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RESUMEN

Los patógenos que causan enfermedades infecciosas se propagan desde el huésped
primario a los huéspedes secundarios por varias rutas diferentes. Se sabe que algunas
enfermedades se propagan por aerosoles infecciosos; en el caso de otras, la ruta de
transmisión es incierta. El riesgo de propagación de patógenos y, como consecuencia, el
número de personas expuestas puede verse afectado tanto positiva como negativamente por
los patrones de flujos de aire en el espacio ocupado y por los sistemas de HVAC (climatización)
y de extracción local. ASHRAE es el líder mundial y la principal fuente de recursos técnicos y
educativos sobre el diseño, montaje, funcionamiento y mantenimiento de estos sistemas.
Aunque los principios que se examinan en este documento se aplican principalmente a
edificios, también podrían aplicarse a otros entornos ocupados, como aviones, trenes y
automóviles. 

ASHRAE seguirá apoyando los proyectos de investigación que permitan el avance y
desarrollo de los conocimientos sobre gestión del aire interior destinados a reducir el riesgo de
exposición a aerosoles infecciosos. Entre estas estrategias de ventilación, las principales son:
la dilución, los patrones de flujos de aire, la presurización, la distribución y control de la
temperatura y de la humedad, la filtración y otras estrategias tales como la radiación germicida
ultravioleta (UVGI). Si bien el nivel exacto de eficacia de ventilación variará según las
condiciones locales, ASHRAE considera que estas técnicas, cuando se aplican correctamente,
pueden reducir el riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas a través de aerosoles. 

Para especificar mejor los niveles de certeza en la política de los posicionamientos de
ASHRAE, hemos optado por adoptar la rúbrica de la “Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ)” para expresar la certeza científica detrás de nuestras recomendaciones.
(Burns et al. 2011) Estos niveles de evidencia, adaptados para este documento de
posicionamiento, son los siguientes: 

Nivel de Evidencia Descripción
A Firmemente recomendado; buena evidencia 
B Recomendado; cierta evidencia 
C Ninguna recomendación a favor o en contra. Equilibrio

demasiado estrecho entre beneficios y perjuicios como para
justificar una recomendación 

D Recomendación en contra; las pruebas aportadas son
ineficaces o el daño supera el beneficio 

E Evidencia insuficiente como para recomendar a favor o en contra
de forma sistemática; faltan evidencias o son poco sólidas; los
beneficios y daños no pueden determinarse 

El posicionamiento de ASHRAE es que los edificios de todo tipo deben seguir, como
mínimo, los estándares, directrices, guías y mejores prácticas de ingeniería más recientemente
publicadas. Los Estándares 62.1 y 62.2 de ASHRAE/ANSI (ASHRAE 2019b, 2019b) incluyen
los requisitos de ventilación con aire exterior en la mayoría de los espacios residenciales y no
residenciales y el Estándar 170 de ASHRAE (ASHRAE 2017a) contempla tanto la ventilación
con aire exterior como la ventilación con aire total en los centros de atención sanitaria.
Basándose en evaluaciones de riesgo o en los requerimientos de proyecto de la propiedad, los
profesionales de diseño de edificios nuevos y existentes deben ir más allá de los requisitos
Documento de Posicionamiento de ASHRAE sobre Aerosoles Infecciosos 1
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mínimos de estos estándares, implantando las técnicas descritas en varias publicaciones de
ASHRAE, incluidos los volúmenes del “ASHRAE Handbook”, informes finales de proyectos de
investigación, estudios, artículos y guías de diseño para estar lo mejor preparados con el fin
de controlar la propagación de aerosoles infecciosos. 
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RESUMEN EJECUTIVO

Con las enfermedades infecciosas propagándose por aerosoles, los sistemas de HVAC
pueden tener un efecto muy importante en la transmisión del huésped primario a los huéspedes
secundarios. La exposición decreciente de los huéspedes secundarios es un paso importante
en la limitación de la propagación de enfermedades infecciosas. 

Los profesionales de diseño de los sistemas mecánicos deben ser conscientes de que la
ventilación no es capaz de abordar todos los aspectos del control de infecciones. Sin embargo,
los sistemas de HVAC1 tienen un indudable impacto en la distribución y en la carga biológica
de los aerosoles infecciosos. Pequeños aerosoles pueden permanecer en la zona de
respiración disponibles para ser inhalados directamente por las vías respiratorias superiores
o inferiores, o para depositarse sobre superficies desde donde pueden ser transmitidos
indirectamente al volverse a suspender en el aire o por contacto fomitado2. 

Los aerosoles infecciosos pueden suponer un riesgo de exposición, independientemente
de que la enfermedad se defina clásicamente como “enfermedad infecciosa por vía aérea”.
Este documento de posicionamiento abarca las estrategias mediante las que el sistema de
HVAC modula la distribución de aerosoles3 y cómo también puede aumentar o reducir la
exposición a gotículas4, núcleos de gotículas5, superficies y fómites intermediarios6 en una
variedad de entornos. 

