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RESUMEN

En el presente trabajo, se evalta la efectividad de las recomendaciones dadas por la OMS para el tratamiento
del aire de salas destinadas a la internacioén de pacientes con COVID-19. Dado el alto riesgo que implica la
realizacion de experiencias con el propio virus, el estudio se implementa por medio de simulacion. El modelo
planteado se resuelve en forma analitica. Los resultados muestran que el tratamiento centralizado del aire,
segun las recomendaciones vigentes, no es lo suficientemente eficaz como para garantizar la salud del personal
sanitario. Esta conclusion es valida independientemente de la tecnologia empleada por el equipo esterilizador.
Como alternativa superadora, en este trabajo, se propone el tratamiento descentralizado del aire. Para ello, se
instalan carpas de aislamiento individuales en las camas de los pacientes y se asigna un equipo esterilizador
independiente para el tratamiento del aire de cada una de las carpas. La evaluacion de esta alternativa mostré
que puede garantizar que no habra contagio durante un tiempo aceptable de permanencia en la sala. Las carpas
a emplear son de bajo costo y de fécil instalacion. Ademas, el tamafio de los esterilizadores asignados a las
carpas es mucho menor que el requerido en la alternativa centralizada.

ABSTRACT

In the present work, the effectiveness of the WHO recommendations for the treatment of the air of rooms
hospitalization of patients with COVID-19 is evaluated. Given the high risk involved in carrying out experiments
with the virus itself, the study is implemented through simulation. The proposed model is solved analytically.
The results show that centralized air treatment, according to current recommendations, is not effective enough
to guarantee the health of healthcare personnel. This conclusion is valid regardless of the technology used
by the sterilizing device. As a better alternative, in this work, decentralized air treatment is proposed. For
this, individual isolation tents are installed in the beds of the patients and an independent sterilizing device is
assigned to treat the air of each of the tents. The evaluation of this alternative showed that it can guarantee that
there will be no contagion during an acceptable time of stay in the room. The tents to be used are inexpensive
and easy to install. In addition, the size of the sterilizing devices assigned to the tents is much smaller than that
required in the centralized alternative.
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1  INTRODUCCION

Afines de 2019, se inici6 la pandemia de la COVID-19
causada por el coronavirus SARS-CoV-2. En 2020,
la OMS (OMS, 2020) aceptd que la transmision
aérea del virus podria ser posible en circunstancias y
lugares especificos, donde se efectien procedimientos
0 sc administren tratamientos que puedan generar
aerosoles (por ejemplo, intubacion endotraqueal,
broncoscopia, aspiracion abierta, administracion de
un farmaco por nebulizacion, ventilacion manual
antes de la intubacion, giro del paciente a dectbito
prono, desconexion del paciente de un ventilador,
ventilacion no invasiva con presion positiva,
traqueostomia 'y reanimacion cardiopulmonar).
Por sus siglas en inglés, estos procedimientos se
denominan AGP (aerosol generating procedure,
procedimientos generadores de acrosoles). Para
los lugares donde un AGP se lleva a cabo, la OMS
recomienda una cantidad minima de renovaciones de
aire por hora (WHO, 2021a).

Ante la insistencia de especialistas de todo el mundo,
recién el 30 de abril de 2021, la OMS comunicéd
claramente que la principal via de contagio de la
COVID-19 son los aerosoles que emiten los afectados
por la enfermedad (WHO, 2021b). Los aerosoles son
pequeiias gotas, con diametro menor a 5 um, que una
persona emite al respirar, hablar, estornudar o toser.
Estas gotas pueden permanecer en el aire de 0.5a3 h
(Kern & Krishnan, 2006).

