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Resumen  

La estrategia de vacunación anti-COVID-19 ha generado mucha polémica a 
nivel mundial, y en específico, en México. Las fuentes de dichas polémicas 

probablemente se relacionen a un entendimiento pobre en cuanto a la 
diversidad de vacunas y sus características, las distintas condiciones de 

almacenamiento y transporte que requieren las diversas formulaciones, y 
otros aspectos estratégicos relativos a la priorización de la población a 

vacunar. En este artículo intentaremos explicar dichas polémicas.  

Puntos clave  

La vacunación anti-COVID-19 es una 
prioridad nacional, y la planeación de 
su distribución es compleja. 

Las vacunas tienen distintos grados de 
eficacia, sin embargo, todas son bue-
nas opciones en la regulación de los 
rubros más importantes. 

Es necesario un replanteamiento de la 
priorización de vacunación 
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1. Introducción  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se reportaron los primeros ca-
sos de COVID-19, infección derivada del virus SARS-CoV-2, en Wuhan, China a 
principios de diciembre de 2019. Investigaciones sugieren que el virus tiene un 
origen natural debido a sus características genómicas, pues carece de mezclas 
de elementos conocidos. Debido a que tanto el virus SARS-CoV-1 y SARS-CoV-2 
están estrechamente relacionados con otros coronavirus aislados de murciéla-
gos se sugiere que tuvieron su origen en poblaciones de murciélagos1, aunque 
también se hipotetiza que el origen del virus podría haber ocurrido en el pango-
lín2, pero muchos datos adicionales son necesarios para clarificar su origen. 

Según el último reporte (21/04/21) a nivel mundial, desde los orígenes de la pan-
demia se acumulan más de 143 millones de casos por COVID-19, 62 millones de 
personas recuperadas y 3 millones de muertes3. Dicha entidad también ha gene-
rado pérdidas económicas del 5.6% del producto interno bruto a nivel mundial4. 

Aunque la investigación al respecto de un tratamiento está considerablemente 
avanzada considerando el corto tiempo que ha transcurrido desde el adveni-
miento de la enfermedad, las guías de práctica clínica de COVID-19 recomiendan 
únicamente el uso de corticoesteroides (principalmente dexametasona), tocilizu-
mab y el remdesivir5. No obstante, exceptuando a los primeros, los medicamentos 
recomendados tienen un costo muy alto y una disponibilidad muy pobre. Así 
mismo, la terapia con anticuerpos monoclonales o plasma convaleciente se en-
cuentra en constante evaluación, pero no se ha emitido una recomendación 
frente a su uso5. Sin embargo, aun contando con la aprobación de las instancias 
correspondientes, ambos tipos de terapia serán costosas y de disponibilidad li-
mitada. 

En estas circunstancias, la vacunación es reconocida como una estrategia más 
óptima para la mitigación de la pandemia, pues el costo por dosis es muy bajo, y 
la prevención de los casos graves de la enfermedad así como la inmunidad este-
rilizante podrían evitar la hospitalización y muerte de los pacientes afectados, así 
como la propagación de la enfermedad, junto con las repercusiones económicas 
que esto acarrea6. 

Según un informe de la OMS, actualmente varios países han desarrollado una 
gran diversidad de vacunas contra el virus SARS-CoV-2, sumando hasta 91 op-
ciones en desarrollo clínico y 184 en una fase preclínica de desarrollo. De estas, 
algunas han probado su eficacia, destacando las de Pfizer-BioNTech, AstraZe-
neca-Oxford, Sputnik V (Gamaleya Research Institute), CVnCoV (Curevac), Coro-
naVac (Sinovac), Moderna Inc. y CanSino Bio7. Incluso, algunos países ya iniciaron 
con la vacunación contra la COVID-19 son Reino Unido, Estados Unidos, Rusia, 
Puerto Rico, Costa Rica, Chile y México; con Estados Unidos y Chile liderando la 
aplicación de vacunas en el continente americano, Reino Unido en Europa e Israel 
en Oriente8. 

2. Estrategia de vacunación en México. 



 

 3 

En México la vacunación anti-SARS-CoV-2 inició el 24 de Diciembre del 2020, 
cuatro meses después, con una aplicación promedio 0.3 dosis por cada 100 habi-
tantes, se ha logrado inocular a 8.3% de la población, lo que equivale a 14.37 millo-
nes de dosis aplicadas8. Este logro se ha desprendido de un esfuerzo titánico, así 
como de una profunda planeación. 