ASHRAE pretende que este documento de posicionamiento (PD) aporte información sobre
lo siguiente: 

• Diseño, montaje y funcionamiento de los sistemas de HVAC, incluyendo los de
purificación del aire y extracción local para reducir el riesgo de transmisión de infecciones 

• Estrategias de control no relacionadas con el HVAC (climatización) para reducir el riego
de enfermedades y

• Estrategias para apoyar la gestión de edificios en su funcionamiento diario y también en
el caso de emergencias.

Las enfermedades infecciosas pueden controlarse interrumpiendo las vías de transmisión
utilizadas por el patógeno. Los profesionales del HVAC juegan un papel fundamental en
proteger a los ocupantes de los edificios interrumpiendo la propagación de aerosoles
infecciosos con los sistemas de HVAC y de extracción. 

Declaraciones sobre el COVID-19

Independientemente de la aprobación de este documento de posicionamiento, el Comité
Ejecutivo y el Equipo de Trabajo para Epidemias de ASHRAE han aprobado las siguientes

1 Estos se describen en el “ASHRAE Systems Handbook” (ASHRAE 2020).
2 Un objeto (como un plato o un pomo de puerta) que puede estar contaminado con organismos infecciosos y servir de trans-

misor.
3 Un aerosol es un sistema de partículas líquidas o sólidas uniformemente distribuidas en un estado finamente dividido a

través de un gas, generalmente aire. Son lo suficientemente pequeñas y flotantes como para comportarse como un gas.
4 En este documento, se entiende que las gotículas son lo suficientemente grandes como para caer a una superficie en

1–2 metros (3–7 pies) y por lo tanto no se convierten en aerosoles.
5 Los núcleos de gotículas se forman a partir de gotículas que se vuelven menos masivas por evaporación y por lo tanto,

pueden convertirse en aerosoles.
6 La transmisión fomite es una forma de contacto indirecto que se produce al tocar un objeto inanimado contaminado como

el pomo de una puerta, la barandilla de una cama, el mando de un televisor o las superficies del baño.
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declaraciones en respuesta a la pandemia COVID-19. Ambas se muestran a continuación
debido a la relación única entre éstas y las estrategias de diseño de protección analizadas en
este documento de posicionamiento: 

Declaración de ASHRAE respecto a la transmisión del SARS-CoV-2/COVID-19 por el
aire: la transmisión del SARS-CoV-2 por el aire es lo suficientemente probable como para que
la exposición por vía aérea al virus deba ser controlada. Cambios en el funcionamiento de
edificios, incluidos el de los sistemas e instalaciones de climatización, calefacción y ventilación
pueden reducir las exposiciones por vía aérea. 

Declaración de ASHRAE respecto al funcionamiento de las instalaciones y sistemas
de climatización, calefacción y ventilación para reducir la transmisión del SARS-CoV-2/
COVID- 19: la ventilación y filtración facilitadas por los sistemas e instalaciones de
climatización, calefacción y ventilación pueden reducir la concentración de SARS-CoV-2 en el
aire y por tanto el riesgo de transmisión por vía aérea. Espacios no acondicionados pueden
provocar estrés térmico en personas con amenaza directa de su vida y reducción de su
resistencia a la infección. En general, desactivar el funcionamiento de los sistemas e
instalaciones de climatización, calefacción y ventilación no es una medida recomendada para
reducir la transmisión del virus. 
Documento de Posicionamiento de ASHRAE sobre Aerosoles Infecciosos 4
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1. LA CUESTIÓN

Aunque se reconoce ampliamente la propagación potencial de patógenos infecciosos por
el aire, sigue existiendo incertidumbre respecto a la importancia relativa de las diversas vías
de transmisión de la enfermedad, como la aérea, por gotículas, por contacto directo o indirecto,
o por medios multimodales (combinación de mecanismos). La transmisión de enfermedades
varía según la infectividad del patógeno, los reservorios, las vías y la susceptibilidad de los
huéspedes secundarios (Roy y Milton 2004; Shaman y Kohn 2009; Li 2011) La variable más
relevante para el diseño y control de los sistemas de HVAC es la interrupción de las vías de
transmisión de aerosoles infecciosos. 

 Los profesionales del control de infecciones describen la cadena de infección como un
proceso por el que un patógeno (microbio que causa una enfermedad) es transportado por un
huésped inicial o reservorio, accede a una vía de transmisión continua y con suficiente
virulencia encuentra un huésped secundario susceptible. Los sistemas de distribución de aire,
filtración y ventilación tienen el potencial de limitar la transmisión del patógeno por el aire y, por
lo tanto, romper la cadena de infección. 