El reconocimiento tardio de la OMS, obliga a la
reformulacion de los protocolos de prevencion.
Al ser los aerosoles la principal via de contagio, el
tratamiento del aire recomendado para los lugares
donde se realiza un AGP se debe extender a todos los
lugares donde esté presente una persona afectada por
la enfermedad. Por el mismo motivo, el tratamiento
debe ser continuo, no s6lo cuando se realiza un AGP.
Para el tratamiento del aire se dispone de una
variedad de tecnologias. Los filtros son los equipos
mas empleados. Estos equipos son efectivos para
una gran variedad de microorganismos con tamanos
mayores de 0.3 um, como esporas de hongos y
bacterias. Sin embargo, los virus son mas pequefios,
y no pueden ser completamente retenidos por los
filtros (3M, 2020).

Para el caso de los virus, un adecuado complemento
para los filtros es el posterior tratamiento térmico
del aire. Este concepto surgid en los afios
cincuenta para la esterilizacion del aire destinado a
biorreactores. La esterilizacion se logra calentando
el aire a una temperatura suficientemente alta, y
manteniéndolo a esa temperatura durante el tiempo
necesario para alcanzar el grado de esterilizacion
requerido (Elsworth et al., 1955). Tarifa et al. (2020)
presentaron el disefio optimo de un equipo que
funciona con dicho principio. Otras tecnologias
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disponibles complementan la filtracion con un
tratamiento destructivo: calentamiento eléctrico,
descarga eléctrica, ionizacion, ozonizacion, descarga
de plasma, radiacion UV (WHO, 2021a).

En el presente trabajo, se evalta la eficacia del
tratamiento del aire en una sala con pacientes
con COVID-19 realizado de acuerdo a las
recomendaciones de la OMS (WHO, 2021a).
Debido al riesgo que implica la experimentacion
con el propio virus, el estudio se realiza mediante
simulacion. Los resultados de la evaluacion muestran
que, independientemente de la tecnologia empleada,
el tratamiento es ineficaz. Ante esa situacion, en este
trabajo, se propone un nuevo método de tratamiento,
el cual aumenta la eficacia en varios ordenes de
magnitud con respecto al tratamiento recomendado
por la OMS. De esta manera, se puede garantizar que
el personal sanitario podra permanecer en la sala un
tiempo mayor, sin riesgo para su salud.

2  TRATAMIENTO CENTRALIZADO

2.1 Sistema

LaFig. 1 presenta el sistema a analizar en primer lugar.
En este sistema, de acuerdo a las recomendaciones
de la OMS (WHO, 2021a), se realiza el tratamiento
del aire de una sala que alberga a pacientes con
COVID-19. El aire de la habitacion es enviado a un
equipo esterilizador. El aire esterilizado es reciclado
a la habitacion. Con el fin de suministrar el oxigeno
necesario para respirar y para mantener el nivel del
anhidrido carbdnico en un valor aceptable, se emplea
un sistema de ventilacion que suministra aire fresco a
lasalay retira el aire usado. En el estudio, se considera
una habitacién con un volumen V=50 m?, la cual
aloja a N =3 pacientes.

T Aire usado

I
Aire fresco

E——

Aire de

Habitacion habitacion

Aire limpio

Esterilizador

Figura 1. Tratamiento centralizado del aire de una
sala.

2.2 Ventilacion

La norma ASHRAE 62-1989 recomienda un flujo de
aire de 25 pie’* min'! por cada paciente de una sala
de hospital. Dicha norma toma en cuenta tanto la
demanda de oxigeno como el mantenimiento de la
concentracion del anhidrido carbonico en un nivel
seguro. Por lo tanto, para la sala en consideracion, el
flujo de aire fresco debe serigual a /| = 127 m* h'".
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2.3 Mdximo tiempo de exposicion

La cantidad N__ de copias de virus aspiradas por una
persona dependpe del tiempo de exposicion , del flujo
de respiracion F, .y de la concentracion C del virus
en el ambiente:

Nop = [ C(&) Fyun d€ (1)

En promedio, una persona adulta en reposo realiza
12 ciclos de respiracion por minuto, aspirando 0.5 L
de aire en cada uno de ellos. Por lo tanto, el flujo de
respiracion de un paciente es F, = 0.36 m’ h™'.

