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Introducción 
El 30 de enero del 2020, el Director General de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el 
brote de COVID-19 como una emergencia de salud 
pública de interés internacional bajo el Reglamento 
Sanitario Internacional (2005) (1).

Desde el inicio de la pandemia hasta junio del 2022, 
se habían registrado más de 546,9 millones de casos 
en todo el mundo y 6,3 millones de muertes. De 
estos, en la Región de las Américas se registraron, 
aproximadamente, 167,1 millones de casos y 2,7 
millones de muertes (2). Mientras que la población de 
la Región de las Américas representa 13% de la 
población mundial, sumó 30% de los casos y 44% de 
las muertes por COVID-19 registrados en todo el 
mundo (3). Con relación a la vacunación, los 51 países 
y territorios de las Américas implementaron opera-
ciones de vacunación contra la COVID-19; de ellos, el 
último país en hacerlo fue Haití, en julio del 2021.

En octubre del 2021, la OMS estableció metas 
globales de vacunación con el objetivo de alcanzar 
una tasa de cobertura de 40% en cada país para el 
31 de diciembre del 2021 y de 70% para el 30 de 
junio del 2022. 

Para el 30 de junio del 2022, en todo el mundo se 
habían aplicado 19 100 millones de dosis de vacu- 
nas contra la COVID-19. En los países y territorios 
de la Región de las Américas se habían admi- 
nistrado 10 800 millones de dosis de la vacuna, de 
manera que 69% de la población ya había recibido 
un esquema primario completo. De los 51 países 
de la Región, 17 países y territorios habían 
alcanzado 70% de cobertura de vacunación con la 
última dosis de la serie primaria; 41 alcanzaron 
40% y 10 países seguían por debajo de 40% 
(figura 1). Haití era el único país con una tasa de 
cobertura por debajo de 10%. El rango de 
cobertura alcanzada con la última dosis de la serie 
primaria va de 1,4% en Haití a 94,7% en Islas 
Caimán. 

Inicialmente se presentó una limitación en el sumi-
nistro de vacunas en todo el mundo y el acceso a 
ellas. Por ello, los comités asesores en la OMS, en 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y 
en cada país establecieron grupos prioritarios 
para la vacunación. Posteriormente, las recomen-
daciones técnicas de los grupos asesores fueron 
incorporando nuevos grupos a medida que se 
incrementaba el suministro de vacunas.

Vale destacar que, en el decenio que antecedió a 
la pandemia, la Región de las Américas había 
experimentado progresos importantes de los 
determinantes socioeconómicos, por ejemplo, 
tendencia económica positiva, reducción general 
de la pobreza, reducción de la mortalidad infantil 
y materna, disminución de la incidencia de la 
malaria y la tuberculosis y mayor acceso al agua y 
al saneamiento, entre otros. Sin embargo, aún 
existían desigualdades estructurales en los países 
de la Región y entre ellos, de las que seguían 
siendo retos mayúsculos, sobre todo, las relacio-
nadas con los indicadores de la salud (4, 5). 

La COVID-19 evidenció las brechas estructura-
les preexistentes, frecuentemente impulsadas 
por desigualdades de género, étnicas y socio-
económicas. Dichas desigualdades se agravaron 
aún más a medida que los efectos dispares de la 
pandemia se extendieron por toda la Región, 
aumentando el riesgo de contagio y muerte 
sobre todo en los grupos en situación de mayor 
vulnerabilidad socioeconómica (4).

Las mujeres y las niñas, los pueblos indígenas, afro- 
descendientes y rom, las personas con discapaci-
dad, el colectivo LGBTQ+, los refugiados y los 
migrantes fueron grupos que estuvieron en 
situación de mayor vulnerabilidad durante la 
pandemia (6). De todos ellos, a las mujeres y a las 
niñas les afectó de manera desproporcionada, en 
especial, los efectos indirectos de las implicaciones 

INTRODUCCIÓN



sociales y económicas provocadas por las medidas 
para mitigar la propagación de virus, como la disrup-
ción de los servicios de salud, el cierre de las 
escuelas, la incidencia de problemas de salud mental, 
la violencia de género en el ámbito del hogar y el 
incremento exponencial de las tareas domésticas y 
de cuidado durante el confinamiento (4, 7).

Por otro lado, los datos sugieren que hay una asocia-
ción del sexo biológico masculino con la gravedad y 
muerte por COVID-19 en América Latina y el Caribe; 
esa relación, además, es independiente de la edad y 
de la presencia de comorbilidades. El hecho se puede 
explicar por la respuesta inmunitaria de las mujeres, 
que tiende a ser más eficaz y adaptativa a los virus. 
Otro factor que lo explica es que los hábitos de los 
hombres en lo que respecta a la salud son diferentes 
de los que tienen las mujeres (7, 8, 9, 10).