Los profesionales de la industria de la construcción deben reconocer la importancia del
funcionamiento de los edificios y de los sistemas de ventilación para interrumpir la transmisión
de la enfermedad. Otras medidas distintas a la climatización para romper la cadena de
infección tales como la limpieza efectiva de superficies, las políticas de precaución de
aislamiento y contacto de personas y la vacunación, son estrategias eficaces que van más allá
del alcance de este documento. La ventilación por dilución o extracción, la presurización, la
distribución de los flujos de aire, la filtración mecánica, la radiación ultravioleta germicida
(UVGI) y el control de humedad son estrategias efectivas para reducir el riesgo de propagación
de aerosoles infecciosos en edificios y entornos de transporte. 

Aunque este documento de posicionamiento se aplica principalmente a las enfermedades
bacterianas y víricas que se transmiten por el aire, de persona a persona, los principios de
contención pueden también aplicarse a la infección desde reservorios en edificios tales como
los sistemas de agua en edificios con legionella y la materia orgánica conteniendo esporas en
moho u hongos (en la medida en que los microrganismos se propaguen por el aire). El primer
paso para el control de estas enfermedades es eliminar la fuente antes de que se transmita por
el aire.

2. ANTECEDENTES

ASHRAE asesora, orienta y desarrolla estándares con la intención de mitigar los riesgos
de transmisión de enfermedades infecciosas en el entorno construido. Estos documentos
aportan estrategias de ingeniería para reducir el riesgo de transmisión de enfermedades y, por
tanto, podrían emplearse en una gran variedad de espacios, tales como aviones, trenes y
automóviles. 

Este documento de posicionamiento contempla la propagación de aerosoles infecciosos y
la transmisión indirecta por resuspensión pero no las vías de contacto directo. El contacto
directo generalmente se refiere al contacto corporal como el tacto, los besos, el contacto
sexual, el contacto con secreciones orales o lesiones cutáneas y las vías adicionales como son
las transfusiones de sangre o las inyecciones intravenosas. 
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2.1 Propagación por vía aérea

La propagación de patógenos por el aire se produce a través de gotículas y aerosoles que
suelen generarse al toser, estornudar, gritar, respirar, hablar, cantar, en las descargas de las
cisternas de los inodoros y en ciertos procedimientos médicos (Bischoff 2013, Yan et al. 2018).
La mayor parte de las gotículas grandes caen por gravedad y se depositan en superficies a
1–2 m (3–7 pies) de la fuente (véase la Figura 1). La ventilación por dilución general y los
diferenciales de presión no influyen significativamente en la transmisión de corto rango. En
cambio, la propagación de pequeños aerosoles infecciosos incluyendo los núcleos de gotículas
resultantes de la desecación puede verse afectada en general por los patrones de flujos de aire
en los espacios y en particular por los patrones de flujos de aire en los alrededores de la fuente.
Especial interés tienen los aerosoles pequeños (< 10 µm), que pueden permanecer en el aire
y ser infecciosos durante períodos prolongados de tiempo (varios minutos, horas o incluso
días) y, por tanto, pueden recorrer mayores distancias e infectar huéspedes secundarios que
no han estado en contacto con el huésped primario. 

Se sabe que muchas enfermedades tienen elevadas tasas de transmisión vía gotículas
grandes cuando individuos susceptibles se acercan a 1 ó 2 m (3 ó 7 pies). (Nicas 2009; Li 2011).
Dependiendo de los factores ambientales, estas gotículas grandes (100 µm de diámetro) pueden
contraerse por evaporación antes de depositarse, transformándose en aerosoles (< 10 µm,
aproximadamente). El término núcleo de gotícula se utiliza para describir la desecación de
gotículas en aerosoles (Siegel et al. 2007). Los sistemas de ventilación no pueden interrumpir
la rápida caída de las gotículas grandes, pero pueden influir en la transmisión de aerosoles
infecciosos de núcleos de gotículas. Flujos direccionales de aire pueden crear patrones de
flujos limpio-a-sucio y mover los aerosoles infecciosos para su captura o extracción. 

(a) (b)

Figura 1 (a) Comparativa de los tiempos de asentamiento de las partículas que se asientan en el aire en reposo
(Baron n.d.) y (b) ilustra la aerobiología teórica de la transmisión de gotículas y partículas en pequeños aerosoles
producidas por un paciente infectado con una infección aguda (cortesía de Yuguo Li).
Documento de Posicionamiento de ASHRAE sobre Aerosoles Infecciosos 6
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3. IMPLICACIONES PRÁCTICAS PARA PROPIEDADES DE EDIFICIOS, 
PERSONAL O&M E INGENIEROS

Ni siquiera el sistema de HVAC más prefeccionado puede controlar todos los caudales de
aire y prevenir completamente la propagación de un aerosol infeccioso o la transmisión de una
enfermedad por medio de gotículas o aerosoles. El impacto del sistema de HVAC dependerá
de la ubicación y fuerza de la fuente, de la distribución del aerosol liberado, del tamaño de las
gotículas, de la distribución del aire, de la temperatura, de la humedad relativa y de la filtración.
Además, hay múltiples modos y circunstancias en los que se produce la transmisión de
enfermedades. Así pues, las estrategias de prevención y mitigación de riesgos requieren la
colaboración entre profesionales del diseño, propiedades, personal O&M, higienistas
industriales y especialistas en la prevención de infecciones. 