Parte importante de dicha estrategia es la distribución de la vacuna considerando 
sus propiedades de almacenamiento y las características de las regiones en 
donde será aplicada: en zonas rulares es mejor el uso de vacunas que requieren 
congelación y/o refrigeración, ya que la falta de redes de transporte en ultracon-
gelación en este tipo de zonas no existen, pero sí son comunes las primeras men-
cionadas. En cambio, para zonas urbanas es mejor el uso de vacunas que requie-
ran ultracongelación, debido al mayor acceso a tecnología de ultracongelación 
adecuada9.  

Esto es derivado de que la primera vacuna que se encontró ampliamente dispo-
nible para México (Pfizer-BioNTech) y el mundo se desarrolló en una plataforma 
de ARN mensajero, la cual cuenta con requerimientos exquisitos de transporte en 
red fría. Se debe almacenar a -70°C y consta de una vida útil de 5 días en un rango 
de temperaturas que varía entre los 2°C a los 8°C. Una vez reconstituida su vida 
útil se reduce a 6 horas9. 

La estrategia de mitigación contra el virus SARS-CoV-2 propuesta consta de 
cinco etapas para la distribución de vacunas y refuerzos a la población mexicana9 
(Fig. 1): 

En la primera etapa (diciembre 2020- enero 2021) la vacuna se entregó al personal 
de salud de primera línea del control de COVID-19. Se estima una cantidad de 1.1 
millones de personas.  

La segunda etapa (febrero-abril 2021) consta de la aplicación de la vacuna al per-
sonal de salud restante, y a adultos mayores de 60 años o más. Estimando así la 
vacunación de 14.4 millones de personas.  

En la tercer etapa (abril-mayo 2021) se consideran a las personas de entre 50 a 59 
años de edad, las cuales se estima que sean 12.7 millones.  

La cuarta etapa (mayo-junio 2021)  empieza la aplicación a personas de 40 a 49 
años, la población se estima que consta de 16.2 millones.  

Por último la quinta etapa (junio 2021- marzo 2022) el resto de la población que 
consta de 49.2 millones de personas. 
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Figure 1. Descripción de las diferentes etapas de vacunación. 

La Ciudad de México, Coahuila, Estado de México, Querétaro y Nuevo León dieron 
inicio a la primera etapa funcionando como lugares de calibración de la estrategia, 
mientras que el día 12 de enero de 2021 se comenzó a distribuir al resto del país9. 
En adición se propuso implementar una estrategia llamada Operativo correcami-
nos, la cual consiste en lograr distribuir eficazmente la vacuna a la población sus-
ceptible en zonas rurales, posteriormente a aquellos que residan pequeñas y me-
dianas ciudades, por último a aquellos que residan en áreas metropolitanas para 
completar la etapa 2 de manera eficaz9. 

De acuerdo con las estimaciones del gobierno mexicano las etapas 3,4 y 5 conta-
rán con mayor variedad de vacunas según la disponibilidad de las mismas, así 
como la autorización de la COFEPRIS. Las vacunas CanSino y AstraZeneca ten-
drán una logística diferente y con mayor afinidad al programa de vacunación 
universal debido a sus características de refrigeración convencionales es decir 
de entre 2 a 8°C9, por lo que destacará su uso en estas etapas. 

La vigilancia de la introducción de nuevas vacunas así como su seguimiento es-
tarán a cargo del sistema de vigilancia Eventos Supuestamente Atribuidos a la 
Vacunación o Inmunización (ESAVI). Garantizando la identificación y monitoriza-
ción de aquellos eventos que estén relacionados con la aplicación de las vacunas, 
el proceso de administración o sus componentes. Se llevará a cabo en unidades 
del sector salud dónde se pueden identificar por un usuario, su familia o el resto 
del personal, y se monitorea en los 30 días posteriores9. De esta forma, se plateó 

 

  

 

Etapa 1 
 

Personal de 
salud de pri-

mera linea. (1.1 
millones) 

 
Diciembre 

2020-Enero 
2021 

 

 