La minima dosis de virus que provoca una infeccidon
en una persona, MID (minimum infective dose),
ain es objeto de estudio. Sin embargo, es posible
proponer un valor aproximado a partir de trabajos
ya publicados. Schroder (2020) sugiere que el MID
para el SARS-CoV-2 deberia ser menor que el
correspondiente al virus SARS-CoV-1. Watanabe etal.
(2010) estimaron que el valor del MID para el SARS-
CoV-1 es 280 copias virales. Chaudhuri et al. (2020)
desarrollaron un modelo para predecir la propagacion
de la COVID-19 y realizaron experiencias con
diferentes valores de MID para el SARS-CoV-2 (10,
100 y 1000 copias de virus). Luego, compararon los
resultados de las simulaciones con datos previamente
publicados y concluyeron que el MID para el SARS-
CoV-2 es del orden de 10 copias de virus. Con un
método similar, Lelieveld et al. (2020) desarrollaron
un modelo para la transmision de la COVID-19, en
el cual emplearon valores de MID en el rango de 100
a 1000 copias de virus. Del analisis realizado, en el
presente trabajo, se adopta el valor conservador de
MID = 50 copias de virus.

Haciendo Nexp = MID en la ec. (1), se puede estimar
el maximo tiempo de exposicion MET (maximum
exposition time) durante el cual una persona puede
permanecer en el ambiente contaminado sin ser
infectada:

MET = MID

2)

breath

La Fig. 2 expone la dependencia del maximo tiempo
de exposicion en funcion de la concentracion del
virus SARS-CoV-2 en el aire de la habitacion.
Considerando que las personas que cuidan a los
pacientes tienen un tiempo de permanencia en la sala
menor a 8§ h, se adopta ese valor como el minimo valor
aceptable para el MET. El valor adoptado es bastante
conservador debido a que las personas a cargo del
cuidado de los pacientes no permanecen durante
todo el turno de trabajo en la sala contaminada. Para
garantizar un MET superior al valor planteado, la
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maxima concentracion de virus permitida en la sala
es 20 copias m>.

10

8

6

MET (h)

0 100 200 300

C (copias m)

Figura 2. Maximo tiempo de exposicion en funcidon
de la concentracion del virus SARS-CoV-2 en el aire
de la habitacion.

2.4 Fuentes y sumideros de virus

En la respiracion de una persona infectada tipica,
la concentracion viral es 1.7 copias m?. Esta
concentracion se eleva hasta 2.26x10° copias m™
en casos extremos (Riediker & Tsai, 2020). Como
F, .= 0.36m’h', para el caso extremo, la velocidad
de emision viral por la respiracion de un paciente
es y = 81360 copias h''. Cuando el paciente tose, la
concentracion tipica es 1.56x10° copias m?, y puede
llegar hasta 2.0221x10'° copias m™ en casos extremos
(Riediker & Tsai, 2020). Para este caso extremo,
y = 7.28%10° copias h'. En el presente trabajo, se
adopta el valor promedio y = 1.00x10° copias h™.

La concentracion viral en el aire decae continuamente
debido a que, por un lado, el virus se desactiva con
el tiempo y, por otro, las particulas se depositan en
las superficies presentes (Hussein et al., 2009). Para
el SARS-CoV-2, la velocidad de decaimiento es
k, = 0.63 h’'. Este valor fue calculado considerando
un tiempo de vida media igual a 1.1 h (Riediker &
Tsai, 2020).

2.5 Evaluacion del sistema

A continuacion, se analiza la eficacia de la
esterilizacion realizada por un equipo que procesa
el aire de toda la habitacion (Fig. 1). Este analisis
es independiente de la tecnologia empleada por el
equipo esterilizador.