3.1 Diversos enfoques según el tipo de edificio

Los centros de atención sanitaria se diseñan con criterios de ventilación para mitigar la
transmisión aérea de enfermedades infecciosas (ASHRAE 2013, 2017a, 2019a; FGI 2010); sin
embargo, las infecciones también se transmiten en espacios normales de la comunidad y no
sólo en los de la industria o la salud. ASHRAE proporciona los requisitos generales de
ventilación y calidad del aire en las Estándares 62.1, 62.2 y 170 (ASHRAE 2019a, 2019b,
2017a); ASHRAE no aporta información específica ni requisitos para el control de
enfermedades infecciosas en hogares, escuelas, prisiones, refugios, transporte u otros
edificios públicos. 

En los centros de atención sanitaria, la mayoría de las intervenciones para el control de las
infecciones están orientadas a reducir la transmisión de patógenos por contacto directo o
indirecto. Las intervenciones para limitar la transmisión aérea (Aliabadi et al. 2011) enfatizan
en la educación del personal y la vigilancia de comportamientos tales como la higiene de las
manos y el cumplimiento de los protocolos de las listas de verificación y, se han restringido en
gran medida a una lista relativamente corta de enfermedades causadas por patógenos que se
propagan sólo por el aire. Ahora que los microbiólogos entienden que muchos patógenos
pueden viajar tanto por contacto como por vía aérea, el papel de la gestión del aire interior se
ha convertido en algo fundamental para el éxito de los esfuerzos de prevención. En vista de
una interpretación más amplia de los modos flexibles de transmisión de patógenos, los centros
de atención sanitaria utilizan ahora múltiples modalidades simultáneamente (medidas que se
denominan conjuntos de medidas para el control de infecciones) (Apisarnthanarak et al. 2009,
2010a, 2010b; Cheng et al. 2010). Por ejemplo, en el caso de dos enfermedades que se
transmiten claramente por vía aérea, la tuberculosis y el sarampión, estos conjuntos de
medidas incluye reglamentos administrativos, controles ambientales y protocolos de equipos
de protección personal en los centros de atención sanitaria. Este enfoque más amplio es
necesario para controlar los patógenos, que pueden utilizar tanto las vías de contacto como
las de transmisión aérea. Similares estrategias pueden ser adecuadas para los espacios no
sanitarios, como el transporte público, aviones, escuelas, refugios y prisiones, que también
pueden estar sujetos a un contacto próximo de los ocupantes. 

Muchos edificios poseen ventilación natural, total o parcial; pueden tener ventanas
practicables y depender de aperturas practicables voluntaria o involuntariamente en la
envolvente del edificio. Estas estrategias generan diferentes riesgos y beneficios. Obviamente,
el caudal de aire en estos edificios es variables e impredecible, como lo son los patrones de
distribución de aire resultantes, por lo que la capacidad de gestionar activamente el riesgo en
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tales edificios es muy reducida. Sin embargo, los edificios con ventilación natural pueden ir más
allá de la apertura aleatoria de ventanas y ser diseñados intencionadamente para disponer de
estrategias de ventilación y por lo tanto, reducir el riesgo de aerosoles infecciosos. En general,
los diseños que logran mayores tasas de ventilación reducirán este riesgo. Sin embargo, estos
edificios se verán más afectados por la calidad del aire exterior local, incluyendo el nivel de
alérgenos y contaminantes, la variación de la temperatura, las condiciones de humedad y los
insectos voladores. La Organización Mundial de la Salud ha publicado directrices para estos
edificios con ventilación natural que deben ser consultadas en tales proyectos (Atkinsonet al.
2009). 

