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RESUMEN

La transmisión de agentes infecciosos a través de
la vía respiratoria ha sido documentada en diver-
sas epidemias como el SARS (del inglés severe
acute respiratory syndrome), la influenza aviar y
la reciente pandemia de influenza A/H1N1. La

protección respiratoria es esencial pa-
ra la seguridad de los trabajadores de
la salud durante estas contingencias.
En este artículo presentamos una revi-
sión de los conceptos básicos de la
protección respiratoria, la definición de
los bioaerosoles y sus características, la
filtración de microorganismos, los tipos
de respiradores utilizados en epide-
mias de influenza y, finalmente, reco-

mendaciones generales durante su uso. La imple-
mentación de cualquier método de barrera, como
el uso de respiradores, deberá estar incluida den-
tro de un programa de bioseguridad integral en
donde se describan procedimientos para el uso de
respiradores.

ABSTRACT

Infectious agents transmission through the respira-
tory route has been documented in several epidem-
ics, such as SARS (severe acute respiratory syn-
drome), avian influenza, and the recent pandemic of
influenza A/H1N1. Respiratory protection is essen-
tial for the safety of health care workers during these
contingencies. In this document, we present a review
of the basic concepts of respiratory protection, bio-
aerosols and their characteristics, microorganism fil-
tration, types of respirators used for influenza epi-
demics and, finally, general recommendations about
their use. The implementation of barrier methods,
such as the use of respirators, must be included in
a complete biosafety program, in which procedures
for the use of respirators must be described.
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BIOAEROSOLES Y TRANSMISIÓN DE
INFECCIONES

En la transmisión de infecciones hay diversos fac-
tores que intervienen para que los microorganis-
mos patógenos puedan transmitirse del sujeto
infectado a la persona susceptible, ya sea por
contacto directo o de forma indirecta mediante

vectores biológicos e inanimados; estos últimos
también conocidos como fomites. Las formas de
exposición más reportadas que tienen los traba-
jadores de la salud a material infeccioso son las
picaduras en dedos y manos con punzocortantes y
las salpicaduras con material biológico en piel
y en mucosas de ojos, nariz y boca.1 En el caso
de exposición a infecciones transmisibles por vía
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respiratoria no es necesario que ocurra un acci-
dente o un evento particular, sino la propia
atención a los pacientes y la falta de uso o uso in-
correcto del equipo de protección personal.2,3

La transmisión respiratoria de patógenos infec-
ciosos a los trabajadores de la salud ha sido am-
pliamente documentada en las epidemias de
SARS (del inglés severe acute respiratory syndro-
me),4 influenza aviar,5 influenza estacional6,7 y
pandémica A/H1N1.8 Al inicio de un brote epi-
démico siempre existe un período entre la apa-
rición de los primeros casos, la identificación del
agente causante y la implementación de medidas
de protección, en el que personal hospitalario
está expuesto a la infección, lo cual puede tener
graves consecuencias, especialmente con micro-
organismos de alta transmisión y que producen
una alta tasa de mortalidad en quienes adquie-
ren la infección.9

En este artículo nos enfocamos a la protección
respiratoria y sus conceptos básicos, la defini-
ción de los bioaerosoles y sus características, los
conceptos sobre la filtración de microorganismos,
los tipos de respiradores utilizados en epidemias
de influenza y, finalmente, recomendaciones ge-
nerales durante su uso. Recomendamos al lector
revisar otros documentos versados en las medidas
generales para control de infecciones transmiti-
das por contacto.10

Para elegir los equipos de protección respi-
ratoria adecuados para manejar a un paciente
infectocontagioso o material de laboratorio de se-
guridad microbiológica, es necesario tomar en
cuenta varios factores relacionados con la patoge-
nicidad y virulencia del microorganismo involu-
crado; pero, además, considerar las rutas de
transporte y transmisión, así como los posibles
vectores animados o inanimados involucrados.