El Plan Estratégico de la OPS 2020-2025 (5), 
titulado “La equidad, el corazón de la salud”, enfatiza 

que “los enfoques de salud equitativos, sensibles 
al género y culturalmente pertinentes dentro de 
un marco de derechos humanos son esenciales 
para lograr los objetivos de la Organización”. Por 
ello, incorporar el enfoque de género en la 
respuesta a la COVID-19 es fundamental para 
desvelar las diferencias potenciales y las dispari-
dades a fin de garantizar que las políticas y las 
medidas de salud pública para el control de la 
pandemia, entre ellas la vacunación, tengan en 
cuenta la perspectiva de género y su interacción 
con otras dimensiones de la desigualdad (11). 
Como parte de este compromiso institucional y 
como continuación de la publicación “Resultados 
de Salud desglosados por sexo en relación con la 
pandemia de COVID-19 en la Región de las Améri-
cas” (8), la OPS presenta este informe sobre la 
vacunación contra la COVID-19 por sexo y edad y 
en subpoblaciones seleccionadas con datos hasta 
el 30 de junio del 2022. 

8

ANÁLISIS DE LA VACUNACIÓN CONTRA LA COVID-19 EN LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS 

1 La vacunación se inició en diciembre del 2020 y el último país la empezó en junio del 2021.

Figura 1. Cobertura de vacunación en junio del 2022
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OBJETIVOS / METODOLOGÍA

Describir la cobertura de vacunación contra la 
COVID-19 por sexo y edad y en subpoblaciones 
seleccionadas en la Región de las Américas a 30 de 
junio del 2022 considerando la perspectiva de 
igualdad de género. 

Contribuir a la generación de evidencia con mayor 
desagregación de los datos y análisis para conocer 
las dinámicas sociales que contribuyen a visualizar la 
situación de la vacunación contra la COVID-19 en la 
Región de las Américas.

Objetivos

Se hizo un análisis descriptivo de los datos 
disponibles en fuentes oficiales correspondientes 
de cada país sobre la vacunación contra la 
COVID-19 teniendo en cuenta la perspectiva de 
igualdad de género. 

Es importante recordar que los métodos de conteo 
y registro de datos difiere entre países, así como su 
vigencia y periodicidad de actualización. De la 
misma manera, el desglose por sexo y otras 
desagregaciones de interés siguen siendo un 
escollo, pues, además de que los datos de algunos 
países no están disponibles, los disponibles varían 
entre las subregiones de las Américas y dentro de 
cada una de ellas, lo que dificulta desentrañar los 
contrastes de la vacunación. 

Fuentes de datos
Los datos de interés para el presente análisis 
provienen de fuentes oficiales de cada país, recopi- 
ladas semanalmente y centralizadas en una base 
de datos interna que incluye coberturas de vacu-
nación por sexo biológico, edad, personal de salud 
y personas embarazadas. Dicha recopilación utiliza 
como fuentes diversos informes y publicaciones 

oficiales del Gobierno o del Ministerio de salud de 
cada país o territorios de la Región de las Américas 
(vía su página oficial o redes sociales). También han 
sido fuentes los informes periódicos de los minis-
terios a la OPS o los respectivos informes men-
suales de los países sobre vacunación contra la 
COVID-19 a través del formulario conjunto para 
la notificación sobre inmunización de la OPS/OMS 
y el UNICEF. 

Los datos de población total por edad simple y por 
sexo provienen de la población que registran las 
Naciones Unidas para cada país (12) para el año 
2021, con datos adicionales de la Oficina del Censo 
de Estados Unidos de América para países con 
población de menos de 100 000 habitantes (13).

A continuación, se presentan los métodos utiliza-
dos en los diferentes análisis desarrollados en esta 
publicación.

Cobertura de
vacunación general
El análisis de la vacunación en la Región de las 
Américas describe la situación de las poblaciones 
considerando el número de dosis administradas 
según el esquema de vacunación establecido en 
relación con la población total del país. Para ello, se 
utilizan los siguientes indicadores:

• Numerador: número de personas que 
recibieron la primera dosis en esquemas de 
más de una dosis y la dosis única para 
esquemas de una dosis.

• Denominador: cantidad de personas del 
grupo de análisis.

a) Vacunación con al menos una dosis.   
Se calcula como cociente de estos dos valores:

Metodología

b) Vacunación con el esquema primario 
completo (última dosis de la serie primaria).  
Se calcula como cociente de estos dos valores: 



2 Las dosis adicionales de una vacuna pueden ser necesarias como parte de una serie de vacunación básica ampliada para poblaciones destinatarias cuya tasa 
de respuesta inmunitaria tras la serie básica estándar se considera insuficiente. Se administran dosis de refuerzo a una población que ha completado una serie 
de vacunación básica (incluidas las dosis adicionales de una serie básica ampliada). 

Edad
El análisis por grupos etarios muestra el porcentaje 
de personas de cada grupo que han recibido la última 
dosis de la serie primaria en cada país. Para 
homogeneizar los grupos, estos se condensaron en 
tres: menores de 18 años, de 18 a 59 años y ma- 
yores de 60 años. 

Sexo
El análisis por sexo busca visualizar en forma de 
porcentajes la diferencia de cobertura en mujeres y 
hombres vacunados con la última dosis de la serie 
primaria en cada país.