3.2 Estrategias de ventilación y purificación del aire

El diseño y funcionamiento de los sistemas de HVAC pueden afectar al transporte de
aerosoles infecciosos, pero son sólo una parte de un conjunto de medidas para el control de
infecciones. Las siguientes estrategias de HVAC (climatización) poseen el potencial de reducir
los riesgos de propagación de aerosoles infecciosos: patrones de distribución de aire,
presurización diferencial de habitación/sala, ventilación personalizada, ventilación de captura
de la fuente, filtración (central o local) y controlar la temperatura y la humedad relativa. Mientras
que la radiación UVGI está bien estudiada y validada, muchas otras nuevas tecnologías no lo
están (ASHRAE 2018). (Nivel de Evidencia B) 

La ventilación con patrones efectivos de flujos de aire (Pantelic and Tham 2013) es una
estrategia principal para el control de enfermedades infecciosas a través de la dilución del aire
ambiental alrededor de una fuente y la retirada de agentes infecciosos (CDC 2005). Sin
embargo, sigue sin estar claro la carga de partículas infecciosas que debe disminuirse para
lograr una reducción medible de las transmisiones de enfermedades (las dosis infecciosas
varían ampliamente entre diferentes patógenos) y si esas reducciones justifican los costes
asociados (Pantelic and Tham 2011; Pantelic and Tham 2012), (Nivel de Evidencia B). 

Tanto los diferenciales de presión de sala o habitación como el flujo direccional de aire son
factores importantes para controlar el caudal de aire entre zonas de un edificio (CDC 2005;
Siegel et al. 2007) (Nivel de Evidencia B). Algunos diseños para salas de aislamiento de
infecciones por vía aérea (“Airborne Infection Isolation Rooms, AIIR’s”) incorporan una dilución
suplementaria o extracción/ventilación de captura (CDC 2005). Curiosamente, los criterios
para las salas de aislamiento AIIR difieren sustancialmente entre regiones y países de varias
maneras, incluyendo la impulsión de aire a las antesalas, la extracción de la sala y los
volúmenes requeridos de aire de ventilación (Fusco et al. 2012; Subhash et al. 2013). Un
reciente proyecto de investigación de ASHRAE encontró pruebas convincentes de que una
antesala con una adecuada configuración y funcionamiento es un medio eficaz para mantener
los diferenciales de presión y crear contención en las habitaciones del hospital (Siegel et al.
2007; Mousavi et al. 2019). Cuando un riesgo significativo de transmisión de aerosoles ha sido
identificado mediante evaluaciones de riesgo de control de infecciones, el diseño de las salas
de aislamiento AIIR debe incluir antesalas. (Nivel de Evidencia A) 

La filtración de partículas de alta eficiencia en los sistemas centralizados de HVAC reduce
la carga aérea de partículas infecciosas (Azimi and Stephens 2013). Esta estrategia disminuye
el transporte de agentes infecciosos de una zona a otra, cuando éstas comparten el mismo
sistema centralizado de HVAC a través de la impulsión de aire recirculado. Cuando se
seleccionan e implementan adecuadamente, las unidades de filtración de alta eficiencia en un
único espacio (ya sea montadas en el techo o portátiles) pueden ser altamente eficaces para
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reducir o disminuir las concentraciones de aerosoles infecciosos en este espacio. También
logran el control de la fuente de flujo direccional de aire que proporciona protección a la
exposición del paciente junto a su cama (Miller-Leiden et al. 1996; Mead and Johnson 2004;
Kujundzic et al. 2006; Mead et al. 2012; Dungi et al. 2015). La filtración no eliminará todo el
riesgo de transmisión de las partículas en el aire porque otros muchos factores además de la
concentración de aerosoles infecciosos contribuyen a transmisión de enfermedades. (Nivel de
Evidencia A). 

 Todo el espectro ultravioleta (UV) puede matar o inactivar microorganismos, pero la energía
UV-C (en las longitudes de onda de 200 a 280 nm) proporciona el efecto más germicida, siendo
265 nm la longitud de onda óptima. La mayoría de las lámparas modernas de radiación UVGI
generan energía UV-C a un nivel casi óptimo con longitud de onda de 254 nm. La radiación
UVGI inactiva los microorganismos dañando la estructura de los ácidos nucleicos y proteínas
con una eficacia que depende de la dosis de radiación UV y la susceptibilidad del
microorganismo. La seguridad de la energía UV-C es bien conocida. No penetra
profundamente en el tejido humano, pero puede penetrar en las superficies más exteriores de
los ojos y de la piel, siendo los ojos más susceptibles a los daños. Por lo tanto, el blindaje es
necesario para prevenir la exposición directa a los ojos. Mientras que el “ASHRAE Position
Document on Filtration and Air Cleaning” (2018) no hace una recomendación a favor o en contra
del uso de energía UV en los sistemas de aire para minimizar los riesgos de los aerosoles
infecciosos, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) han aprobado
la radiación UVGI como complemento a la filtración para la reducción del riesgo de tuberculosis
y han publicado una directriz para su aplicación (CDC 2005, 2009)7 (Nivel de Evidencia A). 