Es importante mencionar que los términos
apropiados descritos en manuales de bioseguri-
dad de la OMS (Organización Mundial de la Sa-
lud),11 internacionalmente aceptados y que es-
taremos utilizando en este texto para los equipos
de protección respiratoria, dependiendo de su
nivel de efectividad son dos: a) mascarillas, y b)
respiradores. Los términos "cubreboca" o "tapabo-
ca", aunque de gran uso, no son apropiados por-
que estos términos refieren el cubrir la boca y no
a la nariz, y no hacen referencia a su capacidad

de filtración, concepto básico para la protección
contra bioaerosoles.

Los virus de la influenza que infectan al humano
se transmiten principalmente por vía respiratoria
a través de gotas de secreciones respiratorias y
aerosoles. Asimismo, pueden transmitirse por
contacto del material contaminado con las mu-
cosas de ojos, nariz y boca. Otros microorga-
nismos pueden también transmitirse mediante
inoculación (transmisión percutánea). Todas estas
vías de transmisión deben tenerse en cuenta
cuando se implementa un programa de control
de infecciones.10

Los bioaerosoles son usualmente definidos
como aerosoles o partículas de microorganis-
mos, plantas o animales que pueden contener
virus, bacterias, parásitos, hongos patógenos o no
patógenos y/o sus productos.12 Un concepto im-
portante sobre la protección respiratoria a bioae-
rosoles es que los microorganismos son partícu-
las que poseen forma, tamaño y peso, por lo que
pueden ser filtrados. Las gotas son consideradas
mayores a 5 μm y los aerosoles, menores a 5 μm,
por lo que la transmisión ocurre por la disemina-
ción de material infeccioso de tamaño tal que es
respirable, alcanzando las vías aéreas distales de
los pulmones e incluso los alvéolos;13 y pueden,
asimismo, permanecer suspendidas durante cier-
to tiempo y recorrer cierta distancia.10 Una perso-
na que tose o estornuda, produce partículas de
entre 1 y 2,000 μm,14 y el simple hecho de res-
pirar permite la exhalación de aerosoles menores
a 1 μm.15

La transmisión por gotas es técnicamente una
forma de transmisión por contacto, y hace refe-
rencia al hecho de que algunos patógenos respi-
ratorios pueden ser transmitidos durante la forma-
ción de gotas cuando una persona habla, tose o
estornuda o durante procesos como la intuba-
ción,16 lo cual debemos considerar en el caso de
transmisión de influenza.17 Las gotas que contie-
nen virus pueden alcanzar distancias de hasta
1.82 m desde el lugar de emisión,4 como fue vis-
to en la epidemia del SARS. Por ello es que se
sugiere utilizar las medidas de protección a cual-
quier persona a menos de 2 m de distancia, o bien
al entrar a un cuarto de una persona enferma.

Por definición, los aerosoles son suspensiones
de partículas líquidas o sólidas en el aire lo sufi-
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cientemente pequeñas como para permanecer
en el aire por prolongados periodos de tiempo
debido a su baja velocidad de sedimentación. Por
ejemplo, para una caída de 3 m, una partícula de
100 μm requiere 10 seg; de 20 μm requiere 4
min; de 10 μm requiere 17 min; y una partícula
de 5 μm, requiere 62 min.18 Ante estas circuns-
tancias existe la recomendación de utilizar pro-
tección respiratoria para el manejo de pacientes
con influenza, quienes generan aerosoles al es-
tornudar o al toser, muchas de las cuales están en
el intervalo de 5-10 μm o menos.19

Otro concepto importante es la dosis infec-
ciosa, que hace referencia a la cantidad de mi-
croorganismos necesarios para producir una
infección. La unidad de medida más utilizada es
la dosis infecciosa necesaria para infectar al 50%
de las células en un cultivo (TCID50, del inglés
tissue culture infectious dose 50%). En el caso de
influenza,14 la dosis infecciosa en aerosoles es
de aproximadamente 0.67 TCID50. Aunque no
es claro cuántas partículas virales (viriones) corres-
ponden a 1 TCID50, los cocientes TCID50/viriones
reportados están en el intervalo 1:100, 1:400 y
1:650. Un cálculo grueso, basado en los volúme-
nes de gotas, aerosoles y viriones, sugiere que
pueden existir entre 103 y 107 viriones en gotas
de 1 a 10 μm.14 Si una persona que tose o estor-
nuda produce gotas de entre 1 y 2,000 μm,14 po-
demos imaginar la cantidad de partículas virales
emitidas. En cambio, en un estudio reciente se
determinó que la generación de virus de influen-
za durante la respiración varía entre 3.2 y 20 par-
tículas virales/min, y que el 87% de las partícu-
las se encontraban por debajo de 1 μm de
tamaño.15 Todo esto es importante porque en al-
gunas infecciones se requieren cantidades muy
pequeñas de microorganismos para producir
una infección; por lo que debemos ser capaces
de comprender qué ocurriría si existe una baja
eficiencia de filtración o uso intermitente de los
respiradores.

