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RESUMEN 
A finales del 2020, la Región de las Américas se 
constituyó en el epicentro de la pandemia de 
COVID-19, con la mayor notificación de casos y 
muertes a escala mundial. 

Además de los efectos catastróficos que la situación 
generó en los sistemas de salud y en la salud de las 
personas, se considera que el impacto social y 
económico negativo de la pandemia de COVID-19 no 
tiene precedentes. La Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) y sus Estados Miembros han 
demostrado tener la capacidad para enfrentar los 
desafíos que la pandemia ha traído aparejados. 

Una de las mayores preocupaciones al respecto se 
relaciona con las consecuencias directas (morbilidad 
y mortalidad) de la acción del virus sobre poblaciones 
definidas. También inquietan los resultados de las 
medidas orientadas a mitigar la propagación del virus 
y el efecto indirecto sobre las condiciones 
socioeconómicas. 

A este complejo escenario se suma la situación 
particular de América Latina, la región más 
inequitativa del planeta en términos de distribución 
de la riqueza, una asimetría que se manifiesta en la 
desigualdad del ingreso y en los indicadores de salud 
y de calidad de vida, tanto entre los países como en 
su ámbito interno.

Uno de los aspectos a los cuales no se ha prestado 
mucha atención a lo largo del curso de la pandemia 
tiene relación con el enfoque de género y sus 
consecuencias en el contexto actual. Se sabe que el 
género es uno de los determinantes importantes 
asociados a la salud, pero en el momento de analizar 
las consecuencias diferenciales de la pandemia, se 
observa que la perspectiva de género no aparece en 
el examen de los efectos directos e indirectos de la 
pandemia con la misma elocuencia que cuando se 
abordan diferentes campos de estudio.

Hacer referencia a la igualdad de género en salud 
implica necesariamente garantizar igualdad de 
oportunidades para alcanzar el mejor nivel posible 
en términos de salud y de calidad de vida, e igualdad 
en el acceso a la salud, independientemente de la 
situación socioeconómica, del lugar de residencia y 
del grupo cultural de pertenencia. Además, el 
derecho a la salud contempla la libertad para 
participar y la autonomía en la toma de decisiones 
fundamentadas vinculadas a la salud y a los propios 
cuerpos.

El presente informe apunta a generar un conjunto 
de conocimientos que permitan reconocer, 
comprender e instalar la temática de género y salud 
en el contexto actual de la pandemia. 

La ausencia de estadísticas desagregadas por sexo, 
que reflejen la experiencia vital de las mujeres y las 
niñas, invisibiliza numerosas desigualdades de 
género. En el contexto de la COVID-19, se 
requiere información precisa desglosada por sexo 
sobre incidencia, hospitalización y pruebas 
diagnósticas, mortalidad, ocupación y condiciones 
de vida, para comprender el comportamiento de la 
enfermedad y sus posibles efectos. Este trabajo 
examina la situación relacionada con dichas 
variables de interés.

En este contexto, y dada la complejidad de la 
temática, visualizar la relación entre género y salud 
durante un momento de la pandemia de COVID-19 
en la Región de las Américas demanda recurrir a 
abordajes metodológicos múltiples para construir 
un sólido volumen de conocimientos.

Para ello, este informe ha contemplado el uso de 
métodos mixtos, que consisten en la revisión 
documental (informes, investigaciones, respuestas 
programáticas, resoluciones y marcos normativos, y 
guías de atención de servicios de salud) y el análisis    
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1 Se trata del sistema de notificación de estadísticas del país en la plataforma line listing. Entre los atributos, fortalezas y beneficios del sistema pueden 
mencionarse los siguientes: es el único sistema de notificación que se ha generado desde las regiones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) con cobertura 
para los países de las Américas; es un sistema de carácter solidario, en el cual cada país genera y comparte información relativa a la COVID-19 de manera 
espontánea y automática, y vinculan sus propias bases de datos y motores generadores con la base de datos de la OPS para las Américas.

epidemiológico de información provista por la line 
listing de la OPS, a partir de la notificación regular 
que realizan los países.1 De la información general, se 
seleccionaron estudios de casos para el análisis de 
información demográfica, clínica y de respuestas del 
sistema de salud. Además, se realizaron revisiones 
sistemáticas para responder a tres preguntas 
específicas relativas a género y salud. Finalmente, se 
entrevistó a una serie de informantes clave 
(seleccionados según pertenencia institucional, perfil 
profesional y diversidad territorial) para captar 
información de aquellos aspectos que pueden ser 
transmitidos desde una lectura cualitativa de los 
acontecimientos. 

El informe presenta, en primer lugar, una 
caracterización del impacto económico de la 
COVID-19 desde la perspectiva de género y su 
incidencia sobre la pobreza, las desigualdades, la 
situación del mercado de trabajo, las brechas de 
ingreso, la asignación de tiempos de cuidado por 
parte de las mujeres y las respuestas en materia de 
políticas de protección social dirigidas a mitigar los 
efectos de la pandemia.

A partir del análisis de las desigualdades de género 
en la atención de la salud y de factores asociados, se 
observa que las estadísticas de la COVID-19 
muestran dificultades para calcular la magnitud de la 
enfermedad y de sus causas y consecuencias, tanto 
en la Región como en el resto del mundo. Los 
registros también son contradictorios con respecto a 
la incidencia de la COVID-19 por sexo. En algunos 
países, como Brasil, Chile, Colombia, Ecuador y Perú, 
la incidencia de casos de COVID-19 es superior en 
los hombres; en otros, como México, es más 
frecuente en ciertos grupos de mujeres; y a veces, 
como en Argentina, se presentan magnitudes 
similares en ambos sexos. Como enfermedad 
infecciosa, la variabilidad de la frecuencia de casos 

notificados por sexo según el país puede indicar un 
subregistro de casos relacionado con el proceso de 
recolección y procesamiento de la información o 
incluso por problemas ligados al proceso 
diagnóstico. 

No se ha podido hallar información sistemática de 
cada país en cuanto a la evolución de las diferencias 
según sexo y desigualdad de género relacionadas 
con la presentación clínica (signos y síntomas) en el 
curso de la COVID-19 ni acerca de las circunstancias 
concomitantes que la agravan ni sobre el esfuerzo 
diagnóstico y terapéutico recibido según el sexo ni 
su relación con las muertes acaecidas.

El análisis de las diferencias por sexo en los estudios 
de casos que se presentan aquí permite desvelar las 
desigualdades de género que se manifiestan durante 
el curso de la enfermedad y en la atención de la salud. 
Aspira a ofrecer un panorama sobre la COVID-19 en 
los tres estudios de casos seleccionados (Argentina, 
Brasil y México), cuyos registros institucionales 
proporcionan información suficiente a partir de la 
cual se puede examinar la situación de la COVID-19 
desde la perspectiva de la interacción entre el sexo y 
el género. 

La situación del personal de salud asume una 
relevancia particular cuando se toma en cuenta la 
elevada proporción de mujeres que se hallan 
representadas en este sector. 

Algunos problemas de salud seleccionados muestran 
la afectación diferencial en el acceso a los servicios 
de salud, en la incidencia de problemas de salud 
mental, en la violencia de género en el ámbito de los 
hogares, en la población con VIH e infecciones de 
transmisión sexual, en el incremento de las prácticas 
discriminatorias frente al colectivo LGBTQ+, y en la 
restricción en el acceso a los servicios de personas 
con discapacidad, durante la pandemia. 
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Las revisiones sistemáticas sintetizan la mejor 
evidencia disponible originada en América Latina y 
el Caribe sobre tres preguntas específicas: P1) el 
género y su asociación con el riesgo de contagio por 
SARS-CoV-2; P2) el género y el pronóstico de 
COVID-19, y P3) el potencial papel moderador del 
género sobre la efectividad de intervenciones para 
prevenir o tratar la enfermedad. Para este 
componente se realizó una búsqueda de alta 
sensibilidad en diferentes bases de publicaciones y 
en las listas de referencias de los estudios 
seleccionados hasta fines de diciembre del 2020. En 
estas páginas se describen los principales 
resultados. Para la P1 se identificaron cuatro 
estudios analíticos transversales, que mostraron 
una asociación positiva y significativa entre el 
género masculino y el riesgo de contagio. Para la P2 
se incluyeron 26 estudios de cohorte, generalmente 
retrospectivos, basados principalmente en los 
registros nacionales de Brasil y México. En la 
mayoría de los casos se observó una asociación de 
magnitud moderada (ORa≈1,5) entre el género 
masculino y un mayor riesgo de muerte, 
hospitalización, ingreso a unidades de cuidado 
intensivo (UCI) y necesidad de ventilación mecánica 
invasiva (VMI). En cuanto a la P3, no se identificaron 
estudios elegibles para responder a esta pregunta. 
La investigación en América Latina y el Caribe 
confirma los hallazgos a nivel internacional sobre 
una mayor probabilidad de contagio y de evolución 
desfavorable en hombres respecto del SARS-CoV-2. 
La explicación para ambas asociaciones no es clara 
todavía.