Edad y sexo
Para un grupo pequeño de países (n=10) hay 
información desagregada tanto por sexo como por 

edad (véase el anexo). Estos países comunican sus 
datos semanalmente a través de la herramienta de 
registro de la OPS, por lo que se pueden hacer 
gráficas combinadas de ambas variables. En este 
caso se elaboró una pirámide poblacional, en la 
que se contemplan los tres grupos descritos en el 
apartado de edad. 

Todos esos indicadores definidos se han segmen- 
tando por edad, sexo y subpoblaciones selecciona-
das, tales como personal de salud y personas 
embarazadas. 

• Numerador: Número de dosis adminis-
tradas de refuerzo o dosis adicionales, 
categorizadas por primera o segunda 
dosis.

• Denominador: cantidad de personas 
del grupo de análisis.

c) Vacunación con dosis adicionales o refuerzo2: 

Se calcula como cociente de estos dos valores:

10

Personal de salud

1. Al menos una dosis. 

2. Vacunados con la última dosis de la serie 
primaria.

3. Con dosis de refuerzo o dosis adicionales 
(es decir, han recibido una dosis adicional 
después de estar completamente vacuna-
dos).

En el caso del personal de salud, el análisis de 
vacunación presenta números absolutos; es decir, 
la cantidad de personas que han sido vacunadas. 
Se hace así porque el dato de la cantidad de 
personas de este grupo no es lo bastante confiable 
para generar un análisis adecuado. Por otra parte, 
es importante mencionar que la definición de 
personal de salud puede variar de un país a otro, al 
igual que los grupos priorizados para la vacunación 
en esta población en concreto. Se trazaron gráficas 
de dos o tres barras (según los datos disponibles) 
que muestran la cantidad de personal de la salud 
que se encuentran dentro de una de las siguientes 
categorías de vacunación recibida:

Se calculó el porcentaje de deserción para cada 
uno de los países. Dicho porcentaje se calcula 
como:

• x es el total de individuos que han recibi-
do una dosis.

Donde:

% deserción = × 100 x  
 x - y 

• Numerador: número de personas que re- 
cibieron la última dosis del esquema prima-
rio recomendado. Esto incluye la segunda 
dosis si el esquema es de dos dosis; la 
tercera dosis si el esquema es de tres 
dosis; y la dosis única en un esquema de 
dosis única. 

• Denominador: cantidad de personas del 
grupo de análisis.

ANÁLISIS DE LA VACUNACIÓN CONTRA LA COVID-19 EN LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS 



En la figura 3 se observa que en 22 de los 26 
países que proveen datos desagregados por sexo, 
la cobertura de personas vacunadas con la última 
dosis de la serie primaria era más alta en las 
mujeres. La mayor diferencia relativa se observó 
en Barbados, con 10 puntos porcentuales más de 
cobertura en las mujeres que en los hombres. En 
otros 3 países de la subregión del Caribe (Islas 
Vírgenes Británicas, Anguila y Dominica), la ten- 
dencia se invirtió, con una cobertura vacunal 
ligeramente mayor en los hombres. 

Con respecto a la meta de 70%, 8 de los 26 
países y territorios que presentan datos desagre-
gados, la alcanzaron tanto en hombres como en 
mujeres; 6 de esos países están en la subregión 
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Personas embarazadas
En el análisis de este grupo se estima el porcentaje 
de personas embarazadas que han sido vacunadas 
en cada país. Para el cálculo de ese porcentaje se 
utilizó como denominador el número de nacidos 
vivos. Es importante hacer notar que este 
indicador es un aproximado solamente, pues el 
denominador no toma en cuenta la posibilidad de 
un embarazo incompleto, el nacimiento de gemelos 
u otras circunstancias relacionadas. Sin embargo, 
sirve para brindar un panorama general de las 
circunstancias de vacunación para este grupo de 
personas. El listado de los países o territorios que 
proveen datos se muestra en el anexo.

Se trazaron gráficas de dos o tres barras que 
muestran el estatus de vacunación de personas 
embarazadas en los distintos países o territorios. A 
su vez, se calculó el porcentaje de deserción para la 
Región en los países de los que se disponía de datos. 

• y es el total de individuos que han recibido 
la última dosis del esquema de vacunación 
primario.

• Vale mencionar que este indicador de 
deserción se mide solo en esquemas de 
vacunación de más de una dosis, ya que en 
los esquemas con dosis única el valor de esta 
dosis se anula por su propia definición.

• La tasa de deserción o abandono es la 
proporción de personas que inician el esque-
ma de vacunación, pero no lo completan.

Resultados
Análisis por sexo
En la Región de las Américas, la cobertura de 
personas vacunadas con la última dosis de la serie 
primaria es 5 puntos porcentuales más alta en las 
mujeres que en los hombres (figura 2).

Figura 2. Cobertura de vacunación 
por sexo 

Nota: Se contabilizan las personas vacunadas con la última dosis de la 
serie primaria.
Figura elaborada con datos de 26 países o territorios de la Región de 
las Américas. 
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de América del Sur. Por otro lado, los países 
que aún no alcanzaron 40% de cobertura en 
los dos grupos están concentrados en la Región 

del Caribe. Haití presentó la tasa de cobertura 
más baja, con 1% tanto en hombres como en 
mujeres.