Los aerosoles con microorganismos sólo pue-
den causar enfermedad si pueden sobrevivir en
el aire. Las investigaciones se han enfocado prin-
cipalmente a la relevancia de la humedad relati-
va y la temperatura en la inactivación de virus
de influenza A aerosolizados. Otros factores que
podrían interferir son los contaminantes ambien-

tales y la luz UV solar.14 Se ha mencionado que
el virus de influenza puede sobrevivir a muy baja
humedad relativa (HR), y que es inactivado rápi-
damente en ambientes de mediana y alta hume-
dad. El virus de influenza sobrevive durante 1 h
(80% HR) y hasta 24 h (20% HR). Otro de los
efectos de la HR tiene que ver con el tamaño
de las gotas. Los aerosoles menores a 1 μm se
evaporan rápidamente, aun en ambientes de alta
HR, aunque las gotas de 100 μm sobreviven
durante 1 min.14

Para elegir el tipo de protección respiratoria
contra el virus de influenza son importantes las
características y el tamaño de los aerosoles for-
mados; pero, debemos tener en cuenta ciertas
características relacionadas con los respiradores: la
eficiencia de filtrado y la penetración, el flujo de
aire, las características de sellado o ajuste a la cara
y la degradación del material de filtración en un
ambiente dado.20

FILTRACIÓN

Para la protección respiratoria debe considerar-
se si se desea remover partículas o sustancias di-
sueltas en el aire, como gases y vapores. En este
artículo nos enfocaremos a la filtración de par-
tículas, pero es importante enfatizar que los ma-
teriales filtrantes para partículas no evitan la in-
halación de gases y vapores; por lo cual, los
respiradores y mascarillas no deben utilizarse
como protección respiratoria contra gases, va-
pores o productos químicos. En esos casos se
requieren filtros químicos o sistemas de respira-
ción autónomos.

Los filtros diseñados para remover partículas de
un ambiente pueden ser de dos tipos: a) mecáni-
cos, como los filtros HEPA (del inglés high-effi-
ciency particulate air); y b) electrostáticos, como
los presentes en los respiradores. Aunque funcio-
nan y se fabrican en forma muy similar, los filtros
electrostáticos poseen una carga eléctrica que in-
crementa la capacidad de filtración de las partículas,
incluyendo los bioaerosoles. Los filtros son fabrica-
dos en diversos materiales como el algodón, fibra
de vidrio, poliestireno, polipropileno y muchos
otros. Estas fibras son colocadas y empacadas en
forma perpendicular al flujo de aire, de forma que
las partículas puedan ser atrapadas en ellas.21
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Los mecanismos para atrapar a las partículas en
los filtros son cuatro: impacto, intercepción, difu-
sión y atracción electrostática. Los filtros mecáni-
cos atrapan a las partículas sólo mediante los tres
primeros mecanismos y dependen del tamaño de
la partícula. El impacto ocurre cuando una partí-
cula viaja en una corriente de aire, pasa cerca de
la fibra y se desvía de la corriente de aire y coli-
siona contra la fibra, debido a la inercia. La inter-
cepción ocurre cuando una partícula grande, de-
bido a su tamaño, colisiona contra las fibras en el
filtro. La difusión ocurre cuando el movimiento
aleatorio (Browniano) de una partícula ocasiona el
contacto de la partícula con la matriz del filtro. En
el caso de la atracción electrostática, las fibras
cargadas electrostáticamente colectan a todas las
partículas que tienen carga opuesta. Para partícu-
las mayores a 0.2 μm, los mecanismos de recolec-
ción de las mismas son el impacto y la intercep-
ción; pero para partículas menores, la difusión es
el principal mecanismo. El grado de penetración
de las partículas a través de los filtros aumenta
con la velocidad y la HR.21