En el marco de la caracterización de las medidas 
tomadas desde el sector de la salud y otros 
sectores para enfrentar la pandemia, se identificaron

actores clave y se los entrevistó con el propósito de 
conocer las principales dificultades y desafíos 
de los Estados de la Región en el proceso de 
incorporación y transversalización del enfoque 
de género en la respuesta a la crisis. 

Entre los actores mencionados se encuentran 
organismos internacionales, movimientos feministas 
y funcionarias de organismos estatales, con 
incidencia tanto en la instalación como en la 
vigilancia de las temáticas de género en la agenda 
pública. Todos ellos coincidieron en destacar la 
importancia de la participación de las mujeres 
tanto en los espacios de toma de decisiones como 
en la organización y el liderazgo de respuestas 
comunitarias.

El análisis cualitativo de las entrevistas refleja un 
diagnóstico acerca de las medidas tomadas por los 
Estados tanto para garantizar el acceso a los 
servicios esenciales de salud como para dar 
respuesta a la crisis económica y a la violencia y las 
afectaciones de la salud mental que se 
acrecentaron debido al distanciamiento social, con 
la posibilidad de reconocer aciertos y carencias en 
cuanto a la incorporación de la perspectiva de 
género en las respuestas. Se ha valorado la 
necesidad de que los Estados incorporen en sus 
respuestas una perspectiva interseccional, que 
tenga en cuenta las desigualdades preexistentes 
en materia de clase social, etnia, nacionalidad, 
diversidad sexual, entre otros determinantes 
sociales, para diseñar soluciones más efectivas y 
pertinentes para las diferentes situaciones. 

El informe se cierra con una serie de conclusiones 
y recomendaciones que atañen a distintas 
dimensiones de acción en los siguientes ámbitos:

ANÁLISIS DE GÉNERO Y SALUD COVID-19 EN LAS AMÉRICAS
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• Datos y evidencia: se sugiere integrar variables 
demográficas y sociales que permitan caracterizar la 
información mediante su estratificación binaria según 
el sexo y el comportamiento de dicha información de 
acuerdo con las diferentes interseccionalidades. 
Asimismo, se deben fomentar los estudios que 
investiguen los motivos del comportamiento 
diferencial de la pandemia según el género, así como 

analizar los sesgos vinculados a todo el proceso de 
diagnóstico-atención y los posibles sesgos asociados. 

• Respuestas en planes y políticas: se destaca la 
necesidad de ampliar la lectura de los problemas 
asociados a la actual pandemia e integrar el enfoque 
de género en todas las etapas de formulación de 
políticas, planes y estrategias.
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INTRODUCCIÓN
A finales del 2020, la Región de las Américas se 
había convertido en el epicentro de la pandemia de 
COVID-19, ya que acusaba la mayor notificación 
de casos y muertes a escala mundial. Se considera 
que el perjuicio social y económico de la pandemia 
de COVID-19 a corto, mediano y largo plazo, así 
como a nivel local, nacional y mundial, no tendrá 
precedentes. No obstante, esta situación representa 
una oportunidad para mejorar la capacidad de 
respuesta de los Estados ante una crisis de salud 
(1). La Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) y sus Estados Miembros han demostrado 
tener la capacidad para enfrentar los desafíos que la 
pandemia ha traído aparejados. 

Una de las mayores preocupaciones al respecto se 
relaciona con las consecuencias directas (morbilidad 
y mortalidad) de la acción del virus sobre poblaciones 
definidas, pero también resulta inquietante el efecto 
indirecto derivado de las implicaciones sociales y 
económicas de las medidas para mitigar la 
propagación de virus. Sin lugar a dudas, el impacto de 
la pandemia varía según la calidad de las respuestas 
de las medidas que tienen lugar en el marco de las 
políticas, las respuestas de los sistemas y servicios de 
salud, la universalidad en cuanto al acceso, la calidad 
de la atención y la efectividad de las intervenciones. 
A este complejo escenario, se suma la situación 
particular de América Latina, la región más 
inequitativa del planeta en términos de distribución 
de la riqueza, una asimetría que se manifiesta en la 
desigualdad del ingreso y en los indicadores de salud 
y de calidad de vida, tanto entre los países como en 
su ámbito interno.

Uno de los aspectos a los cuales no se ha prestado 
mucha atención a lo largo del curso de la pandemia tiene 
relación con el enfoque de género y sus consecuencias 
en el contexto actual. Se sabe que el género es un 
determinante estructural de la salud (2), pero en el 
momento de analizar los diferentes impactos de la 

pandemia, se observa que la perspectiva de género 
no aparece en el análisis del impacto directo o 
indirecto de la pandemia con la misma elocuencia 
que cuando se abordan diferentes campos de 
estudio.

En síntesis, la pandemia de COVID-19 ha provocado 
profundos cambios en las dinámicas sociales de la 
Región, cambios que son propios del compor- 
tamiento del virus y de la capacidad de respuesta de 
los países. En líneas generales, se observa un efecto 
multiplicador de las inequidades económicas, 
sociales y de salud ya existentes en América Latina y 
el Caribe. Cabe recordar que los conceptos de sexo 
y género, si bien están relacionados, conforman 
dimensiones diferenciales. En efecto, el sexo está 
vinculado a la dimensión biológica, mientras que el 
género contempla aspectos psicosociales ligados al 
modo a través del cual se configuran las identidades 
y se establecen relaciones de poder entre hombres y 
mujeres. El género se vuelve clave en el momento de 
reconocer y analizar los efectos diferenciales de la 
pandemia sobre hombres y mujeres, según las 
problemáticas abordadas. Todo ello entra en 
interacción con los diferentes determinantes de la 
salud (interseccio- nalidades) que se entrelazan en 
los diversos contextos político-territoriales a lo largo 
del curso de la vida para generar condiciones de 
existencia muy disímiles, que van a determinar las 
afectaciones diferenciales de la pandemia. 

El presente documento es una iniciativa de la OPS y 
de un grupo de profesionales expertos de la Región 
y otras proveniencias, que busca indagar sobre las 
relaciones entre la dimensión de género y diferentes 
derivaciones de las respuestas y consecuencias de 
salud en sus distintos contextos socioeconómicos. 
La escasez de países que aportan información por 
sexo tanto para los parámetros epidemiológicos 
como clínicos limita la posibilidad de evidenciar 
las desigualdades de género en el contexto de la

1
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2 En el caso de Brasil, el análisis se desarrolló a través de dos fuentes de información del Ministerio de Salud: el Sistema de Vigilancia del Síndrome Gripal de casos 
leves a moderados sospechosos de COVID-19, y el Sistema de Vigilancia del Síndrome Respiratorio Agudo Grave. Para Argentina, se utilizó el registro de casos de 
la Dirección Nacional de Epidemiología y Análisis de Situación de Salud. En el caso de México, se consultó la base de datos elaborada por la Secretaría de Salud, 
junto con la Dirección General de Epidemiología.

Objetivos del informe

Aspectos metodológicos

2

COVID-19, así como los análisis interseccionales con 
otras dimensiones, por ejemplo, el nivel socioeco-
nómico y la exposición de ciertos grupos a la 
discriminación étnica. 
La perspectiva de sexo y género (binaria) que se ha 
adoptado en el estudio, sobre todo en cuanto a los 
datos cuantitativos, adquiere relevancia por su 
enfoque tanto en el sexo biológico, en cuanto al 
impacto epidemiológico, como en el género, en 
función de las demás relaciones que se producen 
entre género y efectos de la COVID-19.

En virtud de la importancia y complejidad del 
análisis de la perspectiva de género en salud ante la 
pandemia, el presente informe incluye una 
combinación de abordajes metodológicos y de 
indagación, para lo cual se ha recurrido a datos e 
investigaciones disponibles y generado nueva 
información e investigación sobre la base de 
fuentes primarias. 

En resumen, se utilizaron las siguientes técnicas y 
fuentes de información:

Profundizar el conocimiento sobre las desi- 
gualdades de género en la salud ante la 
pandemia de COVID-19 en las Américas. 

Presentar recomendaciones para mejorar las 
respuestas nacionales desde un abordaje de 
igualdad de género.