En este estudio, el aire de la habitacion es contaminado
por la respiracion y eventual tos de N, pacientes. En
estas condiciones, el balance de virus en la habitacion
es el siguiente:
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ac

room — == _Elir Croom
dt
-V . ACH|1- Lo
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=/ Can “

donde V. es el volumen de la habitacion, C__ es
la concentracion del virus en la habitacion, ACH es
el cambio de aire de la habitacion por hora, C_ es la
concentracion del virus en el aire ya procesado por
el esterilizador y f, es el factor de esterilizacion. La
relacion T /T corrige la densidad del aire para
equipos que emplean calentamiento. Se supone que
el aire fresco no contiene virus.

El balance planteado tiene la siguiente solucion
analitica:

a a)l _,
Croom =Z+(CO _Z)e ’ (5)
N,y
p
= 6
Ve ©
F, T
b= w ool 7
Voo ( Tmmfe) ‘ @

LaFig. 3 exhibe la evolucion de la concentracion viral
en la habitacion a partir del momento en que ingresan
los pacientes a la habitacion. El esterilizador esta
encendido desde el inicio. La habitacion inicialmente
tiene aire no contaminado, C,__°= 0 copias m™. Los
valores adoptados para los parametros para este caso
=50 m3 N, =3,y =1.00x10° copias h",
k, = 0.63 h', 298 15K, T = 31315 K,
f= OOOlyF —127m3h1

La Fi ig. 4 exphclta la evolucion de la concentracion
viral en la habitacion con pacientes a partir del
momento en que se enciende el esterilizador.
La concentracién inicial corresponde al estado
estacionario de la habitacion ya con pacientes;
pero con el esterilizador apagado (ACH = 0 h'),
C.... = 1893 copias m”. Como era de esperarse,
tanto en el caso considerado en la Fig. 3 como en
la Fig. 4, a pesar de tener diferentes condiciones
iniciales, el estado estacionario final es el mismo, y
se alcanza en menos de 0.5 h para ACH >3 h''. En las
pruebas realizadas, se observo que las evoluciones
presentadas en ambas figuras son poco sensibles a
variaciones en los valores de 7, T 'y f. Por lo
tanto, los resultados obtenidos son independlentes de
la tecnologia empleada por el equipo esterilizador.
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Figura 3. Evolucion de la concentracion viral en la
habitacion a partir del momento en que ingresan los
pacientes. El esterilizador se enciende al inicio.

2000
= AN ACH=0ht
£ 1500 [4 N\
NN
5 IR e e bl
21000 |4 el S L Ll
= v
£ Y PR ht
Eis0h S Trwsalo ACHEI0NL .
J .
= -1
o ACH=20h
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
t{h)

Figura 4. Evolucion de la concentracion viral en la
habitacion con pacientes a partir del momento en que
se enciende el esterilizador.

La Fig. 5 muestra la concentracion viral en la
habitacion en el estado estacionario, con pacientes
y el equipo esterilizador encendido, en funcidén
de la velocidad de recambio de aire. Los valores
sugeridos actualmente para ACH__ varian entre 10
y 40 h' para el caso en estudio (WHO 2021a). En
esas condiciones, la concentracion viral en la sala es
C ... > 139 copias m™. Esto es inaceptable porque es
un valor muy por encima del valor maximo tolerable
de 20 copias m™.

La Fig. 6 permite determinar el maximo tiempo
de permanencia en la habitacion sin riesgo de
contagio en funcion de la concentracion viral. Para
las concentraciones estimadas, se tiene MET < 1 h.
Nuevamente, como era de esperar, la situacion es
inaceptable si se evalia con este criterio ya que el
valor de MET esta muy por debajo del valor requerido
de 8 h.

Los resultados obtenidos muestran que el esquema
de esterilizacion evaluado y las recomendaciones
existentes no son suficiente para procesar
adecuadamente las emisiones de los pacientes, lo
que provoca que las condiciones en la habitacion
no sean seguras para las personas a cargo de la
atencion de los pacientes. Esta conclusion es valida
independientemente de la tecnologia empleada por
el equipo esterilizador (filtracion, calentamiento,
ionizacion, radiacion UV, entre otras).
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Figura 5. Concentracion viral en la habitacion con

pacientes en el estado estacionario. El esterilizador

esta encendido.
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Figura 6. Maximo tiempo de exposicion en la
habitacion con pacientes en el estado estacionario. El
esterilizador estd encendido.