Otras características que pueden afectar la efi-
ciencia de la filtración son el almacenamiento,
mantenimiento y el tiempo de uso del equipo de
filtración. Poco se sabe del efecto por largos perio-
dos de almacenamiento sobre materiales filtrantes
(respiradores y mascarillas); y con excepción de un
estudio que habla de una baja pérdida en la efi-
ciencia de filtración,22 es importante mencionar que
las condiciones de almacenamiento, como tempe-
ratura, humedad y exposición al calor en condiciones
extremas, podrían afectar a los respiradores.

TIPOS DE PROTECCIÓN RESPIRATORIA

Dentro de la protección respiratoria para el manejo
de microorganismos se han descrito tres tipos: a)
mascarillas quirúrgicas y cubrebocas, b) respirado-
res, y c) PAPR (del inglés, powered air-purifying
respirators), respiradores purificadores de aire de
tipo forzado (eléctricos).

Mascarillas quirúrgicas y cubrebocas

Estos equipos tienen la función principal de pro-
teger al paciente del material expedido por el
personal médico al hablar o toser, principalmen-

te en cirugías y otros procedimientos invasivos;
aunque algunos autores han puesto en duda esta
función.23 Por otro lado, estos equipos se han
usado para reducir la exposición de los trabaja-
dores al material infeccioso ocurrida a través de
salpicaduras y gotas, principalmente. Sin embar-
go, su capacidad de filtración es muy limitada
debido a que durante las pruebas de filtración
no alcanzan el 95% mínimo requerido para pro-
porcionar protección respiratoria,24 incluso cuan-
do se utilizan hasta cinco mascarillas al mismo
tiempo.25 Aunque hay algunas con mejor capaci-
dad de filtración que otras, su funcionamiento
varía significativamente según el modelo y el
uso dado,26 y no alcanzan el grado de protección
de los respiradores N95, cuya clasificación se
menciona más adelante. Otra limitante del uso
de mascarillas quirúrgicas para la protección contra
aerosoles menores de 5 μm es que al no sellar en
la cara, permitirán la libre entrada de estas partí-
culas al sistema respiratorio.

Las mascarillas de tipo quirúrgico se utilizan
para atender a pacientes infectados con patóge-
nos transmitidos por gotas o por contacto (partí-
culas mayores a más de 5 μm) y/o como parte
de la protección facial durante las actividades
de atención a pacientes que son propensos a ge-
nerar salpicaduras o gotas de sangre, fluidos cor-
porales, secreciones o excretas. Aunque las mas-
carillas quirúrgicas tienen cierta capacidad de
filtración, no deben usarse cuando se atienden
pacientes con enfermedades causadas por aero-
soles (menor a 5 μm), a menos que exista una
baja disponibilidad de respiradores.25 Estas masca-
rillas no están diseñadas para brindar un sello fa-
cial; por tanto, no filtran alrededor del borde de
la mascarilla cuando el usuario inhala.27

Actualmente se considera que la influenza
humana A H1N1/2009 se transmite principal-
mente mediante gotas y contacto directo, por lo
cual se recomienda el uso de mascarilla quirúrgica
como protección respiratoria durante la atención
general de los pacientes, siempre y cuando no se
realicen procedimientos que generen aeroso-
les.28,29 Vale la pena recordar que la protección
respiratoria es tan sólo una de las muchas medi-
das necesarias para evitar la transmisión de la in-
fluenza, pues el lavado frecuente de manos y
otras medidas deben estar implementadas.
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Respiradores