Revisión documental. Se volvieron a examinar 
registros administrativos (documentos, informes) y 
se evaluaron las respuestas frente a la pandemia en 
materia de resoluciones, programas, normativas, 
guías y políticas desarrolladas por los países desde 
una perspectiva de género, con acceso a los 
sistemas de seguimiento existentes. Se analizaron 
las consecuencias indirectas o sindémicas de la 
pandemia vinculadas a la situación de hombres y 
mujeres en aspectos relativos a la vida productiva, 
la inserción en el mercado laboral, la situación 
educativa, los problemas emergentes y las políticas 
de cuidado. La base documental disponible ha sido 
utilizada como patrón de referencia científica para 
el desarrollo de los contenidos.

Análisis epidemiológico. Sobre la base de la 
line listing de la OPS, a partir de información de base 
poblacional de los diferentes países desagregada por 
sexo, edad y poblaciones seleccionadas (personal de 
salud), se realizó una disección de los datos 
regionales, en particular sobre infecciones, muertes 
y grupos más afectados. Para profundizar en el 
análisis de los datos propios de los países, se 
seleccionaron Argentina, Brasil y México.2 Las 
dimensiones objeto de este estudio han sido 
subsidiarias de la diversidad y variabilidad de la 
información recogida en cada país. Además del sexo, 
la edad, la cantidad de casos y las muertes por 
COVID-19, en Brasil se ha podido acceder a 
información sobre la expresión clínica de la 
enfermedad (signos-síntomas). Por su parte, en 
Argentina se ha contado con información sobre la 
tipología de los casos de COVID-19 (confirmados y 
sospechosos) y el tiempo transcurrido entre el inicio
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de los síntomas y el diagnóstico, y entre el 
diagnóstico y la muerte. Por último, en México, la 
información disponible abarca la tipología de casos 
de COVID-19 (confirmados y sospechosos), el 
diagnóstico de neumonía, comorbilidad y factores de 
riesgo (hábito de tabaquismo, contactos de riesgo 
con los casos diagnosticados de SARS-CoV-2). En los 
tres países se ha contado con el esfuerzo diagnóstico 
y terapéutico en materia de atención de la salud a la 
COVID-19 como proxy del sesgo de género 
asistencial: hospitalización, ventilación mecánica 
invasiva (VMI) e ingreso en unidad de cuidados 
intensivos (UCI). Se han realizado estudios 
descriptivos con datos brutos y análisis estratificados 
bivariado y trivariado, con comparación de 
proporciones por sexo (X2) y comparación de medias 
(t de Student). El análisis se lleva a cabo entre los 
sexos para comparar la distribución de las variables 
objeto de interés entre hombres y mujeres. Y, dada la 
diferencia en la magnitud de casos y muertes por 
COVID-19 por sexo, en los análisis estratificados se 
efectúa también un análisis por columnas en ambos 
sexos de las variables de interés, previo a la 
comparación entre hombres y mujeres. 

Revisión sistemática. De acuerdo con los 
estándares internacionales de calidad metodológica y 
de reporte (PRISMA), se realizó una búsqueda muy 
sensible de estudios primarios publicados en las 
bases Scielo, LitCovid, LOVE (Epistemonikos), 
COVID-19+ (McMaster PLUS), COVID-evidence, 
EPPI Centre, la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) de la 
OPS, Global Research Database, Google Scholar y, 
además, en las listas de referencias de los estudios 

seleccionados, hasta el 16 de diciembre del 2020. 
La  búsqueda arrojó 1.481 registros, con la suma de 
todas las fuentes utilizadas. Se revisaron títulos y 
resúmenes, a fin de eliminar duplicados, y se 
descartaron publicaciones por razones de temática 
o diseño. De este modo, se obtuvo un listado de 
artículos potencialmente elegibles para cada 
objetivo de la revisión. Más tarde, se examinaron 
los textos completos de dicho listado y se 
seleccionaron definitivamente los estudios que 
cumplían los criterios de inclusión de la revisión. Se 
seleccionaron estudios analíticos solo con 
resultados ajustados y que respetaran los requisitos 
mínimos de comparabilidad y calidad de análisis. 
Cuando fue pertinente y posible, se realizaron una 
síntesis narrativa y un metaanálisis. 

Entrevistas a informantes clave. Se 
identificaron actores clave en el diseño, la 
implementación y el monitoreo de políticas públicas 
sensibles al género en la Región de América Latina 
y el Caribe. Se contactaron funcionarios del sector 
público y de organismos internacionales y 
regionales, representantes de organizaciones de la 
sociedad civil y referentes del ámbito académico. 
Las entrevistas, realizadas de manera virtual, fueron 
grabadas y transcritas para su posterior 
codificación y análisis. La codificación se realizó a 
través del software Atlas ti 9.0 y, para ello, se 
plantearon tres temas de interés: el papel de las 
mujeres en las respuestas a la pandemia, la 
integración de la perspectiva de género en las 
medidas y el abordaje interseccional en el análisis y 
las decisiones. 
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Marco conceptual
Las consecuencias de las crisis nunca son neutrales 
respecto al género, y la COVID-19 no es una 
excepción. A lo largo de este informe se revelan 
algunos de los efectos diferenciales que la 
COVID-19 tiene en hombres y mujeres, a lo largo del 
curso de la vida, en diferentes contextos sociales, 
culturales, económicos y geográficos, con el fin de 
aportar una lectura de género sensible de la situación 
regional. 

El tránsito por la pandemia no excluye un mar de 
incertidumbres propias de la falta de conocimiento, 
información y evidencia relacionadas con los efectos 
directos del virus y aquellos propios de la sindemia 
(3). Estos últimos se refieren al modo en que las 
condiciones se agrupan dentro de los contextos 
sociales, de acuerdo con patrones de desigualdad 
profundamente arraigados para los cuales la 
COVID-19 ha tenido un efecto amplificador. La 
agregación de enfermedades producto del 
fenómeno sindémico en un contexto de disparidad 
social y económica exacerba los efectos adversos de 
cada enfermedad por separado. Por este motivo, la 
COVID-19 no solo constituye una pandemia, sino 
que se trata de una sindemia, por lo cual demanda 
enfoques integrales y diversificados en las 
respuestas. 

La COVID-19 ha generado un fenómeno de 
consecuencias imprevistas a escala mundial. Las 
medidas para frenar su propagación mantienen a los 
grupos poblacionales en estados de confinamiento 
variable y, junto con ello, se ha generado una 
reconfiguración de los espacios y modelos laborales. 
Alrededor de 94% de las y los trabajadores del 
mundo viven en países con algún tipo de restricción 
laboral (1). Se espera que la economía global se 
contraiga en 5% en el 2023.

El cierre de los sistemas educativos causó un 
verdadero fenómeno de “migración forzada” de la 
población infantil. Se estima que aproximadamente 
1.800 millones de niños, niñas y adolescentes han 

dejado de asistir a sus actividades educativas de 
forma presencial, lo cual afectó en mayor medida a 
los hogares de bajos recursos. Las consecuencias 
sobre la salud de niños, niñas y adolescentes se 
relacionan con aspectos neurocognitivos, emo- 
cionales, del desarrollo, y con la aparición de 
problemas asociados de salud mental, resultantes 
de estos cambios en las dinámicas sociales. 

Los efectos de la pandemia han sido generalizados y, 
para el caso de las mujeres y las niñas, las 
condiciones han empeorado en todos los ámbitos. 
Las mujeres están perdiendo sus medios de vida con 
mayor rapidez, porque se desempeñan en los 
sectores económicos más afectados. De acuerdo 
con un informe de la Entidad de las Naciones Unidas 
para la Igualdad de Género y el Empoderamiento de 
las Mujeres (ONU-Mujeres) y el Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), 
actualmente alrededor de 435 millones de mujeres 
y niñas viven con menos de 1,90 dólares estado- 
unidenses por día, cifra que incluye 47 millones de 
personas sumidas en la pobreza como resultado de la 
COVID-19 (2).

En las Américas, el SARS-CoV-2 golpeó a todos los 
países en el 2020, infectó a más de 35 millones de 
personas y causó alrededor de 850.000 muertes. Se 
trata del continente más afectado, en el contexto de 
una región con grandes desigualdades económicas y 
de salud (1). Obviamente, estas cifras se fueron 
incrementando con el paso del tiempo, y en la 
actualidad la Región sigue siendo la más afectada en 
cuanto a casos notificados y muertes. 