3 TRATAMIENTO DESCENTRALIZADO

3.1 Sistema

Debido a que el tratamiento centralizado del aire
de la sala es una opcion ineficaz, en esta seccidon se
propone y analiza el tratamiento descentralizado de
las emisiones de cada paciente. Para ello, en cada
cama, se instala una carpa para aislar al paciente (Fig.
7).

Las emisiones capturadas por las carpas son tratadas
en forma descentralizada; es decir, se destina un
equipo esterilizador exclusivo para cada carpa. El
aire tratado es enviado al resto de la habitacion,
denominado bulk o simplemente habitacién en
adelante. De esta manera, en este sistema, existen
dos zonas con aire contaminado: el interior de las
carpas, con alta concentracion viral, y el bulk, con
concentracion viral reducida por el sistema de
tratamiento de aire y el sistema de ventilacion (Fig.
8).
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Figura 7. Carpa de aislamiento en una cama.
T Aire usado

1
Aire de bulk

Aire fresco

Carpa

Aire de carpa l

Aire limpio
<— Esterilizador
Bulk

Figura 8. Sistema de tratamiento de aire

descentralizado.

3.2 Evaluacion del sistema

Para mantener niveles adecuados de oxigeno y
anhidrido carbodnico, se permite ingresar aire a las
carpas desde la habitacion. El aire de la habitacion
ingresa a cada carpa debido a la aspiracion del equipo
esterilizador. Por el mismo motivo, no hay riesgo de
que el aire contaminado de la carpa salga hacia la
habitacion. Como en el caso anterior, las normas
ASHRAE estipulan 25 pie* min! de aire fresco por
cada paciente. Si ademas se supone que el volumen
de aire dentro de cada carpa es V,_ =2 m’, se tiene
que la renovacién de aire en cada carpa debe ser
ACH,_ >20h". Por la misma norma, el flujo de aire
que debe hacer circular el sistema de ventilacion de la
habitacion sigue siendo £, = 127 m’ h'".

En estas condiciones, los ‘balances del virus en cada
carpay en la habitacion estan dados por las siguientes
ecuaciones:

dc, ent
Vtem d[l - = _Vtem ACH tent Clem (8)
I/tem k Ctent
dGC
|4 butk _ F.C
bulk d 1 air bulk
+Np Vtem ACHtent [TO\H f Ctem - bulkJ (9)
_Vbulk kd Cbulk
I/bulk = I/roorn - Np I/vlem (10)
Co = /. Coen (11)
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donde C_ es la concentracion viral en cada carpa
C,.. €s la concentracion en el la habitaciény V, e

el volumen libre de la habitacion. En el planteo de los
balances, se considera que el aire fresco no contiene
virus y que, debido a la accion del equipo esterilizador
y del sistema de ventilacion, C, x << Co.

Las ecuaciones planteadas tienen la siguiente

solucion analitica:

Con =7 (Cfim bj (12)
0 ac
C _ﬂ_'_c tent_7 e—bt
" bd - d-b
ac (13)
ccy, -2
+ Cgulk T e_dt
a= d-b (14)
teat
b=ACH,, +k, (15)
14 T
c=Np%ACmeT°—“tfe (16)
bulk room
d:iuv Vew 4o +k, (17)
V tent
bulk bulk

La Fig. 9 describe la evolucion de la concentracion
viral en una carpa a partir del momento en que
ingresa el paciente. El equipo esterilizador estd
encendido desde el inicio. Los valores adoptados
para los parémetros de esta alternativa son los
siguientes: V= 50 m’, V_ =2 m’, N = 3,
—100><105cop1ash‘ k=065, 7. —208.15K,
L= 313A5K, fi= OOOIyF =127 m* h'.