12

Análisis por edad
De acuerdo a la información desagregada por edad 
proporcionada por 29 países, en la Región de las 
Américas, a 30 de junio del 2022, la cobertura de 
personas vacunadas con la última dosis de la serie 
primaria, tanto para el rango de 18-59 años como 
para los mayores de 60 años ya había alcanzado la 
meta de 70% establecida para ese período. 
Mientras que en los menores de 18 años la 
cobertura con la última dosis de la serie primaria 
seguía por debajo de 40%.

Es importante mencionar que, teniendo en cuen- 
ta el avance de la vacunación en los países y la 
priorización de poblaciones establecida por las reco- 

mendaciones técnicas, se han incorporado nuevos 
grupos etarios a la vacunación: eso hace que el 
avance hacia las metas haya podido ser disparejo 
en los distintos rangos de edad. Así, en el grupo de 
menores de 18 años la cobertura es más baja que 
en los otros grupos, ya que la política de 
vacunación en niños y adolescentes se introdujo 
posteriormente en los planes de vacunación.

La figura 4 presenta las coberturas de vacu-
nación con al menos una dosis y la última dosis 
de la serie primaria en dos momentos, 31 de 
diciembre del 2021 y 30 de junio del 2022, lo 
que permite observar los avances en la vacu-
nación en cada rango de edad. En el grupo de 
menores de 18 años, la cobertura aumentó al 

Nota: Se contabilizan las personas vacunadas con la última dosis de la serie primaria. Figura elaborada con datos de 26 países de la Región de las Américas.

Figura 3. Cobertura de vacunación por sexo
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Figura 4. Cobertura de vacunación por grupo etario 
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doble para la categoría de al menos una dosis y a 
casi el triple para la de última dosis de la serie 
primaria. En los demás grupos etarios el avance fue 

más lento, sobre todo en el de mayores de 60 
años, en el que solo se incrementó en 7 puntos 
porcentuales.    

RESULTADOS

Nota: Se considera la cobertura de vacunación con la última dosis de la serie primaria y con al menos una dosis, por edad.
a: diciembre del 2021 (n = 25); b: junio del 2022 (n = 29).

Los datos indican que aún hay brechas para 
alcanzar la cobertura tanto con al menos una dosis 
y con la última dosis de la serie primaria en todos 
los grupos etarios, incluidos los mayores de 60 
años. Por otro lado, se observó una diferencia más 
grande en la cobertura de la última dosis de la serie 
primaria entre los menores de 18 años y las perso-
nas en el rango de 18 a 59 años. Hay que notar 
que este último rango es muy amplio y no permite 
apreciar con detalle el comportamiento de los 
datos para las personas en edad reproductiva. Las 
brechas observadas se pueden deber a distintos 
factores, tales como que la introducción de la 
vacunación no fuera homogénea en los diferentes 
grupos etarios o que la disponibilidad de la vacuna, 
así como la capacidad operativa y logística, fuera 
diferente en cada país. 

En la figura 5 se observa que en 23 de los 29 
países y territorios que presentaron datos 
desglosados por edad, la cobertura de personas 
vacunadas con la última dosis de la serie primaria 
es superior en el grupo de mayores de 60 años. 
Sin embargo, en 6 países la cobertura fue más alta 
en el grupo de 18-59 años. Destacan Estados 
Unidos de América y la República Bolivariana de 
Venezuela con la mayor diferencia relativa en la 
cobertura entre ese grupo etario y los mayores de 
60 años. Así, la República Bolivariana de Venezue-
la fue el único país que presentó una cobertura 
mayor en los menores de 18 años que en los 
mayores de 60 años.

En 26 países y territorios de los 29, la cobertura 
fue más baja en los menores de 18 años que en los 

grupos de 18-59 años y mayores de 60 años. En 
20 países, la cobertura fue inferior a 40%; en ellos 
se incluyen los 6 países que ya habían alcanzado 
70% de cobertura en los demás rangos etarios. 
Solamente Chile había alcanzado la cobertura de 
70% en los menores de 18 años. No se dispone de 
información de la cobertura vacunal con la última 
dosis de la serie completa en ese rango etario en 
Dominica y Nicaragua. 

Es importante acotar el análisis por grupo etario, 
con la salvedad de que los grupos establecidos 
varían en cada país. Por lo tanto, en las figuras 4 y 
5, que muestran datos para toda la Región de 

forma resumida, debe tomarse en cuenta que se 
agruparon las poblaciones en rangos únicos. Eso 
provoca, en algunos casos, que se subestime o se 
sobreestime el porcentaje de vacunación, pues 
cada país tiene su propio criterio para los grupos 
etarios que se están vacunando; por ejemplo, un 
país puede haber vacunado niños y jóvenes de 
6-17 años, mientras que otro quizá haya estable-
cido que se vacunan personas de 12 a 17 años. 
En consecuencia, el porcentaje de vacunación 
estimado para estos grupos disimilares subestima 
o sobreestima el valor real de la categoría de 
menores de 18 años.

