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Ámbito de este documento 
El presente documento ofrece el dictamen del ECDC sobre la idoneidad de las mascarillas faciales y otras 
protecciones para la cara en la población por personas que no estén enfermas a fin de reducir la transmisión 
potencial, presintomática o asintomática, de COVID-19 de la persona que lleva la mascarilla a otras personas. 

Público destinatario 
Las autoridades sanitarias de los países de la UE/EEE y del Reino Unido. 

Información general 
• Las mascarillas médicas (también conocidas como mascarillas quirúrgicas o de procedimiento) son un 

dispositivo médico que cubre la boca, la nariz y la barbilla para garantizar una barrera que limite la 
transición de un agente infeccioso entre el personal del hospital y el paciente. Los trabajadores sanitarios 
las utilizan para evitar que las grandes gotas respiratorias y las salpicaduras lleguen a la boca y a la nariz 
del usuario y ayudan a reducir o controlar el foco de propagación de grandes gotas respiratorias de la 
persona que lleva la mascarilla [1]. Las mascarillas médicas cumplen los requisitos definidos en la norma 
europea EN 14683:2014. 

• Las mascarillas no médicas (o mascarillas «para la población») incluyen diversas formas de 
mascarillas caseras o comerciales o protectores para la cara hechos de tela, otros tejidos u otros 
materiales como el papel. No están normalizadas y no están destinadas para uso en centros sanitarios o 
por profesionales de la salud. 

• El respirador o la unidad de filtro para la cara (FFP) está diseñado para proteger al usuario de la 
exposición a los contaminantes del aire (por ejemplo, de inhalar agentes infecciosos asociados a la 
inhalación de pequeñas y grandes gotas de partículas), y está clasificado como equipo de protección 
individual (EPI) [1]. Los respiradores los utilizan principalmente los profesionales de la salud para 
protegerse a sí mismos, sobre todo durante los procesos de generación de aerosoles. Los respiradores de 
válvula no son adecuados para uso como medio de control del foco de origen, ya que no impiden la 
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liberación al medio ambiente de las partículas de respiración exhaladas por el usuario [2]. Los 
respiradores cumplen los requisitos definidos en la norma europea EN 149:2001+A1:2009. 

En la UE/EEE y el Reino Unido, a partir del 1 de abril, los siguientes países recomiendan el uso de mascarillas 
para personas que vayan a salir en público: Austria, Bulgaria, Chequia, Eslovaquia y Lituania. 

Pruebas científicas y justificación para el 
uso de mascarillas en la población por 
personas asintomáticas 
Se recomienda utilizar mascarillas médicas como medio de control de focos de origen para las personas 
sintomáticas a fin de evitar la propagación de las gotas respiratorias producidas por la tos o los estornudos. El 
protocolo respiratorio (es decir, taparse la boca y la nariz con un pañuelo al toser) tiene por objeto limitar la 
propagación de la infección de una persona infectada. Se ha demostrado que la aplicación de mascarillas 
médicas como control del foco de origen disminuye la liberación de gotitas respiratorias que transportan virus 
respiratorios [3] y se recomiendan para reducir la transmisión de la tuberculosis [4]y la gripe [5-7]. 

Cada vez hay más pruebas de que las personas con síntomas leves o asintomáticas en las fases presintomáticas 
y tempranas de la infección pueden contribuir a la propagación de la COVID-19 [8-15]. Se desconoce el papel de 
las infecciones asintomáticas en la transmisión. Las pruebas proceden de estudios de diseminación del virus 
[11,13,16], investigaciones epidemiológicas de los grupos de COVID-19 [14,17] e inferencias a través de 
creación de modelos [10,12] (apéndice). Las mascarillas pueden ayudar a reducir la propagación de la infección 
en la población reduciendo al mínimo la excreción de gotitas respiratorias de personas infectadas que 
puede que ni siquiera sepan que están infectadas y antes de que presenten síntomas. A este respecto, el uso de 
mascarillas por personas asintomáticas puede considerarse una ampliación de la práctica actual del uso de 
mascarillas por las personas sintomáticas. 