 Sistemas de ventilación personalizada que proporcionan un control local de la fuente de
extracción y/o impulsión con 100% de aire exterior, altamente filtrado o desinfectado por
radiación UV directamente a la zona de respiración del ocupante (Cermak et al. 2006;
Bolashikov et al. 2009; Pantelic et al. 2009, 2015; Licina et al., 2015a, 2015b) pueden ofrecer
protección contra la exposición al aire contaminado. La ventilación personalizada puede ser
eficaz contra los aerosoles que recorren tanto largas como cortas distancias (Li 2011). Los
sistemas de ventilación personalizada, cuando se combinan con dispositivos de extracción
localizados o personalizados, mejoran aún más la capacidad general de mitigar la exposición
en las zonas de respiración, como se ve en ambos estudios experimentales y de fluidodinámica
computacional (CFD) en entornos sanitarios (Yang et al. Al. 2013, 2014, 2015a, 2015b;
Bolashikov et al. 2015; Bivolarova et al. 2016). Sin embargo, no se conocen estudios
epidemiológicos que demuestren una reducción en la transmisión de enfermedades
infecciosas (Nivel de Evidencia B). 

Técnicas avanzadas como la del análisis de la fluidodinámica computacional (CFD), si se
realiza con la experiencia adecuada, puede predecir los patrones de flujos de aire y las
probables trayectorias de flujo de contaminantes aerotransportados en un espacio. Estos
análisis pueden utilizarse como herramientas de orientación durante las primeras etapas de un
ciclo de diseño (Khankari 2016, 2018a, 2018b, 2018c).

7 Además de la radiación UV, la radiación óptica de mayores longitudes de onda como 405 nm es una tecnología de desin-
fección emergente que puede tener una útil efectividad germicida.
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3.3 Temperatura y humedad

Los sistemas de HVAC se diseñan para controlar la temperatura y la humedad, lo que a su
vez influye en la transmisibilidad de agentes infecciosos. Aunque los sistemas de HVAC pueden
diseñarse para controlar la humedad relativa, hay retos prácticos y efectos potencialmente
negativos de mantener ciertas consignas de humedad relativa en todas las zonas climáticas.
Sin embargo, mientras que el peso de la evidencia en estos tiempos (Derby et al.2016),
incluyendo la reciente que aplica un análisis metagenómico (Taylor and Tasi 2018), sugiere que
el control de la humedad relativa reduce la transmisión de ciertos organismos presentes en
aerosoles infecciosos, incluyendo ciertas cepas de gripe, este documento de posicionamiento
anima a los profesionales del diseño a prestar especial atención a la consideración de la
temperatura y de la humedad relativa. 

Además, inmunobiólogos han correlacionado los niveles medios de humedad con la mejora
de la inmunidad de los mamíferos contra las infecciones respiratorias (Taylor and Tasi 2018).
El informe de Mousavi et al. (2019) sugiere que la literatura científica generalmente refleja que
la supervivencia más desfavorable para microorganismos se produce con una humedad
relativa entre el 40 y 60% (Nivel de Evidencia B). La introducción de vapor de agua en los
entornos interiores para alcanzar niveles de humedad de rango medio asociados con
infecciones reducidas requiere la adecuada selección, funcionamiento y mantenimiento de los
equipos de humidificación. Climas con inviernos fríos requieren un adecuado aislamiento del
edificio para prevenir puentes térmicos que conducen a la condensación y al crecimiento de
moho (ASHRAE 2009). Otros estudios recientes (Taylor and Tasi 2018) identifican que la
humedad relativa juega un papel importante en las infecciones de pacientes. Estos estudios
muestran que humedades relativas por debajo del 40% se asocian con 3 factores que
incrementan las infecciones. Primero y como se analiza previamente, los aerosoles infecciosos
emitidos desde un huésped primario se contraen rápidamente para transformarse en núcleos
de gotículas y esos patógenos de infección todavía latentes permanecen en suspensión en el
aire y son capaces de recorrer grandes distancias. Cuando se encuentran con un huésped
secundario hidratado se rehidratan y son capaces de propagar la infección. Segundo, muchos
virus y bacterias son anhidroresistentes (Goffau et al. 2009; Stone et al. 2016) y realmente han
incrementado la viabilidad en condiciones de baja humedad relativa. Y finalmente,
inmunobiólogos han aclarado ahora que los mecanismos a través de los que la humedad
relativa ambiente está por debajo del 40% afecta a las barreras de las membranas mucosas
y otras etapas en sistemas de inmunoprotección (Kudo et al. 2019) (Nivel de Evidencia B). 

Este documento de posicionamiento no hace una recomendación definitiva sobre las
consignas de temperatura interior y humedad con el objetivo de controlar la transmisión de
aerosoles infecciosos. Los profesionales pueden utilizar esta información para la toma de
decisiones en el diseño y funcionamiento de edificios, caso por caso. 