Diciembre del 2021a Junio del 2022b



Análisis por edad y sexo
En la figura 6 se ve que en los 10 países que 
comunican datos con esta desagregación, la vacu-
nación es mayor en mujeres. Llaman la atención los 
datos de vacunación en el grupo de 18 a 49 años, 
en el que una gran parte de la población a la que le 
correspondía ser vacunada no recibió ninguna 
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dosis, especialmente en el caso de los hombres. En 
el grupo de menores de 18 años, la proporción de 
la población no vacunada es mayor porque ha sido 
el último grupo incorporado al plan de vacunación 
de todos los países. Además, hay subgrupos para 
los que, en la fecha del análisis, aún no se determi-
nado que recibieran la vacuna.
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Los datos indican que aún hay brechas para 
alcanzar la cobertura tanto con al menos una dosis 
y con la última dosis de la serie primaria en todos 
los grupos etarios, incluidos los mayores de 60 
años. Por otro lado, se observó una diferencia más 
grande en la cobertura de la última dosis de la serie 
primaria entre los menores de 18 años y las perso-
nas en el rango de 18 a 59 años. Hay que notar 
que este último rango es muy amplio y no permite 
apreciar con detalle el comportamiento de los 
datos para las personas en edad reproductiva. Las 
brechas observadas se pueden deber a distintos 
factores, tales como que la introducción de la 
vacunación no fuera homogénea en los diferentes 
grupos etarios o que la disponibilidad de la vacuna, 
así como la capacidad operativa y logística, fuera 
diferente en cada país. 

En la figura 5 se observa que en 23 de los 29 
países y territorios que presentaron datos 
desglosados por edad, la cobertura de personas 
vacunadas con la última dosis de la serie primaria 
es superior en el grupo de mayores de 60 años. 
Sin embargo, en 6 países la cobertura fue más alta 
en el grupo de 18-59 años. Destacan Estados 
Unidos de América y la República Bolivariana de 
Venezuela con la mayor diferencia relativa en la 
cobertura entre ese grupo etario y los mayores de 
60 años. Así, la República Bolivariana de Venezue-
la fue el único país que presentó una cobertura 
mayor en los menores de 18 años que en los 
mayores de 60 años.

En 26 países y territorios de los 29, la cobertura 
fue más baja en los menores de 18 años que en los 

grupos de 18-59 años y mayores de 60 años. En 
20 países, la cobertura fue inferior a 40%; en ellos 
se incluyen los 6 países que ya habían alcanzado 
70% de cobertura en los demás rangos etarios. 
Solamente Chile había alcanzado la cobertura de 
70% en los menores de 18 años. No se dispone de 
información de la cobertura vacunal con la última 
dosis de la serie completa en ese rango etario en 
Dominica y Nicaragua. 

Es importante acotar el análisis por grupo etario, 
con la salvedad de que los grupos establecidos 
varían en cada país. Por lo tanto, en las figuras 4 y 
5, que muestran datos para toda la Región de 

forma resumida, debe tomarse en cuenta que se 
agruparon las poblaciones en rangos únicos. Eso 
provoca, en algunos casos, que se subestime o se 
sobreestime el porcentaje de vacunación, pues 
cada país tiene su propio criterio para los grupos 
etarios que se están vacunando; por ejemplo, un 
país puede haber vacunado niños y jóvenes de 
6-17 años, mientras que otro quizá haya estable-
cido que se vacunan personas de 12 a 17 años. 
En consecuencia, el porcentaje de vacunación 
estimado para estos grupos disimilares subestima 
o sobreestima el valor real de la categoría de 
menores de 18 años.
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Figura 5. Cobertura de vacunación en la Región de las Américas por país y grupo etario 

Nota: Se considera la cobertura de vacunación con la última dosis de la serie primaria (n = 29 países o territorios de la Región de las Américas).
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3 El personal de salud incluye a todas las personas que realizan actividades laborales con objetivo principal de mejorar la salud humana. Esto abarca los provee-
dores de servicios de salud, como personal médico, de enfermería, de partería; profesionales de la salud pública; equipos técnicos de laboratorio, de la salud y 
equipos técnicos médicos y no médicos; trabajadores de atención personal; agentes de salud comunitarios; curanderos y curanderas, y practicantes de la 
medicina tradicional. Comprende también el personal de gestión y apoyo de la salud, como personal de limpieza, conducción de vehículos, administración de 
hospitales, de gestión sanitaria de distrito y trabajadores sociales, así como otros grupos ocupacionales de actividades relacionadas con la salud. Véase Oficina 
del Censo de Estados Unidos de América, International Programs Center. Release Notes: Diciembre 2019. Disponible en: https://www.census.gov/pro-
grams-surveys/international-programs/data/tools/international-data-base/idb-release-notes/2019.html.
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Poblaciones seleccionadas
El análisis de poblaciones seleccionadas busca 
presentar información sobre la vacunación en dos 
grupos priorizados a partir de los datos disponibles 
de los esquemas de vacunación recomendados: 
personal de salud y personas embarazadas. 

Figura 6. Estado de la vacunación por rango de edad y sexo 

Personal de salud
El personal de salud3 ha desempeñado una 
función crucial para afrontar la COVID-19, ya que 
han estado en la primera línea de la respuesta en 
todos los niveles de la atención de salud. Por tanto, 
en beneficio de la sociedad, se han expuesto a un 
grado de riesgo sin precedentes de contraer el 
virus y morir por la infección.