Los respiradores son equipos que filtran todo el
aire que respira el usuario, aunque con mayor o
menor eficiencia según el modelo y especifica-
ciones.30 En México, los respiradores deben cum-
plir con ciertas pruebas para ser usado como equi-
po de protección personal durante el trabajo en
áreas de alto riesgo según la NOM-116-STPS-
1994, Seguridad-Respiradores Purificadores de
Aire contra Partículas Nocivas.31 Esta NOM (Nor-
ma Oficial Mexicana) define los límites de resis-
tencia a la penetración de partículas y de resisten-
cia a la inhalación para varios tipos de
respiradores. Por su forma, esta norma los divide
en respiradores de media cara que cubren nariz,
boca y barbilla con un sello adecuado sobre piel
seca o húmeda, cuando la cabeza se mueve y
cuando el usuario habla; y respiradores de cara
completa que cubren, además, los ojos. Otra ca-
racterística definida por dicha norma es su nece-
sidad de mantenimiento, los más comúnmente
usados en el área clínica son los respiradores li-
bres de mantenimiento que se desechan al da-
ñarse, mancharse o cuando se ha saturado su
elemento filtrante; los respiradores con manteni-
miento cuentan con discos filtrantes desechables,
además de un arnés, base de filtros y piezas
faciales de larga duración y reutilización.

Existen nueve tipos de respiradores desecha-
bles para partículas, clasificados en tres grupos
generales basados en su eficiencia de filtración y
la resistencia a aceites. Los respiradores tipo N
son los más utilizados en el área médica; pero los
respiradores R y P, pueden utilizarse en caso de
escasez de respiradores N. Las iniciales hacen re-
ferencia a su resistencia a aceites: N, no resiste
aerosoles de aceite; P, parcial filtración de aero-
soles de aceite; y R, resistente a los aerosoles de
aceite. Para realizar las pruebas de eficiencia se uti-
lizan DOP (Ftalato diaoctil) y NaCl (cloruro de
sodio) particulados. A su vez, cada uno de ellos
está clasificado por la eficiencia de filtración:
95%, 99% y 99.97%; de esta forma tenemos
respiradores: a) N95, N99 y N100; b) R95, R99
y R100; c) P95, P99 y P100.32 Sin embargo, en
Estados Unidos los únicos respiradores recomen-
dados para su uso por la población general y para
el manejo de emergencias de salud y descritos

en las guías interinas de la OMS pertenecen al
grupo de N95 o superiores.33

Por los materiales usados en su fabricación y los
modelos de las distintas compañías, pueden encon-
trarse distintas eficiencias de filtración en cada tipo
de respirador y según las características fisonómicas
del usuario. En Estados Unidos los respiradores cer-
tificados por el Instituto Nacional para la Seguridad
y Salud Ocupacional (NIOSH) como N95 requieren
un mínimo de filtración del 95% para las partícu-
las más penetrantes (0.1 a 0.3 μm); pero a partículas
mayores la eficiencia se incrementa, teniendo un
99.5% de eficiencia para partículas de 0.75 μm, y
en pruebas con micobacterias la eficiencia es ma-
yor al 99.5%. Aun cuando el virus de influenza
pudiera presentarse en forma de aerosoles, su ta-
maño (0.12 μm) se encuentra dentro del intervalo
de filtración de los respiradores.20

A excepción de que se cuente con un sistema
de control, descontaminación y mantenimiento
para el reutilizado de sistemas respiradores, la
recomendación es utilizar respiradores desecha-
bles, debido a que un factor importante es la so-
brevida de los microorganismos en los filtros de
los respiradores.34 En el caso de influenza, la so-
brevida de los virus ha sido descrita de entre unas
cuantas horas, hasta una semana.35

Un equipo PAPR es un sistema de respirador
motorizado que utiliza un ventilador para llevar el
aire filtrado a un casco, capucha o pieza facial. Exis-
ten muchas configuraciones de PAPR disponibles
de acuerdo con la labor a realizar que casi siem-
pre incluyen una unidad de motor, ventilador, ba-
tería, unidad de filtro HEPA y un tubo para respi-
rar. En estos respiradores mecánicos, la filtración la
realiza el filtro HEPA, generalmente colocado a ni-
vel de la cintura y el tubo conduce el aire hasta una
escafandra que cubre toda la cabeza del usuario.
Aunque son altamente recomendados, tienen la
limitante de que se requiere de protocolos de
mantenimiento y de asegurar que funcionen ade-
cuadamente. Las fallas en baterías o motores son
un riesgo importante para los trabajadores.