10000
= 8000 ACH, .y =0 h?
E
2 5000 .
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Figura 9. Evolucion de la concentracion viral en una
carpa a partir del momento en que ingresa el paciente.
El esterilizador se enciende al inicio.

La Fig. 10 presenta la evolucion de la concentracion
viral en la habitacion para las mismas condiciones.
El sistema completo alcanza el estado estacionario
en menos de 1 h para ACH_, > 20 h'. En este
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estado, ya es posible observar que la concentracion
en la habitacion es tres ordenes de magnitud menor
a la concentracion presente en cada carpa, y es dos
ordenes de magnitud menor al valor obtenido para el
caso de tratamiento centralizado.

2.0
ACH,,, =20kt

[ay
w

Clmlk {COpi asm -3}
=
(=]

o
i

ACH,,=1h1

2
o

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
t(h)

Figura 10. Evolucion de la concentracion viral en la
habitacion a partir del momento en que ingresan los
pacientes. El esterilizador se enciende al inicio.

La Fig. 11 y la Fig. 12 exhiben la concentracion viral
en las carpas y en la habitacion, respectivamente,
en el estado estacionario alcanzado para diferentes
velocidades de recambio de aire en las carpas. Se
puede observar que la concentracion en las carpas es
independiente de £, mientras que la concentracion en
la habitacion es altamente sensible a ese parametro
del equipo esterilizador.
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C ylcopias m3)
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0 10 20 30
ACHeqe ()

Figura 11. Concentracion viral en una carpa en el
estado estacionario.
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Figura 12. Concentracion viral en la habitacion en el
estado estacionario.

La Fig. 13 explicita los correspondientes tiempos
maximos de exposicion. Se puede apreciar que, para
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f.=0.01yACH_ =20 h', se obtiene MET = 12.6
h, un valor por encima de las 8 h requeridas. El
citado valor del factor de esterilizacion es facilmente
obtenible con cualquier tecnologia. Por otra parte, la
velocidad de recambio de aire de las carpas coincide
con la velocidad minima demandada por la necesidad
de ventilacion, asi que tampoco representa un
problema técnico para implementar la alternativa que
se propone en este trabajo. Por tltimo, el tratamiento
centralizado, ni aun con ACH =40 h”, equivalente
aun flujo de aire de 2000 m? h*!, logra un tratamiento
eficaz. En cambio, el tratamiento descentralizado, si
lo logra para ACH_ = 20 h', equivalente a un flujo
total de aire de 40 m° h! por cada carpa, lo que produce
un flyjo total a tratar de s6lo 120 m? h™'. Por lo tanto,
si bien la alternativa analizada emplea mas equipos
esterilizadores, el tamafio de los equipos es mucho
menor que el requerido para la primera alternativa
evaluada. Ademas, el costo y dificultad de instalacion
de las carpas de aislamiento son bajos. Por todo esto,
se considera que la alternativa propuesta en este
trabajo es factible y adecuada para ser implementada
en instalaciones sanitarias.

200

1
|
|
150 |} e
= \ fe=0..0_01 SR
t:lﬂ() \___-___---"—
=
50 f.=0.03
f.=001
N -
8] 10 20 30
ACH.... (b}

Figura 13. Maximo tiempo de exposicion en la
habitacion.

4 CONCLUSIONES

En el presente trabajo, se evalud la efectividad
de las recomendaciones dadas por la OMS para el
tratamiento del aire de salas destinadas a la internacion
de pacientes con COVID-19. Dado el alto riesgo que
implica la realizacion de experiencias con el propio
virus, el estudio se llevo a cabo empleando simulacion.
El modelo planteado fue resuelto en forma analitica.
Como criterio de eficacia del tratamiento del aire,
se adoptd al maximo tiempo de exposicion durante
el cual una persona puede permanecer en la sala sin
riesgo para su salud.