La falta de estadísticas desagregadas por sexo que 
reflejen la experiencia vital de las mujeres y las niñas 
invisibiliza muchas desigualdades de género. En el 
contexto de la COVID-19, se requiere información 
precisa desglosada por sexo sobre incidencia, 
hospitalización y pruebas diagnósticas, mortalidad, 
ocupación y condiciones de vida, para comprender el 
comportamiento de la enfermedad y su relación con 
potenciales efectos. Este trabajo analiza la situación 
relativa a las variables de interés. No solo es fundamental 



analizar la información disponible, también se deben 
identificar los vacíos existentes de información, para 
plantear estrategias que permitan ampliar el 
entendimiento de los problemas y orientar la toma 
de decisiones estratégicas, con el fin de mitigar las 
consecuencias de la pandemia desde una 
perspectiva de igualdad de género. Para comprender 
completamente por qué existen las disparidades y 
ser capaces de abordar sus fuentes ascendentes, es 
necesario explorar cómo los valores culturales, las 
expectativas y las creencias se encuentran asociados 
con la construcción de la identidad y las relaciones 
de género. 

Dentro del marco conceptual, se plantea la nece- 
sidad de asumir un enfoque interseccional que revele 

la forma en que los distintos determinantes sociales 
y estructurales, así como las adscripciones 
identitarias, se combinan para generar diferentes 
formas de discriminación y desigualdad en 
determinados grupos poblacionales. 
También es necesario el enfoque de curso de vida 
(4, 5), que en términos de políticas de salud 
congruentes debe basarse en tres atributos 
esenciales: 1) las acciones tempranas; 2) la 
vinculación con las transiciones y los períodos de 
la vida críticos y sensibles; y 3) la concepción y 
ejecución por parte de la sociedad en su conjunto. 

El presente informe se ha basado en la lógica de 
razonamiento que se expone en la figura 1.
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Figura 1. La perspectiva de género en la caracterización de la pandemia de COVID-19
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La emergencia provocada por la COVID-19 se explica 
a través de diferentes hipótesis. Una de ellas alude a 
una suerte de ruptura del equilibrio ecológico en la 
relación del virus con sus portadores animales 
habiuales y la diseminación a la especie humana. De 
ahí en adelante, la expansión territorial de la pandemia 
fue una derivación propia del genio epidemiológico del 
agente causal. En cada contexto, la relación entre los 
diversos determinantes de la salud (entre ellos el 
género) expresa el comportamiento diferencial de la 
pandemia en cada territorio, así como también influye 
en los efectos directos e indirectos. Finalmente, las 
modalidades de respuesta han estado condicionadas 
por la interrelación de factores políticos e institu- 
cionles, además de las capacidades de los países.

Hacer referencia a la igualdad de género en salud 
implica necesariamente garantizar igualdad de 
oportunidades para alcanzar el mejor nivel 
posible de salud y calidad de vida, e igualdad en el 
acceso a la salud, independientemente de la 
situación socioeconómica, del lugar de residencia 
y del grupo cultural de pertenencia. Además, el 
derecho a la salud contempla la libertad para 
participar y la autonomía en la toma de 
decisiones fundamentadas vinculadas con la 
salud y los propios cuerpos. Es sabido que estas 
condiciones no se dan plenamente en la Región y, 
lo que resulta más preocupante, su precariedad 
se ha exacerbado como resultado de la actual 
pandemia. 
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1.1 CONSIDERACIONES DE GÉNERO
Un panorama general de los efectos multi- 
dimensionales de la pandemia y, en particular, de las 
afectaciones de la COVID-19 desde una mirada de 
género en América Latina y el Caribe parte del 
reconocimiento de que, en general, el impacto y la 
profundidad de las crisis son disímiles para mujeres y 
hombres. Por lo tanto, en el caso de esta pandemia, 
resulta clave reconocer los efectos diferenciales 
como insumo para la toma de decisiones de política 
pública. Por otra parte, el impacto sobre la salud es la 
resultante de una combinación de efectos dife- 
renciados según sexo (biológicamente deter- 
minado) y determinantes de género, para lo cual se 
requiere de un análisis de género.

En este punto, el enfoque de género se vuelve 
fundamental para hacer visible el hecho de que mujeres, 
hombres y otras identidades de sexo genéricas tienen 
necesidades, percepciones, expectativas y situaciones 
de vida diferenciales a partir de un orden social 
construido sobre una matriz cis-hetero-normativa 
jerárquica y desigual, vinculado a las construcciones 
simbólicas de las diferencias sexuales y a un sistema 
institucionalizado de prácticas sociales. 

En dicho sistema se definen formas tradicionales de 
masculinidad y femineidad, que responden a un 
“binarismo ideal” —aceptado desde el punto de vista 
social y cultural— como único modelo de vínculos 
afectivos y sexuales en el que se asientan las 
relaciones íntimas, familiares y sociales, con la gene- 
ración de exclusiones y discriminaciones. El enfoque de 
género se enriquece con un abordaje de la diversidad 
sexual, a partir de la cual la identidad de género se 
conceptualiza como un proceso de construcción que 
depende de la autopercepción de cada persona y no 
de la categorización social a partir de las caracte- 
rísticas anatómicas y fisiológicas. 

Tal como lo señala la Recomendación General n.° 28 
del Comité de la Convención sobre la eliminación de 
todas las formas de discriminación contra la mujer 
(CEDAW, por su sigla en inglés) , la perspectiva de 
género y diversidad se sostiene en una concepción 
acerca del género que abarca las identidades, las 
funciones y los atributos construidos socialmente de 
la mujer y el hombre y el significado social y cultural 
que la sociedad atribuye a esas diferencias. De este 
modo, el género se constituye en una categoría 
analítica, ética y política indispensable, ya que, tal 
como se señaló en la Cuarta Conferencia Mundial 
sobre la Mujer de 1995, realizada en Beijing, no 
existen políticas públicas neutrales en términos de 
género, pues todas tienen efectos e impactos 
diferentes en las experiencias de mujeres, hombres y 
otras identidades de sexo genéricas conforme a sus 
realidades. 

Según ONU-Mujeres, “las desigualdades y discrimi- 
nación de género impregnan todas las situaciones, 
ya sea una nueva pandemia o un antiguo conflicto, 
arraigadas disparidades en los ingresos o falta de voz 
política”. Y en el caso específico de la pandemia de 
COVID-19, se evidencian “de forma flagrante los 
numerosos sistemas quebrantados en el mundo, 
donde las personas más vulnerables —por edad, 
pobreza, raza o género— se vuelven exponen- 
cialmente más vulnerables” (7). 

Un diagnóstico y una apreciación basados en 
enfoques integrados posibilitan identificar y 
comprender las situaciones diferenciales expe- 
rimentadas por mujeres, hombres y otras 
identidades de sexo genéricas en el transcurso de la 
pandemia de COVID-19. También permite analizar 
el modo en que las medidas de salud y la crisis 
económica derivada de la pandemia afectaron la 
vida de las mujeres, los hombres y las personas 
LGBTQ+. 

LA COVID-19 Y LA SITUACIÓN DE AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE1

ANÁLISIS DE GÉNERO Y SALUD COVID-19 EN LAS AMÉRICAS
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1.2 IMPACTO ECONÓMICO Y SOCIAL

Cabe resaltar que la revisión de los registros que 
documentan las medidas tomadas por los diferentes 
Estados frente a la pandemia indica dificultades para 
acceder a información construida con perspectiva de 
igualdad de género. Tal como señala la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), “los nuevos datos sobre la 
COVID-19 también están, en general, incompletos, 
son poco fiables y rara vez se desglosan por sexo y 
edad” (8). A su vez, los datos de ONU-Mujeres 
indican que la ausencia de estadísticas vitales sobre la 
vida de mujeres, niñas y personas LGBTQ+ hace que 
las desigualdades de género no se visibilicen, lo cual 
limita, por ejemplo, el seguimiento del cumplimiento 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS): “Solo 
12 de los 53 indicadores específicos de género tienen 
datos producidos regularmente, y 6 de los 17 objetivos 
carecen por completo de indicadores específicos de 
género” (9). 

medidas necesarias para que las mujeres participen 
en la toma de decisiones en igualdad de condiciones” 
(10). A partir de esta definición se identifican tres 
tipos de autonomías: la física, la económica y la de 
toma de decisiones y participación:

Como se puede constatar a lo largo del presente 
informe, estas autonomías se encuentran afectadas 
de alguna manera cuando se las relaciona con el 
acceso a la salud. En el caso de la autonomía física, 
la afectación se expresa en la imposibilidad de 
acceder a servicios debido a la incidencia de la 
actual pandemia. Esto puede deberse a las medidas 
de mitigación, así como a la falta de continuidad en 
los programas y en la provisión de servicios. La 
autonomía económica se ve influida por la reducción 
de los recursos como producto del cierre de fuentes  

Las consecuencias derivadas de la COVID-19 han 
significado una retracción en la autonomía de las 
mujeres. El concepto de autonomía, definido por el 
Observatorio de Igualdad de Género de la Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) 
como “la capacidad de las personas para tomar 
decisiones libres e informadas sobre sus vidas, de 
manera de poder ser y hacer en función de sus 
propias aspiraciones y deseos en el contexto 
histórico que las hace posibles” (10), es una 
condición necesaria para que las mujeres actúen 
como sujetos plenos del desarrollo. El Observatorio 
de Igualdad de Género de la CEPAL señala lo 
siguiente: “Para el logro de una mayor autonomía se 
requieren muchas y diversas cuestiones, entre ellas 
liberar a las mujeres de la responsabilidad exclusiva 
de las tareas reproductivas y de cuidado, lo que 
incluye el ejercicio de los derechos reproductivos; 
poner fin a la violencia de género y adoptar todas las 

Autonomía física: Da cuenta de las 
problemáticas sociales relacionadas con los 
derechos reproductivos de las mujeres y la 
violencia de género.