Esa fue la razón de que el personal de salud fuera 
uno de los grupos priorizados en las recomenda-
ciones de la OMS y de la OPS para los países en 
los planes de vacunación. La prioridad del personal 
de salud tuvo como objetivo proteger a dicho 

personal, mantener los servicios esenciales de 
salud y disminuir el riesgo de transmisión a perso-
nas y pacientes con mayor riesgo de padecer 
gravemente la COVID-19 (14).

Vale la pena destacar que la definición de los crite-
rios para priorizar al personal de salud en la vacu-
nación fue distinta en cada lugar. Por ejemplo, 
algunos países y territorios priorizaron al personal 
que actuaba en primera línea, pero otros dieron 
prioridad a todas las personas incluidas en el colec-
tivo del personal de salud, estuvieran involucradas 
directamente o no en la respuesta a la pandemia.

Hay que considerar que la pandemia no afectó de la 
misma manera a las mujeres y a los hombres que 
trabajan en este ámbito. En todo el mundo, cerca de 
70% del personal de salud es femenino, mientras 
que en la Región de las Américas las mujeres suman 
83% del personal de enfermería, por lo que tienen 
un contacto más próximo con los pacientes y, por 
consiguiente, están más expuestas al contagio (7).

RESULTADOS

Nota: Figura elaborada con datos de 10 países o territorios de la Región de las Américas.
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Figura 7. Estado de los diversos esquemas de vacunación en el personal de salud 

Por ello, considerar el enfoque de género es 
crucial para identificar esas y otras desigualdades 
entre mujeres y hombres que actúan en la primera 
línea de la pandemia. No obstante, los datos 
disponibles y su calidad en ese grupo poblacional 
son limitados, sobre todo en la definición y el 
tamaño de la población (el denominador en los 
cocientes con los que se calculan los indicadores), 
así como en los datos desagregados.

Debido a lo anterior, reiteramos que en este análisis 
se está presentando el número de personas vacun-
adas en los países (véase el anexo), así como la tasa 
de deserción en cada país. La cobertura excede 100% 
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si hacemos los cálculos usando como denominador 
los datos del National Health Workforce Accounts 
Data Portal (15). En este se registra que en la 
Región de las Américas hay aproximadamente 15 
millones de personas trabajadoras de la salud.

La figura 7 se ha elaborado con datos de 22 países 
de la Región de las Américas. Muestra el total del 
personal de salud vacunado con al menos una 
dosis, con la última dosis de la serie primaria o con la 
primera dosis adicional o de refuerzo. Asimismo, 
la figura refleja la deserción entre la primera y la 
última dosis del esquema primario en la Región, que 
es de 11%.

Nota: M: millones de personas. Figura elaborada con datos de 22 países o territorios de la Región de las Américas.
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La figura 8 presenta la cantidad del personal de 
salud desagregada por dosis recibidas en 22 
países y territorios. De ellos, 18 ya habían 
empezado a administrar las dosis de refuerzo o 
adicionales en ese grupo poblacional; de todos 
estos, Chile era el país más avanzado en este 
esquema. Por su parte, a la fecha del análisis, Islas 
Vírgenes Británicas, Dominica, San Vicente y las 

Granadinas y Nicaragua aún no tenían registro de 
dosis adicionales administradas.

Anguila, Dominica, El Salvador, el Estado Plurina-
cional de Bolivia, Uruguay, la República Boli- 
variana de Venezuela, Colombia, Chile y Brasil 
poseen las diferencias menores entre las personas 
vacunadas con al menos una dosis y las vacunadas 

con la última dosis de la serie primaria. Por el 
contrario, Islas Vírgenes Británicas, Belice, San 
Vicente y Granadinas, Argentina y Nicaragua van 

en el sentido opuesto, pues presentan las 
mayores diferencias entre ambas categorías de 
dosis. 
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Nota: Se considera la tasa de deserción para esquemas de vacunación de más de una dosis. Figura elaborada con datos de 22 países y territorios de la Región de las Américas. 

RESULTADOS

Figura 9. Deserción de la vacunación en el personal de salud 

Figura 8. Estado de la vacunación del personal de salud 

La figura 8 presenta la cantidad del personal de 
salud desagregada por dosis recibidas en 22 
países y territorios. De ellos, 18 ya habían 
empezado a administrar las dosis de refuerzo o 
adicionales en ese grupo poblacional; de todos 
estos, Chile era el país más avanzado en este 
esquema. Por su parte, a la fecha del análisis, Islas 
Vírgenes Británicas, Dominica, San Vicente y las 

Granadinas y Nicaragua aún no tenían registro de 
dosis adicionales administradas.

Anguila, Dominica, El Salvador, el Estado Plurina-
cional de Bolivia, Uruguay, la República Boli- 
variana de Venezuela, Colombia, Chile y Brasil 
poseen las diferencias menores entre las personas 
vacunadas con al menos una dosis y las vacunadas 

con la última dosis de la serie primaria. Por el 
contrario, Islas Vírgenes Británicas, Belice, San 
Vicente y Granadinas, Argentina y Nicaragua van 

en el sentido opuesto, pues presentan las 
mayores diferencias entre ambas categorías de 
dosis. 