Hay pruebas contradictorias en cuanto al efecto protector hacia el usuario de las mascarillas frente a síndromes 
seudogripales (ILI) y la gripe confirmada analíticamente en el entorno doméstico [5,15,18,19]. Sobre la base de 
la falta de pruebas, no se ha recomendado hasta ahora que las personas que no estén enfermas o que no estén 
cuidando de un paciente deban llevar mascarilla para reducir la transmisión de gripe o de la COVID-19. Sin 
embargo, la orientación de la OMS sobre «Medidas de salud pública no farmacéuticas para mitigar el riesgo y el 
impacto de la epidemia y la pandemia de gripe» recomienda condicionalmente el uso de mascarillas en la 
población para personas asintomáticas en epidemias o pandemias graves, con el fin de reducir la 
transmisión en la población; esto se basa en la plausibilidad mecánica de la eficacia potencial de esta medida 
[20]. Cabe señalar que todas las pruebas pertinentes provienen de estudios sobre la gripe y otros coronavirus y 
pueden no ser directamente aplicables a la COVID-19. 

No hay pruebas de que las mascarillas no médicas u otros protectores faciales sean un medio eficaz de 
protección respiratoria para el usuario. En general, se demostró que la eficiencia de los filtros de las 
mascarillas no médicas es muy baja (2-38 %) [21]. En un estudio, las mascarillas quirúrgicas de algodón 
estaban asociadas a un mayor riesgo de penetración de microorganismos y de ILI, en comparación con no llevar 
mascarilla [5]. 

Existen pruebas indirectas limitadas que muestran que las mascarillas no médicas fabricadas a partir de diversos 
materiales pueden disminuir la liberación al medio ambiente de gotitas respiratorias producidas por la tos, pero 
las pruebas disponibles indican que las mascarillas no médicas son menos eficaces que las mascarillas 
médicas como medio para el control del foco de origen [22]. No hay normas establecidas para las mascarillas no 
médicas caseras. Una de las ventajas de las mascarillas no médicas hechas de tela u otros tejidos es que pueden 
fabricarse fácilmente y son fáciles de lavar y reutilizar. 

Las mascarillas médicas y no médicas las utiliza ampliamente el público en general en los países asiáticos, por 
ejemplo, China, Singapur, Corea del Sur y Japón. El uso de mascarillas cada vez está más extendido desde la 
epidemia del SARS de 2003. En Hong Kong, el 76 % de la población llevaba mascarilla durante la epidemia de 
SARS [23]. En un estudio realizado en China, el uso de mascarillas se asoció con un menor riesgo de SARS en 
personas sin contacto conocido con pacientes del SARS [24]. Se desconoce si el uso de estas mascarillas al salir 
al público está relacionado con los menores índices de COVID-19 observados en algunos de estos países, ya que 
el uso de mascarillas es solo una de las muchas medidas y prácticas de respuesta que se han aplicado en estos 
países y su práctica de los protocolos respiratorios y la higiene de las manos se consideran más altas que en 
otros lugares [23]. 

El uso de mascarillas en la población puede servir principalmente como medio de control de los focos de origen. 
Esta medida puede ser especialmente pertinente en situaciones de epidemia cuando pueda suponerse que el 
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número de personas asintomáticas pero infecciosas en la población sea elevado. Podría considerarse la 
posibilidad de llevar una mascarilla, especialmente 

• al visitar espacios concurridos o cerrados, como tiendas de alimentación, centros comerciales, etc.; 
• cuando se utilice el transporte público; y 
• para determinados lugares de trabajo y profesiones que implican una proximidad física a muchas otras 

personas (como los miembros de la policía, los cajeros si no están detrás de una mampara de vidrio, etc.) 
y cuando no sea posible el teletrabajo. 

El uso de mascarillas médicas por parte de todos los profesionales sanitarios que no proporcionen 
atención a la COVID-19 puede considerarse una medida adicional para reducir la transmisión de la COVID-19 en 
entornos sanitarios. No se han definido estrategias óptimas, pero en la estrategia debe tenerse en cuenta la 
disponibilidad de mascarillas médicas, el grado de transmisión comunitaria y las medidas de protección vigentes 
en la actualidad. Una serie de instalaciones sanitarias europeas ya exigen que todo el personal sanitario lleve una 
mascarilla médica durante el trabajo. 