Autonomía económica: Se explica como la 
capacidad de las mujeres de generar ingresos 
y recursos propios a partir del trabajo 
remunerado en igualdad de condiciones. 
Considera el uso del tiempo y la contribución 
de las mujeres a la economía.

Autonomía en la toma de decisiones y 
participación: Se refiere a la presencia de las 
mujeres en los distintos niveles de los poderes 
del Estado. Incluye las medidas orientadas a 
promover su participación plena y en 
igualdad de condiciones.

LA COVID-19 Y LA SITUACIÓN DE AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE
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de trabajo y los fenómenos de pauperización creciente 
que impiden contar con recursos económicos suficientes 
para afrontar los costos de la atención de salud. En 
cuanto a la autonomía en los procesos de toma de 
decisiones asociadas a la salud, puede verse perjudicada 
por la disminución de los espacios de participación, 
como resultado de las medidas de confinamiento.

Un análisis amplio sobre impactos económicos y 
sociales invita a tener un marco como el descrito 
arriba. La pandemia ha afectado todas las auto- 
nomías, así como las condiciones necesarias para que 
puedan ser ejercidas, en el mundo en general y en los 
países de la Región de América Latina y el Caribe en 
particular. 

Según la CEPAL, pese a los esfuerzos que los países 
vienen realizando desde la década del 2000, la 
persistencia de la pobreza continúa siendo uno de 
los principales nudos críticos para cumplir con la 
Agenda 2030 y alcanzar un desarrollo sostenible e 
inclusivo (11).

La pobreza se entrelaza con otros múltiples factores 
y configura situaciones de vulnerabilidad, riesgo 
social y desigualdad social. Las desigualdades de 
género, las étnico-raciales y las relacionadas con las 
diferentes etapas del curso de la vida de las personas 
y las territorialidades constituyen algunos de los 
factores estructurantes de esa disparidad, que se 
traduce en brechas de acceso a recursos, a la salud, a 
la educación, al trabajo decente, a la protección 
social, es decir, brechas que impiden el acceso y el 
ejercicio de derechos humanos, sociales y culturales.

De acuerdo con datos del Observatorio de Igualdad de 
Género de la CEPAL, en 2019 (10) en la Región 
de América Latina y el Caribe, 29,4% de las mujeres 
en promedio no tenían ingresos propios, mientras 
que para los hombres la cifra ascendía a 10,7%. Esto 
implica que casi un tercio de las mujeres de la Región 
está subordinado, para su subsistencia, a otras 
personas que perciban ingresos —en general, 
hombres—, lo que las hace vulnerables y 
dependientes, y cercena su autonomía económica. 

La mayoría de los organismos del sistema de las 
Naciones Unidas coincide en advertir que la pan- 
demia —que aún se encuentra en curso— y las 
medidas de confinamiento derivadas de ella han 
tenido efectos sociales y económicos significativos 
en el bienestar de las personas y de las familias de 
América Latina y el Caribe, y que han aquejado más 
severamente a los sectores en condiciones de 
pobreza y vulnerabilidad, entre ellos, las mujeres. 

Esto también se explica en parte por el hecho de que 
las medidas de contención de la pandemia tuvieron 
efectos más profundos en el mercado informal de 
trabajo y en sectores en los que se concentran 
mujeres trabajadoras, tales como: servicios sociales, 
comercio mayorista y minorista, servicios 
empresariales y transporte, almacenamiento y 
comunicaciones. Estos cuatro sectores concentran 
78% de las mujeres ocupadas de la Región y las 
mujeres representan más de 60% de la mano de obra 
en los sectores de alojamiento y servicios de 
alimentación (9). La situación de las mujeres no es 
homogénea, sino que está atravesada por otros 
factores que la agravan; baste considerar, por 
ejemplo, el caso de las mujeres rurales indígenas. 

Según el Informe Especial n.° 3, El desafío social en 
tiempos de COVID-19 (12), de mayo del 2020, la 
pobreza y la pobreza extrema aumentarían en todos 
los países de la Región. En línea con este incremento, 
también se exacerbaría la desigualdad en todos los 
17 países de la Región (Ver Cuadro 1).

POBREZA Y DESIGUALDADES DE GÉNERO

Nota: elaborado a partir de Comisión Económica para América Latina y el 
Caribe. El desafío social en tiempos de COVID-19, Informe Especial COVID-19 
n.° 3. Santiago de Chile: CEPAL; 2020.
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Entre 0,5% y 1,4%

Guatemala
Honduras
Panamá
Paraguay
República Dominicana

Bolivia (Estado 
Plurinacional de)
Chile
Colombia
Costa Rica
El Salvador
Nicaragua
Perú

Entre 1,5% y 2,9%

Argentina
Brasil
Ecuador
México
Uruguay

3,0% o más

Cuadro 1. Variación proyectada del 
índice de Gini, sin considerar el efecto 
de las medidas anunciadas para mitigar 
el impacto de la COVID-19, en   
17 países de América Latina, 2020
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Todo esto tendrá lugar en un contexto en el cual, 
según el Banco Mundial, es probable que la 
desaceleración de la actividad económica intensi- 
ficada por la pandemia afecte especialmente a los 
más pobres, lo que supone un crecimiento menos 
inclusivo, que constituye una clara inversión de 
tendencias anteriores (13).

Cabe recordar las consideraciones de la OMS al 
respecto: “La pobreza es el principal factor 
determinante de la salud y la mala salud es un 
obstáculo para el desarrollo social y económico. Las 
personas más pobres viven vidas más cortas y tienen 
una salud más precaria que las personas ricas. Esta 
disparidad ha llamado la atención sobre la notable 
sensibilidad de la salud al entorno social”. Como ya se 
ha mencionado, la pandemia de COVID-19 ha 
generado un deterioro progresivo de las condiciones 
de vida y provocado el surgimiento de mayores 
niveles de pobreza y exclusión, particularmente en 
América Latina y el Caribe. 

Para abordar esta dimensión es necesario realizar 
una caracterización general de los efectos de la 
pandemia sobre la actividad económica, el mercado 
de trabajo y los ingresos de las personas y familias. A 
partir de ahí, se podrán identificar y mensurar dichos 
efectos en los ingresos y en la situación laboral de las 
mujeres y otros grupos en situación de vulnerabi- 
lidad. Esta dimensión se relaciona con el concepto de 
autonomía económica. 

Se observa que la tasa de desocupación regional 
sufrirá un aumento de 5,4 puntos porcentuales, de 
modo que ascenderá a 13,5% (44,1 millones de per- 
sonas). Esto implica cerca de 18 millones de personas 
más respecto de las cifras del 2019 (14). También se 
anticipa un incremento de la informalidad laboral, 
que ya es elevada en la región. La CEPAL y la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT) indican 
que el porcentaje de trabajadores informales entre 
los ocupados de 16 países de América Latina y el 
Caribe llegaba a 51% en el 2019. El sector turístico, 
uno de los más afectados por la pandemia en 
América Latina y el Caribe, concentra la mayor 
proporción de mujeres en la fuerza laboral, con un 
promedio cercano a 70% (15).