En la figura 9, se observa que, de los 22 países y 
territorios analizados, en la mitad de ellos la tasa de 
deserción fue inferior a 10%. Chile, Uruguay y 
Dominica destacan por tener una deserción inferior 

a 1%. En el otro extremo del espectro, San Vicente 
y las Granadinas, Argentina y Belice requieren mayor 
atención puesto que más de 40% del personal de 
salud no completó el esquema de vacunación.
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Nota: Figura elaborada con datos de 22 países y territorios de la Región de las Américas.
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Debido a los cambios que se producen en el siste-
ma inmunitario, las personas embarazadas son una 
de las poblaciones más vulnerables a la COVID-19, 
pues su riesgo de contraer la COVID-19 en su 
forma grave es mayor. Además, la enfermedad 
durante el embarazo está vinculada a un riesgo 
mayor de parto prematuro y de que el recién 
nacido requiera cuidados intensivos neonatales. 
Por otra parte, las personas embarazadas encon-
traban barreras durante la pandemia para acceder 
a los cuidados críticos, lo que, sumado a otros 
factores de riesgo, como la comorbilidad, 
contribuyó a una mortalidad alta en ese grupo 
poblacional (14, 16).

Tomando en cuenta la gravedad de los riesgos de 
contraer la enfermedad por COVID-19 durante el 
embarazo, se llegó a la conclusión de que para las 
personas embarazadas los beneficios de la vacu-
nación, en general, superan a los riesgos. 

Además, la inmunidad generada por la vacunación 
durante el embarazo ayuda a proteger a los bebés 
durante sus primeros meses de vida. Por todo ello, 
las personas embarazadas son uno de los grupos 
prioritarios en los planes de vacunación (17). 

El análisis en esta población tiene como objetivo 
mostrar la cobertura de vacunación de este grupo 
en los países que presentan dichos datos (véase el 
anexo), así como la tasa de deserción observada en 
cada uno de esos países.

En la figura 10 se evidencia que en la mayoría de 
los 18 países analizados hay una brecha impor-
tante entre la cobertura con al menos una dosis y 
con la última dosis de la serie primaria; así ocurre 
incluso en los países que ya habían empezado la 
administración de las dosis adicionales o de refuer-
zo. Chile fue el país con la menor diferencia entre 
dichas coberturas; en el extremo opuesto, Nicara-
gua presenta la mayor distancia; adicionalmente, 
tiene la mayor cobertura para el esquema de al 
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menos una dosis y la segunda mayor para la última 
dosis de la serie primaria. 

Llama la atención que, a la fecha de redacción 
de esta publicación, ningún país había alcanzado 
la meta de 70% y, a excepción de Panamá, en 
todos los países la cobertura con la última dosis 
para la serie primaria era inferior a 40%. Por su 
parte, de Trinidad y Tabago aún no había registro 
de cobertura para ese esquema. 

En relación con la administración de las dosis 
adicionales o de refuerzos, 12 de los 18 países 
ya habían empezado a administrar y registrar di- 

chas dosis en personas embarazadas, aunque 
en la mayoría de ellos la cobertura era inferior a 
10%. 

La figura 11 presenta el porcentaje de deserción 
de las personas embarazadas en cada país. Llama 
la atención que la tasa es elevada: de los 17 
países, en 15 la deserción supera 20%; de ellos, 
hay 4 países con más de 45% de deserción. Chile 
y Belice, están en los extremos del indicador; en el 
primero la tasa de deserción de personas 
embarazadas que no habían completado el esque-
ma de la última dosis de la serie primaria es 
apenas 3%, mientras que en Belice es 53%.

Nota: Figura elaborada con datos de 17 países o territorios de la Región de las Américas. 
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Conclusiones
El análisis de los datos disponibles y de la cobertura 
de la vacunación contra la COVID-19 revela que 
algunos países destacan en ese ámbito y que hay 
deficiencias persistentes en otros. En la Región de 
las Américas, desde la introducción de la vacuna 
hasta junio del 2022, la cobertura de vacunación 
alcanzada con la última dosis de la serie primaria es 
de 69%. De todos los países y territorios, 40 
lograron las metas de cobertura establecidas por la 
OMS, que era 40% a diciembre del 2021, y 17 
países han logrado la meta de cobertura de 70% 
establecida para el 30 de junio del 2022.

Se observa que la cobertura de esquema completo 
de la serie primaria en mujeres es 5 puntos porcen-
tuales superior a la de hombres. También se nota 
mayor deserción en el grupo de los hombres. 
Aunque no se conocen las causas, se observa 
también que la cobertura en personas embaraza-
das es baja y que la deserción entre el personal de 
salud es significativa. 