3.4 Patógenos emergentes y preparación ante emergencias

Los brotes de enfermedades (epidemias y pandemias) se están incrementando en
frecuencia y magnitud. Las pandemias en el pasado han tenido efectos devastadores sobre las
poblaciones afectadas. Microorganismos novedosos que pueden propagarse a través de
aerosoles infecciosos necesitan buenos diseños, construcción, commissioning,
mantenimiento, planificación avanzada y simulacros de emergencia para facilitar acciones
rápidas para mitigar la exposición. En muchos países estrategias comunes incluyen edificios
ventilados naturalmente y aislamiento. El “Control Banding” es una estrategia de estimación del
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nivel de riesgo y del nivel de control acorde con la prioridad de acción que debe considerarse
para su aplicación en la jerarquía de controles para patógenos emergentes basado en la
probabilidad y duración de la exposición y en la infectividad y virulencia del patógeno (Sietsema
2019) (Nivel de Evidencia B). Agentes biológicos que pueden ser utilizados en ataques
terroristas no se abordan en este documento (USDHHS 2002, 2003).

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Los aerosoles infecciosos pueden propagarse en los edificios por vías que incluyen el
sistema de distribución de aire y los flujos de aire entre zonas. Se han identificado varias
estrategias efectivas para controlar la transmisión, incluyendo la optimización de los patrones
de flujos de aire, flujos direccionales de aire, presurización de zonas, ventilación por dilución,
sistemas de purificación de aire en espacios, ventilación por extracción general, ventilación
personalizada, ventilación por extracción localizada en la fuente, sistema central de filtración,
radiación UVGI y control de la temperatura interior y de la humedad relativa. Los profesionales
de diseño pueden contribuir de manera fundamental a reducir la transmisión de aerosoles
infecciosos mediante la aplicación de estas estrategias. Las investigaciones sobre transmisión
de patógenos respecto a la función de propagación por el aire y resuspensión desde
superficies, está evolucionando rápidamente. La gestión del aire interior para controlar la
distribución de aerosoles infecciosos es una intervención efectiva que aporta otra estrategia a
los tratamientos médicos y a las intervenciones del comportamiento en la prevención de
enfermedades. 

4.1 Posicionamiento de ASHRAE

• Los profesionales de diseño de los sistemas de HVAC (climatización) para edificios de
todo tipo deben seguir, como mínimo, los más recientes estándares, directrices y buenas
prácticas de ingeniería publicados. Basándose en evaluaciones de riesgo o en los
requerimientos de proyecto de la propiedad, los profesionales de diseño de edificios
nuevos y existentes deben ir más allá de los requisitos mínimos de estos estándares,
implantando las técnicas descritas en varias publicaciones de ASHRAE, incluidos los
volúmenes del “ASHRAE Handbook”, informes finales de proyectos de investigación,
estudios, artículos y guías de diseño para estar lo mejor preparados para controlar la
propagación de aerosoles infecciosos. 

• La mitigación de la propagación de aerosoles infecciosos debe considerarse en el diseño
de todos los edificios y, en aquellos identificados como de alto riesgo deben incorporarse
los diseños adecuados de mitigación. 

• Los equipos de diseño y construcción, incluyendo los profesionales del diseño de los
sistemas de HVAC deben comprometerse en implantar un proceso integrado de diseño
con el fin de incorporar un conjunto apropiado de medidas para el control de infecciones
desde las fases iniciales del diseño. 

• Basándose en evaluaciones de riesgo, edificios y vehículos de transporte deben
contemplar diseños que promocionen patrones de flujos de aire más limpio con el fin de
facilitar trayectorias efectivas de flujo para salida de espacios de partículas en suspensión
en el aire hacia zonas menos limpias y utilizar sistemas de purificación de aire (Nivel de
Evidencia A). 

• Donde se identifique riego significativo de transmisión de aerosoles por evaluaciones de
riesgo de control de infecciones, el diseño de las salas de aislamiento de infecciones por
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vía aérea (“Airborne Infection Isolation Rooms, AIIR’s”) deben incluir antesalas (Nivel de
Evidencia A). 

• Basándose en evaluaciones de riesgo, debe considerarse la aplicación de estrategias
específicas de HVAC apoyadas en evidencias descritas en la literatura técnica
especializada, incluyendo:
• Filtración mejorada (filtros de más alta eficiencia MERV, “minimum efficiency reporting

value” sobre requisitos mínimos en espacios de alto riesgo y/o densa ocupación),
(Nivel de Evidencia A) 

• Dispositivos de radiación UVGI en la parte superior de la sala (apoyados con
ventiladores de sala si es posible) como suplemento al caudal de impulsión de aire
(Nivel de Evidencia A) 

• Ventilación por extracción local para control de fuentes (Nivel de Evidencia A) 
• Sistemas de ventilación personalizada para ciertas actividades de alto riesgo (Nivel

de Evidencia B) 
• Filtros portátiles y autónomos HEPA (“high-efficiency paticulate air”) (Nivel de

Evidencia B) 
• Control de temperatura y humedad (Nivel de Evidencia B) 

• El diseño y funcionamiento de los edificios de atención sanitaria8 deben considerar y
permitir lo siguiente: 
• Capturar los aerosoles expirados por el paciente mediante una extracción en el

cabecero de la cama o con máscara con tubo de extracción o unidades portátiles tipo
tienda sobre el paciente. Las particiones deben ser de suelo a techo con impulsión
desde la puerta y extracción desde el paciente y filtración local de aire grado HEPA.