Etapa 2 
 

Personal de 
salud res-

tante y 
adultos ma-
yores de 60 
años. (14.4 
millones) 

 
Febero-

 

 

Etapa 3 
 

Adultos ma-
yores en un 
rango de 50 
a 59 años. 
(12.7 millo-

nes) 
 

Abril-Mayo 
2021 

 

 

Etapa 4 
 

Adultos de 
40 a 49 

años. (16.2 
millones) 

 
Mayo-Junio 

2021 

 

 

Etapa 5 
 

Población de 
0 a 39 años. 
(49.2 millo-

nes) 
 

Junio 2021- 
Marzo 2022 



 

 5 

en los próximos 15 meses inmunizar al 70% del país, lo suficiente para alcanzar la 
inmunidad de rebaño para un patógeno similar al SARS-CoV-2. 

En México existen actualmente cuatro convenios para la procuración de vacunas 
a la población mexicana9, los cuales son los siguientes: 

1) Convenio COVAX 

COVAX es una organización filantrópica que acelera el acceso a una amplia car-
tera de vacunas en países de bajos ingresos, donde financia la vacunación de al 
menos el 20% de su población. 

2) Convenio AstraZeneca 

El primero de enero de 2021, México otorgó la autorización de emergencia para la 
vacuna contra COVID-19 desarrollada por el laboratorio AstraZeneca y la Univer-
sidad de Oxford. El convenio consiste en que México en acuerdo con la fundación 
del magnate mexicano Carlos Slim, AstraZeneca y la Universidad de Oxford au-
toriza la producción del biológico en su territorio y Argentina así como su distri-
bución sin fines de lucro en América Latina, excepto Brasil, facilitando la compra 
de hasta 200 millones de dosis, permitiendo así inmunizar gratuitamente. 

3) Convenio CanSino 

La empresa CanSino, lleva a cabo en nuestro país un estudio clínico fase III, se 
firmó un contrato para la adquisición de 35 millones de dosis para vacunar a la 
población mexicana, de igual forma será envasada dentro del territorio por los 
laboratorios Drugmex.  

4) Convenio Pfizer 

Se firmó un contrato para la fabricación y adquisición de 34.4 millones de dosis, 
se espera que para marzo se haya alcanzado la entrega de cinco millones 181 mil 
150 dosis a nuestro país. Dicha vacuna será universal, gratuita y de fácil acceso 
para la población.  

3. ¿Podría ser mejor la distribución de vacunas? 

La estrategia del operativo correcaminos se ha basado en la observación de que 
las personas con edad >55 años tienen un riesgo más elevado de morir a causa de 
COVID-19 que las personas menores10 a dicha edad, por lo que se les ha dado prio-
ridad a los adultos mayores en la estrategia de vacunación. No obstante, se han 
hecho críticas a este sistema fundamentadas en la idea de que las personas ma-
yores tienen una probabilidad incrementada de morir por causas no relacionadas 
a COVID-19 con respecto a la población más joven. 

En nuestra opinión esto no reduce la importancia que tiene el darle la oportunidad 
de cuidarse adecuadamente a las personas, sin embargo creemos que la priori-
zación en la vacunación podría ser mejor de acuerdo con otro tipo de datos.  
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En primer lugar, miembros de nuestro equipo han participado en estudios de 
cohorte internacionales donde se ha determinado que los pacientes que son so-
metidos a cirugías de cualquier especialidad después de haber padecido COVID-
19 tienen un incremento en la mortalidad del 23.8%, mientras que las complica-
ciones pulmonares ocurren en el 38% de ellos11. Siguiendo la misma línea de pen-
samiento, estudiamos a continuación cuánto tiempo debía pasar después de pa-
decer COVID-19 para que la cirugía no implicase un riesgo adicional de mortalidad, 
encontrando que el tiempo óptimo para realizar las intervenciones es de siete 
semanas12. En muchas ocasiones, sin embargo, no puede pasar tanto tiempo para 
que el paciente se someta a cirugía, por ejemplo en cesáreas, remoción de tumo-
res, ciertas colecistectomías, etc. En estas circunstancias, entonces, se vuelve 
mandatorio realizar otro tipo de intervención. Así, un último estudio en el que 
participamos, donde se tomaron en cuenta los datos de probabilidad de muerte 
según el sector etario y el tipo de cirugía, demuestran que si se diera prioridad 
en los programas de vacunación a la gente que será sometida a cirugía electiva, 
en lugar de a la población general, se podrían salvar 58, 657 vidas en un año13. De 
esta forma, la priorización de sectores poblacionales podría ser optimizada to-
mando en cuenta estos datos, que se obtuvieron de 140,231 pacientes pertene-
cientes a 116 países.  