RECOMENDACIONES GENERALES
DURANTE EL USO DE RESPIRADORES

Las personas que atienden a pacientes infectados
por un microorganismo con un modo de transmi-
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sión desconocido, o patógeno conocido o con
sospecha de transmisión aérea, o cuando se llevan
a cabo procedimientos generadores de aerosoles,
deben seleccionar un equipo de protección
respiratoria del nivel más elevado posible, prefe-
rentemente un respirador para partículas.27

El ajuste y el sello de los respiradores descar-
tables para partículas son importantes para una
función efectiva. Si no hay un buen ajuste y se-
llo, se pueden inhalar partículas transmitidas por
el aire a través de filtraciones, y el respirador para
partículas puede no ser efectivo. Las personas que
usan el respirador para partículas deben recibir
capacitación sobre cómo usar el dispositivo; p.
ej., colocación del respirador, evitar la autocon-
taminación durante el uso y la remoción y for-
mas de lograr el mejor sellado.36 Los hospitales
deben seguir los reglamentos locales con respec-
to a la realización regular de la prueba de ajus-
te. La contaminación del personal durante la eli-
minación del equipo de protección personal es
sumamente común, por lo que una apropiada
técnica debe ser implementada en los sitios de
trabajo.37 Otras recomendaciones se mencionan
en la Tabla I.

Las indicaciones, instrucciones o procedi-
mientos proporcionados a los usuarios para el
uso, revisión, reposición, limpieza, limitaciones,
mantenimiento, resguardo, y disposición final
del equipo de protección respiratoria deben
al menos:31

• basarse en la información proporcionada por el
proveedor, distribuidor o fabricante del equi-
po, y también la que la institución considere
conveniente adicionar;

• en su caso, contar con instrucciones para
verificar su correcto funcionamiento;

• identificar las limitaciones del equipo de pro-
tección respiratoria e incluir la información
sobre la capacidad o grado de protección que
éste ofrece;

• incluir la información que describa en qué
condiciones no proporciona protección o dón-
de no se debe usar;

• considerar el tiempo de vida útil que el fabri-
cante recomienda y las fallas o deterioros que
el trabajador identifique, de forma tal que no
impida su óptimo funcionamiento;

• considerar las medidas técnicas o administra-
tivas que se deben adoptar para minimizar los
efectos que generen o produzcan alguna res-
puesta o reacción adversa en el trabajador
durante o después de su uso o tras su uso
repetido.

Finalmente, el éxito del control de infecciones
y la mitigación de los riesgos del manejo de pa-
cientes o muestras biológicas con potencial de
transmisión de microorganismos respiratorios,
dependerá de la apropiada selección, uso y de-
secho de los respiradores. Los errores, conscien-
tes o inconscientes que se cometan durante la
exposición a agentes infecciosos, podrán ocasio-
nar que el trabajador de la salud adquiera una in-
fección con sus diversas consecuencias.

Tabla I. Recomendaciones generales durante el uso
de respiradores.

1. Utilizar el respirador durante la  atención a pa-
cientes y manipulación de muestras.

2. Antes de colocarlo, revisar que el respirador se
encuentre íntegro.

3. Realizar prueba de sellado del respirador a la cara:
aspirar y espirar en busca de fugas.

4. No utilizar barba o bigote largo, porque impiden
el sellado adecuado del respirador en la cara.

5. No realizar modificaciones, alteraciones o repa-
raciones de los respiradores.

6. Durante la actividad de riesgo, no debe tocarse el
respirador.

7. Si el respirador se moja, se salpica o se contamina
con material biológico, cambiar inmediatamente
el respirador en un área de bajo riesgo.

8. Después de utilizar los respiradores, deberán ser
considerados como contaminados, y deberán
desecharse de acuerdo a las normas para el
manejo de residuos biológico-infecciosos.

9. Si el suministro de respiradores es limitado,
deberá priorizarse el uso, dando preferencia al
personal que realiza las actividades de mayor
riesgo, como durante los procedimientos que
generan aerosoles.

10. Los respiradores no deben ser reutilizados, a
menos que hayan sido específicamente diseñados
con este fin.
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