Tabla 1) fueron Estados Unidos (6172 082, P), Brasil
(3862 311, P), India (3619 169, U), Rusia (990 326, P),
Peru (647 166, LP), Suréafrica (625 056, LP), Colombia
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Los 10 paises con mayor numero de contagios al 30 agosto de 2020

Estados Unidos 6172 082 18 629 187 215 565 P
Brasil 3862 311 18 149 120 896 568 P
India 3619 169 2618 64 617 47 u
Rusia 990 326 6786 17 093 117 P
Peru 647 166 19 584 28 788 871 LP
Sudéfrica 625 056 10518 14028 236 LP
Colombia 607 938 11927 19 364 380 TRT
México 591712 4582 63 819 494 TRT
Espana 455 621 9744 29 011 620 TRT
Chile 409 974 21417 11244 587 TRT

U = universal, TRT = requerido en tiendas, restaurantes, transporte publico; P = parcial, LP = requerido en cualquier lugar publico

(607 938, TRT), México (591 712, TRT), Espafa
(455 621, TRT) y Chile (409 974, TRT).

El mayor numero de muertes totales se observé en
Estados Unidos (187 215, P), Brasil (120 896, P), India
(64 617, U), México (63 819, TRT), Reino Unido
(41 499, TRT), ltalia (35 477, TRT), Francia (30 606,
TRT), Espana (29 011, TRT), Peru (28 788, LP) e Iran
(21 462, LP).

Los paises con mas casos por millén de habitantes
fueron Qatar (42 230, LP), Bahrein (30 153, TRT),
Chile (21 417, TRT), Panama (21 284, LP), San Marino
(20 917, A), Kuwait (19 772, TRT), Peru (19 584, LP),
Aruba (18 692, sin dato de politica), Estados Unidos
(18 629, P), Brasil (18 149, P) y Oman (16 686, LP).

El mayor nimero de muertes por millén de habitan-
tes se registrd en San Marino (1237, A), Bélgica (853,
TRT), Peru (871, LP), Andorra (686, LP), Espafa (620,
TRT), Reino Unido (611, TRT), Italia (587, TRT), Chile
(587, TRT), Suecia (576, sin dato de politica), Brasil
(568, P) y Estados Unidos (565, P).

Los paises con aplanamiento de la curva fueron
Malasia (U), Haiti (LP), Djibouti (LP), Tailandia (LP),
Somalia (A), Sri Lanka (LP), Mali (LP), Estonia (R),
Nueva Zelanda (A), Uruguay (TRT), Chipre (P),
Georgia (TRT), Letonia (TRT), Burkina Faso (LP),
Nigeria (sin dato de politica), Andorra (LP), Vietnam
(LP), San Marino (A), Taiwan (TRT), Mauricio (LP),
Mongolia (LP), Camboya (P), Butan (R), Barbados
(TRT), Brunei (P), Ménaco (TRT), Liechtenstein (R),
Fiji (sin dato), Timor-Leste (TRT), Dominica (LP), Saint
Kitts y Nevis (LP) y Ciudad del Vaticano (P).

Las Figuras 1 a 4 ilustran las diferencias en los
paises segun sus politicas de uso de cubrebocas.

En la relacién de la politica de uso de mascarillas
con el aplanamiento de la curva, no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa (p = 14 718).
La distribucion de las variables cuantitativas tuvo un
valor de p = 0.00, por lo que se aplicé la prueba de
Kruskal-Wallis. Las asociaciones de la politica de uso
de mascarilla con casos totales (p = 0.01), casos por
millén (p = 0.04) y muertes por millén de habitantes
(p = 0.02) resultaron estadisticamente significativas,
no asi con el nimero de muertes totales (p = 0.222),
Tabla 2. Las mismas variables tuvieron una asocia-
cion estadisticamente significativa (p = 0.00) con la
tendencia de curva epidemioldgica.