Un dato clave observado es la alta cobertura de 
vacunación en las poblaciones de personas 
mayores en casi todos los países de la Región que 
notifican datos desagregados por edad (29 países 
en junio de 2022). En la Región, la estrategia de 
vacunación da prioridad a la población mayor de 
edad, el personal de salud y otros grupos 
prioritarios. Así, la cobertura regional con la última 
dosis de la serie primaria para la población de 
mayores de 60 años es de 78%. No obstante, el 
grupo de 18 a 59 años alcanzó la misma cobertura 
que los adultos de más de 60 años. 

Los grupos etarios de niños y adolescentes se 
incorporaron más tarde a los planes de 
vacunación en todos los países, por lo que el 
avance en vacunación es más bajo que en los 
otros grupos etarios. En la población menor de 18 
años, la tasa de cobertura de la población 
vacunada con la última dosis del esquema 
primario es 33%.

Por lo que respecta al personal de salud, a la fecha 
del análisis, 24 millones de profesionales ya 
estaban con el esquema vacunal completo con la 
última dosis de la serie primaria; en este colectivo, 
la tasa de deserción entre la primera y la última 
dosis del esquema primario fue 11%. Este 
resultado llama la atención, ya que son personas 
claves, cuyo desempeño contribuye directamente 
a la atención de la COVID-19, el cuidado de las 
familias y la interrupción de la transmisión en la 
primera línea de atención. Respecto a la deserción 
es importante destacar la variabilidad de 
resultados entre países, pues la tasa va desde 0% 
hasta 50%. Tal como se dijo, las mujeres forman 
un porcentaje alto dentro del personal de salud y 
se esperaría que la vacunación lo reflejara. Por 
otro lado, los estudios puntuales sobre la 
vacunación contra la COVID-19 en el personal de 
salud revelaron una notable resistencia en el 
personal de enfermería, categoría en la que, en la 
Región de las Américas, 83% son mujeres (18).

Debido a la disponibilidad limitada de los datos 
desglosados y que estos se toman de fuentes 
diversas, con diferente grado de detalle y recogi-
dos mediante distintas metodologías, la profundi-
dad del análisis fue limitada. Aun así, con los datos 
desglosados disponibles, fue posible identificar 
brechas en la vacunación contra la COVID-19 y 
señalar resultados diferenciados para los grupos 
etarios, así como entre mujeres y hombres. Esto 
representa una oportunidad para subrayar la 
necesidad de conocer mejor las brechas, las 
desigualdades y las posibles inequidades en la 
respuesta a la pandemia a fin de generar algunas 
recomendaciones. 

Debilidades y
fortalezas 
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La vacunación en personas embarazadas es muy 
dispar entre los países. Sin embargo, ningún país 
ha alcanzado la cobertura de 70% con la última 
dosis del esquema y solo un país alcanzo 40%. La 
aprobación tardía del uso de la vacuna puede 
haber impactado tanto el proceso de la vacunación 
de este subgrupo de la población como el proceso 
de aceptación de la vacuna. 

Recomendaciones
La vacunación desempeña un papel crítico para 
reducir la hospitalización y la muerte por 
COVID-19 en la Región, donde hay múltiples 
brechas de equidad. Si los países no conocen los 
detalles de la cobertura, entonces no monitorean 
el progreso y no aceleran la vacunación en pobla-
ciones que se están quedando atrás. La amenaza 
de tener otros brotes, epidemias y otra posible 
pandemia será una nueva realidad en la Región.

Tal como se observa en los diferentes análisis, los 
países deben continuar cumpliendo las recomen-
daciones de la OMS (14) y del SAGE en su hoja de 
ruta sobre la vacunación de los grupos prioritarios 
(mayores de 60, personal de salud, embarazadas y 
personas con enfermedades crónicas, entre otros) 
(19). Es urgente seguir priorizando la vacunación 
de quienes no han recibido ninguna dosis (cero 
dosis), reducir la deserción entre la primera y la 
segunda dosis y asegurar el esquema primario; y, 
por último y según lo indicado por cada país, 
administrar los refuerzos. 

La importancia de incorporar la igualdad de género 
en la respuesta a emergencias y desastres en salud 
es reconocida mundialmente. Para dar una respues-
ta a la COVID-19 más eficaz y alineada con la salud 
universal (incluida la vacunación), se recomienda que 
la igualdad de género sea un eje central al abordar 
las necesidades de salud específicas de todas las 
personas en diversas comunidades y países.

Dadas las dificultades en la colecta, consolidación 
y disponibilidad de datos desagregados, se 
recomienda intensificar las iniciativas para 
fortalecer los sistemas de información relaciona-
dos con la salud para, así, monitorear y evidenciar 
las inequidades en ese ámbito. De esa forma será 
posible planear y ejecutar acciones dirigidas a los 
grupos más vulnerables. Algunas acciones prácti-
cas que los países pueden adoptar de manera 
expedita son producir perfiles de grupos poblacio-
nales e intercambiar entre ellos experiencias 
exitosas.

Por último, es clave continuar apoyando que los 
países refuercen la elaboración, la actualización, la 
implementación y el monitoreo de sus respectivos 
planes nacionales de vacunación. 
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Anexo. Datos disponibles en cada país
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Saint Kitts y Nevis

Santa Lucía

San Martín   
(parte francesa)

México
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Martinica
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