La brecha de género es un fenómeno persistente en 
América Latina y el Caribe, previo a la pandemia. 
Según la CEPAL y la OIT, antes de la emergencia 
provocada por la COVID-19, las mujeres ganaban en 
promedio 17% (15) menos que los hombres. La 
CEPAL señala al respecto que las desigualdades de 
género son transversales a la estructura social, ya 
que la brecha salarial se observa independien- 
temente del estrato al que pertenezcan hombres y 
mujeres: estas siempre tienen una remuneración 
menor. En los estratos de bajos, medios y altos 
ingresos, la remuneración del trabajo asalariado 
femenino equivale a 75%, 80% y 70%, respec- 
tivamente, en relación con la remuneración del 
trabajo asalariado masculino (16).

Por otro lado, la informalidad y precariedad laboral 
es una situación extendida en la Región de América 
Latina y el Caribe. En el 2018, solo 47,4% de los 
ocupados aportaba al sistema de pensiones y más de 
20% de los ocupados vivía en la pobreza. Las 
mujeres, las jóvenes y las personas indígenas, 
afrodescendientes y migrantes están sobrerre- 
presentadas entre los trabajadores informales (12).

Asimismo, la reducción del empleo en términos 
proporcionales fue mayor en el caso de las mujeres 
que en el de los hombres (18,1% en comparación con 
15,1%, respectivamente), acaso por su mayor 
presencia en sectores muy afectados por la crisis de 
salud (servicio doméstico, restaurantes y hoteles, 
comercio). La destrucción de empleos domésticos 
asalariados (sobre todo de mujeres), con hogares 
como empleadores, fue la categoría de ocupación 
que sufrió la mayor disminución relativa (15). (Ver 
Figura 2).

SITUACIÓN LABORAL DE LAS MUJERES
Y BRECHAS DE INGRESO

LA COVID-19 Y LA SITUACIÓN DE AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE
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Total Hombres Mujeres

Fuerza de trabajo Ocupados Desocupados

Nota: datos preliminares correspondientes a los siguientes 12 países: Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, 
México, Paraguay, Perú, República Dominicana y Uruguay.

Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe, Organización Internacional del Trabajo. La dinámica laboral en una crisis de características inéditas: 
Desafíos de política. Coyuntura laboral en América Latina y el Caribe n.° 23 (LC/TS.2020/128). Santiago de Chile: CEPAL; 2020.

El nivel educativo también parece haber tenido una 
incidencia en la situación, ya que la pérdida de 
empleo en la Región, en general, fue mayor para las 
personas con menores niveles de escolarización 
formal que para las personas con estudios superiores; 
esto podría explicarse, en parte, porque hay una 
fuerte asociación entre un bajo nivel educativo y la 
informalidad laboral. Las personas con mayor nivel 
educativo están insertas en actividades que han 
sufrido una menor retracción y, por otra parte, 
pueden adecuarse más fácilmente a realizar sus 
labores mediante el teletrabajo. “Esta desigualdad de 
acceso a la opción del teletrabajo tiene serias 
consecuencias distributivas, pues la posibilidad de 
realizar este tipo de trabajo está estrechamente 
correlacionada con las oportunidades de acceso a 
Internet y esto a su vez está determinado por el nivel 
de ingresos de los hogares” (17).

cuidado respecto de los varones. Las tareas de 
cuidado, que agobian de manera desproporcionada a 
las mujeres y a menudo limitan su participación en los 
mercados laborales, han hecho que ellas sufran la 
pandemia de forma diferente y posiblemente peor 
que los hombres (18). Esta es una de las claves que 
limita el progreso de las mujeres. 

Según la OIT, “las mujeres se encargan de 80% de las 
tareas del hogar, lo cual restringe su participación 
efectiva en el mundo del trabajo” (17). Asimismo, de 
acuerdo con la misma Organización, “el grueso del 
trabajo de cuidado de personas en el mundo es 
realizado por cuidadoras y cuidadores no remunerados, 
en su mayoría mujeres y niñas pertenecientes a grupos 
socialmente desfavorecidos”. Por su parte, ONU-Mujeres 
asegura que “el trabajo no remunerado de las mujeres a 
menudo incluye el costo del cuidado que sostiene a las 
familias, respalda las economías y cubre la falta de 
servicios sociales, pero rara vez se reconoce 
oficialmente como trabajo”. A su vez, “la pandemia ha 
puesto de relieve el hecho de que el trabajo no 
remunerado ha sido realmente una red de protección 
social para el mundo y ha hecho posible que otros 
salgan y obtengan un ingreso productivo, al tiempo que 
obstaculiza las oportunidades de crecimiento y las 
oportunidades de empleo de aquellas mujeres que 
llevan la carga del cuidado” (19).

Figura 2. Variación interanual en puntos porcentuales del número de personas 
ocupadas y desocupadas en la fuerza laboral, por sexo, en América Latina y el Caribe, 
segundo trimestre del 2020
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La situación previa a la pandemia ya mostraba el 
desequilibrio existente en la ecuación entre trabajo 
reproductivo y trabajo productivo entre hombres y 
mujeres en perjuicio de estas últimas. Las encuestas de 
uso del tiempo mostraban que las mujeres duplicaban 
y en algunos casos triplicaban las horas dedicadas al 

TAREAS DE CUIDADO Y USOS DEL TIEMPO POR
PARTE DE LAS MUJERES

ANÁLISIS DE GÉNERO Y SALUD COVID-19 EN LAS AMÉRICAS
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POLÍTICAS DE PROTECCIÓN SOCIAL

En el período previo a la crisis de salud, las mujeres 
destinaban un tercio de su tiempo al trabajo doméstico 
y de cuidados no remunerados. Las labores domésticas 
remuneradas representan tan solo 11,4% de las mujeres 
que trabajan y abarcan 72,8% del total de las personas 
ocupadas en el sector salud. Los datos indican que en la 
Región existe una asociación entre cuidados, pobreza, 
desigualdad, precariedad y exclusión, que la crisis de la 
pandemia maximiza (20). 

Lo descrito hasta aquí muestra que la pandemia de 
COVID-19 incrementó las dificultades de la población 
en general y, en particular, las que han debido enfrentar 
los sectores en situación de pobreza y vulnerabilidad 
para satisfacer sus necesidades básicas. Esto aconteció 
en una región donde los niveles de inversión en políticas 
de protección social destinadas a mujeres y otras pobla-
ciones en situación de vulnerabilidad aumentaron a 
partir de los años 2000, pero luego se estancaron y 
siguieron siendo bajos en comparación con los países 
desarrollados (11).

Las mujeres se han visto más afectadas durante la 
pandemia debido al deterioro de sus condiciones de vida 
producto de las barreras de acceso al mercado laboral, 
del incremento del trabajo informal no remunerado en

Figura 3. Tiempo dedicado al trabajo remunerado y no remunerado, por sexo, 
América Latina
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relación con los hombres, del hecho de percibir 
menor salario por igual carga laboral, de la mayor 
carga de tareas de cuidado, de las restricciones 
provocadas por las medidas de mitigación de la 
pandemia (confinamiento, distanciamiento social), y 
de la violencia doméstica. Todas estas circunstancias 
obviamente inciden en los niveles de salud 
alcanzados. El Rastreador Global de Respuestas de 
Género a COVID-19 del PNUD ha documentado 
cerca de 177 iniciativas gubernamentales en 29 países 
destinadas a abordar la violencia contra las mujeres 
en el contexto de la pandemia. La mayoría de ellas 
se centran en el fortalecimiento de los servicios 
de atención (64%) y el despliegue de campañas de 
sensibilización (23%).

Las medidas de confinamiento para prevenir o 
disminuir los contagios por coronavirus implicaron la 
paralización de actividades económicas y, por lo 
tanto, tuvieron un efecto negativo sobre los ingresos 
económicos de amplios segmentos de la población. 
Los más afectados fueron aquellos cuyos ingresos 
provienen del mercado de trabajo informal (venta 
callejera, servicio doméstico, actividades por cuenta 
propia, etc.), sin ningún tipo de cobertura social. Por 
ello, los gobiernos debieron aplicar medidas que 
garantizaran algún tipo de ingreso, más seguridad 
alimentaria y de acceso a los servicios básicos para 
un amplio grupo de la población (cuadro 2). 

Nota: promedio de horas semanales que dedican las personas de 15 años o más al trabajo remunerado y no remunerado en 16 países de América Latina. Último período disponible.

Fuente: Observatorio de Igualdad de Género, Comisión Económica para América Latina y el Caribe. Autonomías [Internet]. Santiago de Chile: CEPAL; sin fecha.
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Nota: *las transferencias monetarias se refieren a transferencias para personas y hogares en situación de pobreza y vulnerabilidad e incluyen a los trabajadores informales.

Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. El desafío social en tiempos de COVID-19, Informe Especial COVID-19 n.° 3. Santiago de Chile: CEPAL; 2020.