Discusion

Considerando la indiscutible relacién entre el uso
de mascarillas y un menor numero de contagios, en
la muestra analizada observamos que 15.81 % de los
paises a nivel mundial no tenia alguna politica esta-
blecida para el uso de cubrebocas (recomendado o
ausente) y que entre los 10 primeros paises con mas
casos, ninguno disponia de una politica al respecto,
si bien la conviccion de adoptar el cubrebocas ha
aumentado con el tiempo."

Es notorio el bajo porcentaje global de paises con
una politica universal (5.08 %) y una mayoria geogra-
fica con indicaciones intermedias (casi 80 %). India
llama la atencién pues aparece en todas las listas de
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Tabla 2. Nimero de contagios y muertes en 129 paises al 30 agosto de 2020, segun la politica de uso del cubrebocas

m Total de contagios | Total de contagios/1000 000 habitantes Total de muertes/1000 000 habitantes
V] 60.8

427 951.5 1809.0 8 466.7
TRT 91612.1 5022.7 5586.8 161.5
P 567 213.9 3571.6 18 816.0 96.7
R 7728.8 2094.4 451 89.1
LP 66 210.7 4018.6 1926.2 80.0
A 11342.7 34835 307.6 143.5
Valor de p 0.01 0.04 0.22 0.02

U = universal, TRT = requerido en tiendas, restaurantes, transporte publico; P = parcial, R = recomendado, LP = requerido en cualquier lugar publico, A = ausente. Valor de p < 0.05

fue estadisticamente significativo.
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Figura 1. Diferencias entre las politicas de uso de mascatrilla y los casos totales. U = universal, TRT = requerido en tiendas, restaurantes, trans-
porte publico; P = parcial, R = recomendado, LP = requerido en cualquier lugar publico, A = ausente.

nimeros elevados a pesar de la politica de uso
universal del cubrebocas. No obstante, la implementa-
cién tardia de esta pauta puede facilitar un nimero
inicial acelerado de contagios. En el escenario de una
exposicion mucho mas elevada, dado el nimero de
enfermos con potencial de contagio, hay una mayor
carga virica en cada zona afectada. Una reciente publi-
cacion de The New England Journal of Medicine plan-
tea que si la carga viral es importante para determinar
la gravedad de la infeccion por el virus SARS-CoV-2,
una razon hipotética para usar mascarillas seria la
reduccién del in6culo al que esta expuesto el usuario
y el impacto clinico posterior en la enfermedad.’®

Tengamos en cuenta, ademas, el factor
desinformacion.'®'” Existen paises en los cuales, a
pesar de contar con la difusién de datos cientifica-
mente respaldados, una buena cantidad de sus habi-
tantes se rehusa a portar cubrebocas, bien sea por
teorias de conspiracion, reclamo de libertades indivi-
duales u otras ideas particulares propias de respuestas
psicoldgicas frente a la crisis.”®"® Casos como los de
las protestas realizadas en Estados Unidos o
Alemania®*?' son los ejemplos mas notorios, aunque
es un hecho que México también se encuentra bajo la
influencia de este tipo de fendbmenos, con consecuen-
cias como la violencia hacia el personal de salud.?
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Figura 2. Diferencias entre las politicas de uso de mascarilla y los casos/1000 000 habitantes. U = universal, TRT = requerido en tiendas, res-
taurantes, transporte publico; P = parcial, R = recomendado, LP = requerido en cualquier lugar publico, A = ausente.

mu B TRT mP
20000

TR mLP HA

15000

10000

5000

o

Total de muertes

Figura 3. Diferencias entre las politicas de uso de mascarilla y las muertes totales. U = universal, TRT = requerido en tiendas, restaurantes,
transporte publico; P = parcial, R = recomendado, LP = requerido en cualquier lugar publico, A = ausente.