• Extractores de baño y cuñas-orinales (es una necesidad). 
• Mantener la temperatura y humedad ambiental si hay motivos de preocupación de

aerosoles infecciosos. 
• Suministrar aire limpio a los cuidadores. 
• Mantener las UCI’s presurizadas a presión negativa donde los aerosoles infecciosos

pueden estar presentes. 
• Mantener aquellas habitaciones con preocupación de posibles aerosoles infecciosos

a presión negativa. 
• Disponer de extracción al 100% en las habitaciones de los pacientes. 
• Utilizar radiación UVGI. 
• Incrementar la tasa de renovación con aire exterior (ejemplo, incrementar de 2 a 6 el

número de renovaciones por hora en las habitaciones de los pacientes). 
• Establecer las contribuciones del HVAC (climatización)n en las habitaciones de los

pacientes en los cambios de paciente y antes de la reocupación. 
• Los edificios que no sean de atención sanitaria deben tener un plan de respuesta en caso

de emergencias. Las siguientes modificaciones en el funcionamiento del sistema de
HVAC del edificio deben considerarse: 
• Incrementar la ventilación con aire exterior (Deshabilitar la demanda controlada de

ventilación y abrir las compuertas de aire exterior al 100% en función de las
condiciones interiores y exteriores). 

8 Se asume que los centros de atención sanitaria disponen de planes de respuesta en casos de emergencia.
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• Mejorar la filtración del aire central y de otros sistemas de HVAC a MERV-13
(ASHRAE 2017b) o el máximo nivel de eficiencia alcanzable. 

• Mantener operativos los sistemas un mayor número de horas (24/7 si es posible). 
• Utilizar adicionalmente en las habitaciones purificadores portátiles de aire provistos

de filtros HEPA o de alta eficiencia MERV con consideración a la tasa suministrada de
aire limpio (AHAM2015). 

• Añadir conductos o climatizadores compactos en la parte superior de la habitación y/o
dispositivos portátiles UVGI asociados a los ventiladores de habitación en espacios de
alta ocupación como salas de espera, prisiones o refugios. 

• Mantener la temperatura y humedad si procede en los aerosoles infecciosos motivo
de preocupación. 

• Bypasear los sistemas de ventilación con recuperación de energía que puedan fugar
aire de extracción contaminado al suministro de aire exterior. 

• Diseñar y montar capacidades propias para responder a las amenazas de emergencia y
planificar y practicar para ello. (Nivel de Evidencia B)

4.2 Compromisos de ASHRAE

• Abordar las lagunas para futuros proyectos de investigación incluyéndolas en los siguientes
temas:
• Investigación y desarrollo de variables de generación de fuentes para su aplicación en

los procedimientos actualizados de tasas de ventilación 
• Interpretación de los impactos de las tasas de renovación de aire en los quirófanos

sobre los resultados de los pacientes 
• Determinación de la efectividad de la ubicación de los registros de impulsión, retorno

y extracción en las habitaciones de los pacientes 
• Realización de estudios de intervención controlada para cuantificar el rendimiento del

control de infecciones por vía aérea y la relación coste-eficacia de las estrategias
específicas de diseño individualmente o en combinación en aplicaciones en campo
con ocupación de alto riesgo 

• Evaluación y comparación de las opciones para crear un incremento de los espacios
de aislamiento por vía aérea y espacios de aislamiento temporal a presión negativa y
su impacto en el funcionamiento general del edificio 

• Interpretación de la aplicación adecuada de las estrategias de control de temperatura
y humedad según las zonas climáticas, en la transmisión de aerosoles infecciosos 

• Investigación de cómo las técnicas de “control banding” pueden aplicarse para
gestionar el riesgo de propagación de aerosoles infecciosos 

• Colaboración con expertos en la prevención de infecciones, enfermedades infecciosas y
salud ocupacional y con las propiedades de edificios para evaluar las estrategias de
control de emergencias y proporcionar recomendaciones basadas en evidencias. 

• Formación de los grupos de interés y divulgar las mejores prácticas. 
• Creación de una base de datos para monitorizar y compartir conocimientos sobre

estrategias de ingeniería efectivas y protectoras de diseño. 
• Actualización de estándares y directrices para reflejar las estrategias de protección

basadas en evidencias.
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