Debe hacerse hincapié en que el uso de mascarillas en la población debe considerarse únicamente como 
medida complementaria y no como una sustitución de las medidas preventivas básicas que se recomiendan 
para reducir la transmisión en la población, incluido el distanciamiento físico, quedarse en casa en caso de 
enfermedad, el teletrabajo si es posible, el protocolo respiratorio, la higiene meticulosa de las manos y evitar 
tocarse la cara, la nariz, los ojos y la boca. 

Es importante el uso adecuado de mascarillas. La mascarilla debe cubrir completamente la cara, desde el 
puente de la nariz hasta la barbilla. Lavarse las manos con agua y jabón o con un desinfectante que contenga 
alcohol antes de ponerse y quitarse la mascarilla. Para quitarse la mascarilla, hágalo desde atrás, evitando tocar 
la parte frontal. Tire la mascarilla en un lugar seguro si es desechable. Lávese las manos o aplíquese un 
desinfectante que contenga alcohol inmediatamente después de quitarse la mascarilla. Lave lo antes posible la 
mascarilla reutilizable después de cada uso, utilizando un detergente común a 60 °C. Las campañas para el uso 
adecuado de las mascarillas pueden mejorar la eficacia de la medida. 

Hay tres advertencias importantes relacionadas con el uso de mascarillas en la población: 

 
• Debe garantizarse que las mascarillas (y los respiradores) se conserven y se dé prioridad a su uso por 

los profesionales de la salud, especialmente dada la escasez actual de equipos de protección 
respiratoria individuales comunicada por los países de la UE y el EEE. 

• El uso de mascarillas puede ofrecer una falsa sensación de seguridad que conduce a un 
distanciamiento físico insuficiente, a un mal protocolo respiratorio e higiene de las manos, e incluso a no 
quedarse en casa cuando se esté enfermo. 

• Existe el riesgo de que al quitarse incorrectamente la mascarilla, tocando una mascarilla contaminada 
o la mayor tendencia a tocarse la mascarilla cuando la llevan puesta personas sanas, realmente podría 
aumentar el riesgo de transmisión. 

 

A efectos de comunicación, es importante destacar que las personas que utilizan mascarillas en la población 
desean proteger a sus conciudadanos en caso de que estén infectadas. No quieren propagar el virus sin saberlo, 
y por llevar una mascarilla no deben malinterpretarse que quieran protegerse ellos de otras personas. El uso de 
mascarillas no es un acto de egoísmo y debe fomentarse como acto de solidaridad. 

Cuadro Ventajas e inconvenientes del uso de mascarillas en la población 

Argumentos y pruebas que a favor del uso de 
mascarillas  

Argumentos y pruebas contra 
contra el uso de mascarillas 

Debido al aumento de las pruebas de que las personas con 
síntomas leves o nulos puede contribuir a la propagación de 
la COVID-19, las mascarillas y otros medios de protección 
facial pueden considerarse un medio de control 
complementario a otras medidas ya implantadas para reducir 
la transmisión de la COVID-19. 

Actualmente hay escasez de mascarillas 
médicas. Considerando la actual presión 
sobre los sistemas sanitarios, se debe dar 
prioridad y proteger su uso por parte de los 
profesionales sanitarios.  

Cada vez hay más pruebas de que la diseminación del virus 
SARS-CoV-2 es mayor inmediatamente antes de la aparición 
de los síntomas, y durante los siete a ocho días iniciales 
después de su inicio. 

Solo existen pruebas indirectas limitadas de 
que las mascarillas no médicas son eficaces 
como medio de control de los focos. 

Las mascarillas se han utilizado ampliamente en público en 
los países asiáticos y han estado relacionadas con un riesgo 
ligeramente menor de SARS entre las personas sin contacto 
conocido con pacientes de SARS durante la epidemia de SARS 
de 2003. 

Llevar una mascarilla puede crear una falsa 
sensación de seguridad, que da lugar a una 
relajación de la distancia física y tocarse la 
cara con mayor frecuencia (ajuste de la 
mascarilla, etc.).  
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Argumentos y pruebas que a favor del uso de 
mascarillas  

Argumentos y pruebas contra 
contra el uso de mascarillas 

Las mascarillas no médicas y otros protectores faciales 
hechos de materias textiles tienen la ventaja de que pueden 
hacerse fácilmente; son lavables y reutilizables.  