Sin embargo, otra propuesta interesante es la de priorizar la vacunación del sec-
tor económicamente activo. En términos generales se ha observado que el sector 
etario donde existen más contagios está entre 20-59 años, que representa el sec-
tor económicamente activo14. Creemos que si se vacunase primero a dicho sector, 
la cantidad de contagios disminuiría considerablemente, reduciendo la incidencia 
general de la enfermedad, y repercutiendo en los adultos mayores que reciben 
cuidados por parte de los adultos en edad productiva. En este tenor, una estrate-
gia potencialmente eficiente, sería el de vacunar en un principio a los trabajado-
res de los sectores laborales más esenciales, que son el energético, el hospitalario 
y el alimenticio. Esta idea se desprende del hecho de que estos sectores nunca 
frenaron sus labores, a modo de que no colapsara la sociedad, y por lo mismo se 
han expuesto más a los contagios. Posteriormente, podría ser una buena idea va-
cunar a los trabajadores de los siguientes sectores laborales, según la urgencia 
de sus actividades. 

4. Alternativas de vacunación 

Debido a estos convenios, la diversidad de vacunas anti-COVID-19 disponibles en 
México es grande, y tiene altas probabilidades de ser aún más grande. En estas 
circunstancias, muchas preguntas acerca de las distintas vacunas pueden ser 
planteadas: ¿qué vacuna es mejor?, ¿existen vacunas malas?, ¿qué tan seguras 
son?, ¿los estudios acerca de su seguridad son pertinentes? 

A manera de aclarar estas y otras preguntas, en la Tabla 1 se resumen las princi-
pales características de las vacunas que se aplican en México, o que tienen una 
alta probabilidad de ser aplicadas en un futuro cercano.  
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Tabla 1. Principales vacunas anti-COVID-19 y sus características. 

Fabricante Vacuna Tipo de va-
cuna 

Do-
sis/es
pacio 

Eficacia para 
prevenir 
COVID-19 sin-
tomático 

Eficacia 
para 
combatir 
COVID-19 
severo 

Volunta-
rios en los 
estudios 

Refe-
ren-
cia 

Pfizer-BioNTech BNT162b2 

 

mRNA 2/21 
días 

52% 1D 

94.6% 2D 

95-100% 43,880  15 

Moderna Incorporated mRNA 1273 mRNA 2/28 
días 

92.1% 1D 

94.1% 2D 

100% 30,420  16 

Johnson & Johnson Ad26.COV2.S 
 

Vector vi-
ral 

1 66% 76.7% 39,321 17 

AztraZeneca-Oxford ChAdOx1  

(AZD1222) 
 

Vector vi-
ral 

2/28 
días 

64.1% 1D 

70.4% 2D 

100% 23,848 18 

Novavax Inc. NVX-Cov2373 
 

Subunita-
ria  

2/30 
días 

89.3% 2D 98.3% 37,000 19 

CureVac-GlaxoSmith-
Kline 

CVnCoV 
 

mRNA 2/21 
días 

Seroconver-
sión en 52-75% 

Desco-
nocido 

880  20 

Gamaleya National Re-
search Center 

Gam-COVID-Vac  

(Sputnik V) 

  

 

Vector vi-
ral 

2/21 
días 

87.6% 1D 

91.6% 2D 

100% 41,843  21 

Sinovac Biotech Coronavac 
 

Virus 
inactivado 

2/14 
días 

51-84%, Sero-
conversión en 
97% 

85-100% 1,309 22-24 

Sinopharm BBIBP-CorV Virus 
inactivado 

2/21 
días 

78.1% 78.7% 16,671 25 

CanSino Biologi-
cals/Beijing Institute of 
Biotechnology 

Ad5-nCoV  

 