Del analisis de los resultados, se concluye que el
tratamiento centralizado del aire en las condiciones
sugeridas por las recomendaciones vigentes no es lo
suficientemente eficaz como para garantizar la salud
del personal sanitario durante el tiempo que se supone
estaran expuestos al virus, 8 h. Esta conclusion es
valida independientemente de la tecnologia empleada
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por el equipo esterilizador. Ante este escenario,
en el presente trabajo, se propuso como una mejor
alternativa el tratamiento descentralizado del aire.
En este caso, se deben instalar carpas de aislamiento
en las camas de los pacientes y se debe asignar un
equipo esterilizador independiente para el tratamiento
del aire de cada una de las carpas. La evaluacion de
esta alternativa mostré que el tratamiento del aire
es lo suficientemente eficaz como para producir un
maximo tiempo de exposicion en la sala superior a
las 8 h requeridas. Las carpas a emplear son de bajo
costo y de facil instalacion. El tamafio de los equipos
esterilizadores asignados a las carpas es mucho
menor que el requerido en la alternativa centralizada.
Por todo lo planteado, se concluye que la alternativa
propuesta en este trabajo es eficaz y factible.

5 REFERENCIAS

3M, Respiratory protection for airborne exposures
to biohazards (Technical Data Bulletin N.° 174; pp.
1-10), 3M, 2020.

Chaudhuri, S., S. Basu, A. Saha, Analyzing the
dominant SARS-CoV-2 transmission routes toward
an ab initio disease spread model, Physics of Fluids,
32(12), 2020.

Elsworth, R., R. C. Telling, J. W. S. Ford, Sterilization
of air by heat, The Journal of Hygiene, 53(4), 445-
457, 1955.

Hussein, T.,A. Hruska, P. Dohanyosova, L. Dzumbova,
J. Hemerka, M. Kulmala, J. Smolik, Deposition
rates on smooth surfaces and coagulation of
aerosol particles inside a test chamber, Atmospheric
Environment, 43(4), 905-914, 2009.

Kern, G., M. Krishnan, Virus removal by filtration:
Points to consider, BioPharm International, 19(10),
2006.

Lelieveld, J., F. Helleis, S. Borrmann, Y. Cheng,
F. Drewnick,, G. Haug, T. Klimach, J. Sciare, H.
Su, U. Poschl, Model Calculations of Aerosol
Transmission and Infection Risk of COVID-19
in Indoor Environments, International Journal
of Environmental Research and Public Health,
17(21), 18, 2020.

OMS. Vias de transmision del virus de la COVID-19:
Repercusiones para las recomendaciones relativas
a las precauciones en materia de prevencion y
control de las infecciones, Organizacion Mundial
de la Salud, 2020.

Riediker, M., T.-H. Tsai, Estimation of viral aerosol
emissions from simulated individuals with
asymptomatic to moderate coronavirus disease
2019, JAMA Network Open, 3(7), 10, 2020.

Schroder, 1., COVID-19: A Risk Assessment
Perspective. ACS Chemical Health & Safety, 27(3),
160-169, 2020.

Tarifa, E. E., S. L. Martinez, C. R. Vera, Disefio

ISSN: 1853-6662



Investigaciones en Facultades de Ingenieria del NOA 7
(2021) pag. 483-490

de un equipo esterilizador eficiente de aire,
Investigaciones en Facultades de Ingenieria del
NOA, 6, 647-654, 2020.

Watanabe, T., T. A. Bartrand, M. H. Weir, T. Omura,
C. N. Haas, Development of a dose-response model
for SARS coronavirus. Risk Analysis: An Official
Publication of the Society for Risk Analysis, 30(7),
1129-1138, 2010.

WHO, Roadmap to improve and ensure good indoor
ventilation in the context of COVID-19, WHO,
2021a.

WHO, Coronavirus disease (COVID-19): How is it
transmitted?, WHO, 2021b.

ISSN: 1853-6662

E. Tarifa et al.