Las mascarillas deben ponerse y quitarse con 
cuidado para evitar la autocontaminación. 

 Algunos grupos de población (por ejemplo, 
los niños) o las personas con enfermedades 
respiratorias crónicas no toleran bien las 
mascarillas. 

 No existen normas establecidas para las 
mascarillas no médicas como medio de 
control de focos o de protección personal. 

 

Conclusiones 
• Los trabajadores sanitarios deben tener prioridad sobre la población en general para el uso de 

mascarillas médicas. 
• El uso de mascarillas en público puede servir como medio de control de los focos para reducir la 

propagación de la infección en la población minimizando la liberación de gotitas respiratorias de 
personas infectadas que aún no hayan desarrollado síntomas o que sigan asintomáticas. No se sabe 
hasta qué punto el uso de mascarillas en la población puede contribuir a un descenso de la transmisión 
además de otras medidas de protección. 

• Podría considerarse el uso de mascarillas en la población, especialmente cuando se acude a espacios 
cerrados y concurridos, como tiendas de alimentación, centros comerciales o al utilizar el transporte 
público, etc. 

• Podría considerarse el uso de mascarillas no médicas hechas de diversos productos textiles, 
especialmente si, debido a problemas de suministro, las mascarillas médicas deben priorizarse para 
que los profesionales de la salud los usen como equipos de protección individual. Esto se basa en 
pruebas indirectas limitadas que respaldan el uso de mascarillas no médicas como medio de control de 
los focos. 

• El uso de mascarillas en la población debe considerarse únicamente como medida complementaria y no 
como un sustituto de las medidas preventivas establecidas, como por ejemplo el distanciamiento físico, 
el protocolo respiratorio, una higiene meticulosa y evitar tocarse la cara, la nariz, los ojos y la boca. 

• Para que la medida sea eficaz, el uso adecuado de mascarillas puede mejorarse mediante campañas 
educativas. 

• Las recomendaciones sobre el uso de mascarillas en la población deben tener muy en cuenta las 
lagunas en las pruebas, la situación del suministro y los posibles efectos secundarios negativos. 

 

Expertos del ECDC que han contribuido (por 
orden alfabético) 
Agoritsa Baka, Orlando Cenciarelli, Erika Duffell, Angeliki Melidou, Pasi Penttinen, Diamantis Plachouras, 
Anastasia Pharris, Emmanuel Robesyn, Carl Suetens 

Apéndice 
Diseminación del virus A lo largo de la infección, el virus puede detectarse en muestras de las vías 
respiratorias uno o dos días antes de la aparición de los síntomas. Puede persistir hasta ocho días en casos 
moderados y hasta dos semanas en casos graves [16]. En términos de perfil de carga viral, el SARS-CoV-2 es 
similar al de la gripe, que tiene un pico en el momento de inicio de los síntomas, pero contrasta con el del SARS-
CoV, cuyo pico tiene lugar alrededor de diez días después de la aparición de los síntomas, y el del MERS-CoV, 
que tiene su pico en la segunda semana tras el inicio de los síntomas. La edad avanzada también se ha asociado 
a cargas virales más altas. La alta carga viral cercana a la aparición de síntomas sugiere que el SARS-CoV-2 
puede transmitirse fácilmente en una fase temprana de la infección y, potencialmente, en el período 
inmediatamente anterior al inicio de los síntomas [13]. Se ha detectado ARN vírico desde el quinto día después 
del inicio de los síntomas y de cuatro a cinco semanas en casos moderados, así como en sangre total, suero, 
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saliva y orina. Se ha comunicado la liberación prolongada de ARN vírico de hisopos nasofaríngeos (hasta treinta y 
siete días en los pacientes adultos) y en heces (más de un mes después de la infección en pacientes pediátricos). 
Cabe señalar que la destrucción del ARN vírico no equivale a infecciosidad. La carga viral puede ser un marcador 
potencialmente útil para evaluar la gravedad y el pronóstico de la enfermedad: un reciente estudio indicaba que 
las cargas virales en casos graves eran hasta sesenta veces mayores que en los casos leves [25]. 