Vector vi-
ral 

1 68.83% 95.47% 1,211 26,27 

Janssen Pharmaceuti-
cal 

Ad26.COV2.s Vector vi-
ral  

2/56 
días 

66.9% 85.4% 39,050 28 
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Es importante destacar que en todos los estudios iniciales que se realizan para 
medir la eficacia de una vacuna existen tres desenlaces a estudiar: la primera es 
la capacidad de las vacunas para reducir la probabilidad de desarrollar una infec-
ción sintomática, que es, en la opinión pública, el rasgo más importante a evaluar. 
Y si bien es importante abatir las manifestaciones clínicas de la enfermedad, es 
más útil el siguiente rasgo, que es el abatimiento de las presentaciones severas 
de la enfermedad. En el imaginario colectivo la primera opción es lo que determina 
la eficacia de una vacuna, llegando a criticar a aquellas opciones que no superan 
el 90% de eficacia, no obstante, una infección sintomática leve podría manifes-
tarse de forma tan simple como un resfriado común. En cambio, las infecciones 
severas son tan fuertes que hacen peligrar la vida. De esta forma, todas las op-
ciones de vacunación anti-COVID-19 son altamente eficientes en la modulación 
del parámetro que tiene mayor trascendencia.  

El último parámetro que se evalúa en estos estudios es la seguridad. Y este pará-
metro le preocupa a mucha gente, pues se tiene la idea de que se han hecho de 
forma muy precipitada. Sin embargo, los estudios de seguridad que se han hecho 
para las vacunas anti-COVID-19 son los más exhaustivos e intensivos que se han 
hecho en la historia de las vacunas. Una razón para este argumento es que usual-
mente los estudios de seguridad de un determinado fármaco se realizan dando 
seguimiento a 1,000-3,000 pacientes29, mientras que el tamaño de los estudios 
que se han hecho para las vacunas anti-COVID-19 llega a ser hasta 10 veces ma-
yor (Tabla 1). 

Más aún, en los estudios de seguridad de otros fármacos se da un seguimiento 
limitado a la duración del mismo estudio, por lo que una vez que estos concluyen, 
se dejan de estudiar las repercusiones que los medicamentos pudiesen tener para 
el resto de la población en la que se administra. No obstante, para darle un mayor 
grado de seguimiento a las vacunas anti-COVID-19 se creó en estados unidos un 
programa de monitoreo llamado “vaccine adverse event reporting system”, o por 
sus siglas en inglés, VAERS30. Dicho sistema ha dado seguimiento a más de 245 
millones de dosis aplicadas hasta el momento, reportando sólo 4,178 muertes 
(0.0017%), de las cuales ninguna demostró estar asociada a la vacunación de forma 
directa, después de una investigación exhaustiva.  

5. Conclusiones 

La vacunación anti-COVID-19 podría ser la única manera de terminar efectiva-
mente con la pandemia por el patógeno SARS-CoV-2. Aun cuando existen preo-
cupaciones por parte del público general acerca de la seguridad y eficacia de las 
vacunas, todas son buenas opciones en cuanto a la prevención de formas severas 
de la enfermedad, que es el parámetro más importante en cuanto a su utilidad. 
Por otra parte, los estudios acerca de su seguridad son los mejores que se han 
hecho en la historia de la medicina, y el seguimiento ha trascendido la duración 
de los estudios. Así, creemos que la vacunación anti-COVID-19 puede ser reco-
mendada a un público amplio.  
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Si bien en México el acceso a la vacunación ha sido lento para los sectores etarios 
menores, y la distribución de las “mejores” vacunas ha sido desigual, el compro-
miso de vacunar a todos los mexicanos se está cumpliendo y a todos se les ha 
vacunado con biológicos de elevada calidad, aprovechando las mejores cualidades 
de cada tipo de vacuna conforme a la red fría de cada localidad. La única crítica 
sólida que podría plantearse es que la estrategia de distribución de vacunas pu-
diese ser mejor, protegiendo primero a los sectores que están en mayor riesgo 
de contagio o mortalidad, por ejemplo a personas económicamente activas y/o 
que serán sujetas a una cirugía electiva. Sin embargo, cada vez se está más cerca 
de la solución, y sólo es momento de esperar nuestro turo para vacunaros to-
mando una decisión responsable y basada en datos. 
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