Por otro lado, se considera al distanciamiento social
como el eje central de la disminucion de contagios.'
Medidas complementarias como el lavado de manos,
la proteccion ocular, la desinfeccion de superficies, el
autocuidado ante sintomas de sospecha son parte de
las multiples recomendaciones de las que se tiene
algun nivel de evidencia para su divulgacion.'®2

Un elemento adicional tiene que ver con la reutiliza-
cién de las mascarillas. La aplicacion de una politica
obligatoria universal no necesariamente tiene en cuenta
los recursos para su consecucion y, menos aun, la
posibilidad de renovacion, ademas de que la medida
también tiene un requerimiento basico de calidad.® El
fendmeno de disparidad puede incluso ser considerado
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Figura 4. Diferencias entre las politicas de uso de mascarilla y las muertes por millon de habitantes. U = universal, TRT = requerido en tiendas,
restaurantes, transporte publico, P = parcial, R = recomendado, LP = requerido en cualquier lugar publico, A = ausente.

para entender las diferencias de conocimiento, actitud
y préacticas de cuidado durante la pandemia.?*

Consideremos también que las estadisticas propor-
cionadas ilustran el nimero de casos que se encuen-
tran confirmados a través de las pruebas estandarizadas
para este fin, por lo que las estimaciones que se pos-
tulan para corregir el subregistro podrian indicar un
patrén diferente;?®?° estos nimeros dependen de la
cantidad y calidad de pruebas realizadas por cada pais
(por ejemplo, la sensibilidad de la reaccion en cadena
de la polimerasa [PCR] es casi de 100 %, pero su
especificidad varia de 60 a 89 %?"), del propio manejo
de los datos contenidos en los registros e, incluso, del
comportamiento regional de la transmision del virus.

A pesar de lo descrito, es un hecho estadistico que
en nuestra investigacion encontramos una relacién
significativa entre la politica de uso de mascarilla y el
numero de contagios, lo que respalda los hallazgos
previos.'®2328 E| andlisis realizado hasta aqui es util
en la ausencia de un nexo estadisticamente significa-
tivo entre la politica de uso de mascarilla y el fend-
meno del aplanamiento de la curva.

La relacion estadisticamente significativa entre la
mortalidad/letalidad (en las muertes por millén de
habitantes) y el uso de mascarillas, suma evidencia a
las publicaciones que respaldan este impacto.?® Al
inicio se consideraba a la edad como el factor diferen-
cial en la mortalidad;? sin embargo, la evolucion de la

pandemia ha dado peso a las comorbilidades no solo
respecto al riesgo de muerte, sino también en cuanto
a la severidad del cuadro y la probabilidad de ser
ingresado a una unidad de cuidado critico.*® La obe-
sidad, la hipertensién y la diabetes son los mayores
factores de riesgo,?**' asi como males con los que la
mayoria de los paises con un alto indice de mortalidad
estan muy familiarizados por su alta prevalencia. Las
caracteristicas  sociodemograficas, geograficas,
ambientales y las enfermedades propias de cada
region seran un elemento determinante para estas
estimaciones.® Si bien la politica de uso de mascari-
llas no va a tener todo el peso en este impacto, no se
puede pasar por alto que disminuir la velocidad de los
contagios puede optimizar los recursos disponibles
para la atencién de los pacientes; esa fue la leccion
aprendida del paso de COVID-19 por Asia y Europa.®*
Finalmente, hay que tener en cuenta que hasta la
fecha no existe un tratamiento especifico para esta
enfermedad, hecho que obliga a proponer un modelo
enfocado en la prevencién.’*

Conclusiones

La recomendacion del uso generalizado de mas-
carilla es una medida con suficiente respaldo cien-
tifico para reducir el numero, velocidad de contagios
y mortalidad por el virus SARS-Cov-2, por lo que es
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necesario considerarla al momento de establecer
medidas de contencion para episodios criticos simi-
lares al de la actual pandemia. El valor de una poli-
tica generalizada es muy alto en el escenario de
rebrote, con la necesidad de educacién ciudadana.
Existen multiples variables adicionales que deben
considerarse, las cuales se presentan mas comple-
jas al examinar el aspecto de la mortalidad/
letalidad.

Nuestras limitaciones en el andlisis fueron la esca-
sez de datos y que las fuentes no fueron las oficiales
de cada pais (aunque si vinculadas a entidades aca-
démicas), asi como el comportamiento dinamico de
la informacion.
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