Nota: los países considerados son Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, 
Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, San Vicente y las Granadinas,  
Santa Lucía, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela (República Bolivariana de).

Fuente: adaptada de Comisión Económica para América Latina y el Caribe. América Latina y el Caribe ante la pandemia del COVID-19: Efectos económicos y sociales, 
Informe Especial COVID-19 n.º 1. Santiago de Chile: CEPAL; 2020.

Cuadro 2. Medidas de protección social para hacer frente a la COVID-19,
América Latina y el Caribe

Figura 4. Medidas de protección social para la población en situación de pobreza y 
vulnerabilidad frente a los efectos de la COVID-19, por tipo de medida, 29 países   
de América Latina y el Caribe, al 24 de abril del 2020 (en número de medidas y 
distribución porcentual)

TRANSFERENCIAS
MONETARIAS*

Nuevos 
programas de 
transferencias 
monetarias

Extensión de las 
transferencias 
existentes 
(entregas 
anticipadas, 
ampliación de 
montos y 
cobertura)

TRANSFERENCIAS
EN ESPECIES

Alimentos

Medicamentos

Mascarillas

Productos de 
aseo

SUMINISTRO DE
SERVICIOS BÁSICOS

Agua

Electricidad

Gas

TIC (teléfono, 
internet, TV)

Suspensión o 
exoneración del 
pago de cuentas:

PROTECCIÓN SOCIAL
PARA TRABAJADORES

FORMALES
Reducción de  
la exposición   
a la COVID-19 
(teletrabajo)

Protección de 
ingresos y puestos 
de trabajo (seguros 
de desempleo, 
licencias, 
prohibición de 
despidos)

OTROs APOYOS
DIRECTOS A PERSONAS

Y FAMILIAS
Alivios tributarios

Facilidad de pago 
de créditos e 
hipoteca

Cotrol de precios

Nuevas 
transferencias 

monetarias
Número de 
medidas

Entrega de 
alimentos y 

medicamentos

Aumento del monto de 
transferencias monetarias 

existentes

Aumento de la 
cobertura poblacional 

de transferencias 
existentes

Servicios básicos

Anticipo de entrega de 
programas de transferencias 

existentes

Distribución 
pocentual

6 5

24 9

41 33 34 27

17 13

4 4

ANÁLISIS DE GÉNERO Y SALUD COVID-19 EN LAS AMÉRICAS

Sin duda la velocidad y magnitud de las 
respuestas de protección social requeridas por 
la pandemia pusieron en tensión e hicieron 
visibles situaciones disímiles entre los países 
respecto del manejo de sistemas de información  

y de mecanismos de interoperabilidad nece- 
sarios para organizar operativamente el desplie- 
gue de esas medidas de ayuda social en la 
coyuntura del COVID-19. 
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En el caso de la población de bajos ingresos, si bien 
los gobiernos de la Región implementaron medidas 
de apoyo, la prolongación de la pandemia y la 
magnitud de la crisis consecuente hicieron que 
esas ayudas resultaran insuficientes, lo cual llevó a 
que muchas personas retomaran sus actividades 
informales en el marco de una apertura gradual o 
pese a las restricciones todavía vigentes (figura 4). 

El Rastreador Global de Respuestas de Género a 
COVID-19 realiza un seguimiento de las 
respuestas de los gobiernos de todo el mundo 
para abordar la pandemia y destaca aquellas que 
han integrado una perspectiva de género. La herra-
mienta captura dos tipos de respuestas guberna-
mentales: la participación de las mujeres en los 
grupos de trabajo de COVID-19 y las medidas de  

política nacional adoptadas por los gobiernos. A 
partir de allí, se analiza cuáles de las medidas de 
políticas abordan la seguridad económica y social 
de la mujer, incluido el trabajo de cuidados no 
remunerado, el mercado laboral y la violencia 
contra la mujer. El rastreador puede propor- 
cionar orientación para los responsables de la 
formulación de políticas y pruebas para los 
defensores, a fin de garantizar una respuesta de 
políticas para la COVID-19 que sea sensible al 
género. La información provista comprende el 
número de países y territorios que notifican al 
menos un indicador sensible al género por grupos, 
según niveles de ingreso, medidas sensibles al 
género de acuerdo con el Índice de Desarrollo 
Humano, según estado de fragilidad, etcétera. 

LA COVID-19 Y LA SITUACIÓN DE AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE
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Nota: medida de efecto: Odds ratio ajustado (ORa) 1,32 (IC 95% 1,10-1,60); análisis de heterogeneidad: Q 24,61 Sig. 0,000 I2 74,3%.

ANÁLISIS DE GÉNERO Y SALUD COVID-19 EN LAS AMÉRICAS

2.1 QUÉ DICE LA BIBLIOGRAFÍA
SOBRE SEXO-GÉNERO Y COVID-19
Las publicaciones científicas y los protocolos en curso a 
noviembre del 2020 brindaban información abundante, 
pero eran poco claros en lo que respecta a la verdadera 
asociación entre el sexo u otros factores de género y el 
riesgo de contraer la infección o morir por SARS-CoV-2 
en América Latina y el Caribe.

Por eso, se realizó una revisión sistemática de estudios 
analíticos con tres preguntas de investigación enfocadas 
a conocer la relación entre el sexo u otros factores de 
género y el riesgo de infectarse, de enfermar o de morir 
por SARS-CoV-2 específicos para la Región, y en contar 
con materiales más robustos para poder hacer recomen-
daciones basadas en mejor evidencia. Para ello, primero 
se realizó una revisión de alcance exploratorio sobre el 
tipo de estudios disponibles. A partir de los resultados, 
se decidió producir evidencia de alta calidad mediante 
una revisión sistemática de la bibliografía que incluyó 
metaanálisis y que permitió un acercamiento a conclu-
siones válidas para orientar la toma de decisiones en 
programas y políticas, así como informar las brechas 
todavía pendientes en materia de investigación. 

La revisión sistemática estuvo orientada a las siguientes 

metas: 1) evaluar la asociación entre el sexo u otros 
factores de género, y el riesgo de contraer la infección por 
COVID-19; 2) determinar el pronóstico para enfermar 
gravemente o morir; y 3) evaluar si el sexo u otros los 
factores de género moderan el efecto de las 
intervenciones para la prevención y el tratamiento contra 
la COVID-19 en el contexto de América Latina y el Caribe.

Para responder sobre el riesgo de contagio por 
SARS-CoV-2, se hallaron cuatro estudios (21-24) 
bastante heterogéneos, que muestran resultados 
estadísticamente significativos y señalan un mayor 
riesgo en hombres. 

Para evaluar el pronóstico del SARS-CoV-2, se inclu- 
yeron 26 estudios de cohorte, basados principalmente 
en los registros nacionales de México y Brasil; la 
mayoría detectó una asociación de magnitud 
moderada con razón de momios ajustados alrededor 
de 1,5 (ORa≈1,5) entre el género masculino y un 
mayor riesgo de muerte (figura 5), hospitalización 
(figura 6), ingreso a UCI y necesidad de VMI. En el caso 
de los estudios realizados a partir de un mismo 
registro nacional, se seleccionó solo uno de ellos. A 
continuación, se muestran, a modo de ejemplo, los 
resultados combinados de los estudios reportados en 
ORa y sus intervalos de confianza, representados por 
los rombos en las figuras 5 y 6.

EL GÉNERO COMO DETERMINANTE CLAVE DE LA SALUD DURANTE 
LA PANDEMIA 2

Figura 5. Riesgo de muerte por COVID-19, por sexo
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EL GÉNERO COMO DETERMINANTE CLAVE DE LA SALUD DURANTE LA PANDEMIA 

2.2 SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA
La OPS ha implementado la vigilancia de la COVID-19 
desde que se detectó el primer caso en la Región de 
las Américas el 21 de enero del 2020. Esta actividad 

de vigilancia epidemiológica ha permitido monitorear las 
tendencias epidemiológicas y la evolución del comporta-
miento de la COVID-19, evaluar el impacto de la 
pandemia en los sistemas de salud, detectar y contener 
brotes en poblaciones en situación de vulnerabilidad y 
orientar la implementación de medidas de control. 

Entre los esfuerzos de vigilancia de la OPS, el 
formulario de informe de casos de COVID-19 
recopila información demográfica, clínica y epide- 
miológica clave sobre los casos. Estos datos se 
utilizan para comprender mejor el virus y su impacto 
en los resultados de salud.