Transmisión en fase presintomática de la infección No se ha notificado ninguna diferencia significativa en 
la carga viral entre pacientes asintomáticos y sintomáticos, lo que indica el potencial de transmisión del virus de 
pacientes asintomáticos [11]. Persisten dudas sobre la influencia de la transmisión sintomática sobre la dinámica 
de transmisión global de la pandemia, ya que las pruebas de transmisión de casos asintomáticos en los informes 
de casos están por debajo del nivel óptimo. 

En Singapur, se registraron siete pequeñas agrupaciones, siendo 10 de los casos de estas agrupaciones 
atribuibles a la transmisión presintomática, que representa el 6,4 % de los 157 casos adquiridos localmente [14]. 
Además, se han notificado casos de transmisiones sintomáticas y asintomáticas en China y posiblemente se han 
producido en una residencia en los Estados Unidos [17]. 

También se ha deducido la proporción de transmisión presintomática a través de la modelización y se calculó 
que, en presencia de medidas de control, se situaba en torno al 48 % y el 62 % aproximadamente [10]. La 
transmisión presintomática se consideró probable sobre la base de un intervalo de serie de COVID-19 (de 4,0 a 
4,6 días) más corto que el período medio de incubación (5 días) [12]. Los autores indicaron que ya se habrían 
producido muchas transmisiones secundarias en el momento en que se detectaron y se aislaron los casos 
sintomáticos. 

Modos de transmisión En la mayoría de los casos, se cree que los coronavirus se transmitirán de persona a 
persona a través de grandes gotitas respiratorias, por inhalación o depósito sobre superficies mucosas. Otras vías 
que intervienen en la transmisión del coronavirus incluyen el contacto con fómites contaminados y la inhalación 
de aerosoles producidos durante los procedimientos de generación de aerosoles. Se ha detectado el virus SARS-
CoV-2 en muestras respiratorias y fecales. El ARN vírico también se ha detectado en raras ocasiones en sangre, 
pero no hay pruebas de transmisión a través del contacto con la sangre [26]. El papel relativo de las gotitas, 
fómites y la transmisión en aerosoles del SARS-CoV-2 sigue estando poco claro, al igual que el nivel de 
protección que ofrecen los distintos componentes de los equipos de protección individual y la capacidad de 
transmisión del virus en diferentes fases de la enfermedad. 

Uso de la mascarilla en la UE Desde el 1 de abril de 2020, los países que figuran a continuación recomiendan 
el uso de mascarillas para personas que vayan a salir en público: 

• Lituania: 
http://sam.lrv.lt/uploads/sam/documents/files/KORONA/20200330_Rekomendacijos_AAP_kiti_sektoriai.pd
f; se recomienda que los residentes lleven mascarillas de protección, respiradores u otros equipos 
protectores para taparse la nariz y la boca en lugares públicos, excepto al conducir vehículos de motor. Se 
pide a los parques y otros lugares públicos abiertos que las visitas de grupos sean de un máximo de dos 
personas (excluidos los miembros de la misma familia), que mantengan un contacto seguro (de más de 
dos metros y menos de 15 minutos), así como los requisitos de higiene. 

• Austria: https://www.sozialministerium.at/Informationen-zum-Coronavirus/Coronavirus---Aktuelle-
Ma%C3%9Fnahmen.html; https://www.sozialministerium.at/dam/jcr:5d5ba721-6051-4c66-b059-
c554227cc11d/20200403_Fragen%20und%20Antworten%20zum%20Mund-Nasen-Schutz.pdf 

• Chequia: https://www.vlada.cz/en/media-centrum/aktualne/the-government-has-decided-to-require-the-
wearing-of-protective-equipment-and-reserved-time-for-senior-citizens-to-do-their-food-shopping-180465/ 

• Eslovaquia: Documento oficial sobre el uso obligatorio de mascarillas (u otro equipo de protección 
respiratoria), vigente desde el 25 de marzo de 2020: 
http://www.uvzsr.sk/docs/info/covid19/Opatrenie_UVZSR_povinnost_nosit_ruska_24032020.pdf 

• Bulgaria: http://www.mh.government.bg/bg/novini/aktualno/grazhdanite-koito-se-namirat-v-zakriti-ili-na-
otkr/ 
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