Cuando el epicentro de la COVID-19 se trasladó de 
Europa a las Américas en mayo del 2020, la 
pandemia se aceleró en la Región, amplificó las 
desigualdades de salud existentes y expuso las fisuras 
del sistema de salud vinculadas a las desigualdades 
socioeconómicas que afectan de manera 
desproporcionada a los grupos desfavorecidos. El 
género, determinante clave de la salud, ha emergido 
como impulsor de los resultados de salud tanto para 
hombres como para mujeres durante la pandemia (1).

La dimensión de género en los brotes de 
enfermedades y los diferentes resultados de salud 
incluyen tanto el mecanismo físico (factores 
biológicos basados en el sexo que subyacen a la 
respuesta inmune del huésped) como componentes 
construidos socialmente (factores sociales, conductuales  

HOSPITALIZACIÓN (25)

Para este desenlace, hubo cuatro estudios que apor-
taron resultados (25, 31, 34, 35): tres de ellos de 
pequeña envergadura y con resultados no significati-
vos. El único estudio de mayor alcance (31) mostró 
nuevamente mayor riesgo en hombres.

En cuanto al tercer objetivo, no se encontraron estu-
dios que involucraran análisis de interacción para 
evaluar un potencial papel del sexo como moderador 
del efecto de las intervenciones para la COVID-19. 

Como resultados relevantes, la bibliografía analítica 
originada en América Latina y el Caribe confirma la 
existencia de una asociación entre sexo biológico 
masculino y gravedad y muerte por SARS-CoV-2, 
relación que, además, es independiente de la edad y 
de la presencia de comorbilidades. 

INDICACIÓN DE VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA

Se obtuvieron tres medidas de efecto (31-33) y todas 
han mostrado mayor riesgo en hombres.

Se realizó un análisis de sensibilidad para el cual se 
excluyó el estudio de Heberto et al. (25), conside- 
rando la posibilidad de que se hubiera producido un

error al seleccionar la categoría de referencia 
durante el análisis, que no modificó sustancialmente 
la heterogeneidad observada (I2).

Se recopilaron seis medidas de efecto para este 
desenlace, cuatro expresadas como ORa (21, 26-28) y 
dos mediante riesgo relativo ajustado (RRa) (29, 30). 
Todos excepto uno (29) (RRa = 1,02 NS) muestran 

mayor riesgo de hospitalización en hombres (ORa en 
rango de 1,43 a 1,75). En este caso se incluyeron tres 
estudios en el metaanálisis.

ADMISIÓN EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Nota: medida de efecto: ORa 1,62 (IC 95% 1,38-1,90); análisis de heterogeneidad: Q 6,33 Sig. 0,04 I2 68,4%.

Figura 6. Riesgo de hospitalización por COVID-19, por sexo
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COVID-19, se han examinado las diferencias entre 
las vías biológicas femeninas y masculinas para la 
lucha contra los virus. En general, la respuesta inmu-
nitaria de las mujeres tiende a ser más eficaz y adap-
tativa a los virus, lo que influye en que padezcan 
casos menos graves de COVID-19. Aunque la tasa de 
letalidad específica de niños y adultos jóvenes es 
baja, los niños corren el riesgo de desarrollar compli-
caciones graves relacionadas con la COVID-19.

La Región de las Américas tiene una población total 
de 1.020 millones de personas, 51% de las cuales son 
mujeres (36). Desde el inicio de la pandemia de la 
COVID-19 hasta el 31 de enero del 2021 la Región 
había registrado 45,6 millones de casos y 1,1 millones 
de muertes. El informe de los ministerios de salud de 
26 países de las Américas contiene información sobre 
el sexo y la edad de 20 millones de personas 
afectadas (43% de todos los casos notificados), cuya 
distribución se aprecia en la figura 7. 

y de estilo de vida). La pandemia de coronavirus no es 
una excepción cuando se trata de diferencias de 
género en su asociación con la susceptibilidad y la 
gravedad de la enfermedad. Para lograr una respuesta 
a la pandemia que integre un enfoque sensible al 
género al tiempo que considera factores sociales, 
económicos, ambientales, geográficos, étnicos y 
culturales, es imperativo un conocimiento más    
profundo de cómo la enfermedad afecta a las perso-
nas, los colectivos y las poblaciones en general.

La asociación entre las características clínicas graves 
y los resultados relacionados con la edad, el sexo y las 
condiciones de salud subyacentes está bien docu-
mentada. En un metaanálisis de los datos existentes, 
se descubrió que los hombres podrían tener un 
mayor riesgo de infección grave por SARS-CoV-2 y 
una hospitalización de 50% más de hombres que de 
mujeres. Al considerar la mayor probabilidad de que 
los hombres tengan manifestaciones más graves de la 

Figura 7. Casos de COVID-19 y muertes por sexo y grupo etario comparados con la
población de base en 26 países y territorios de la Región de las Américas

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Resultados de salud desglosados por sexo en relación con la pandemia de COVID-19 en la Región de las Américas. 
De enero del 2020 a enero del 2021. Washington, D.C.: OPS; 2021. 
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en mujeres y hombres, se aprecia una mayor tasa de 
incidencia de estos últimos en grupos de mayor 
edad. Existe una población de referencia más grande 
de mujeres de más edad, debido a su mayor 
esperanza de vida en comparación con los hombres 
mayores. La incidencia de casos de COVID-19 entre 
hombres de 60 a 69 años y mayores de 70 años 
es de 17,05 por 1.000 habitantes y de 18,72 por 
1.000 habitantes, respectivamente. Para el grupo de 
edad de 60 a 69 años, los hombres registran 3,16 casos 
por 1.000 habitantes más que las mujeres.

Según los datos arrojados, en la Región de las 
Américas no se notifican diferencias importantes 
por sexo en el número absoluto de casos, con 49,9% 
de casos femeninos. Se observa un pequeño 
aumento en la proporción de diagnóstico de la 
COVID-19 en hombres en grupos de mayor edad 
(cuadro 3). Los hombres representan 52% de los 
casos notificados entre los 60 y los 69 años, pero el 
porcentaje disminuye a 46,9% de los casos cuando 
las edades ascienden a 70 años o más. Sin embargo, si 
se consideran números absolutos comparables de casos

mayo del 2020 se ha observado una complicación 
extraña pero asociada entre los niños. El síndrome 
inflamatorio multisistémico (SIM-C) presenta en los 
niños síntomas similares a la enfermedad de Kawasaki 
y puede conducir a insuficiencia orgánica múltiple y a 
shock. En la Región de las Américas, 17 países y territo-
rios notificaron 2.922 casos confirmados de SIM-C y 
81 muertes (3%) a fines de enero del 2021. No hay una 
diferencia significativa entre la tasa de niños varones 
frente a niñas con SIM-C. Cuando se toman en cuenta 
los datos arrojados durante el presente período, se 
observa que 56% de los casos registrados en la Región 
correspondió a niños varones y 59% de las muertes, a 
niñas. En este momento, no está claro si el sexo afecta 
las tasas de infección por SIM-C en los niños. 

La diferencia entre sexos es aún más pronunciada 
cuando se considera el resultado de salud relativo 
a la COVID-19. De los 1,1 millones de muertes 
notificadas en la Región durante la duración del 
presente estudio, la distribución por sexo y edad 
estuvo disponible para 511.000 (48%) de las muertes 
en 23 países. De estos casos, 60% correspondían a 
hombres. Para la población mayor de 70 años, la tasa 
de mortalidad por 10.000 asciende a 50,69 para los 
hombres en comparación con 31,59 para las mujeres. 
Los hombres de 40 a 69 años tienen el doble de 
riesgo de muerte en comparación con las mujeres del 
mismo grupo de edad. 

Aunque los casos de COVID-19 y las muertes general-
mente se informan en poblaciones de mayor edad, en 

Cuadro 3. Porcentaje del total de casos y tasas de casos por 1.000 habitantes
estratificados por edad y sexo

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Resultados de salud desglosados por sexo en relación con la pandemia de COVID-19 en la Región de las Américas. 
De enero del 2020 a enero del 2021. Washington, D.C.: OPS; 2021. 
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Por otra parte, la pandemia de COVID-19 ha puesto 
de relieve la capacidad y resiliencia de los sistemas de 
salud de la mayoría de los países, con un alto 
porcentaje de trabajadoras mujeres, así como su 
potencial de preparación y respuesta ante emergencias 
de salud. La rápida expansión de los contagios e 
infecciones asociados a este tipo de coronavirus 
enfatiza la urgente necesidad de contar con una fuerza 
laboral sólida, estable y bien remunerada en el sector de 
la salud, como parte integral de un sistema de salud 
eficaz y resiliente. A su vez, la pandemia ha provocado el 
cierre de escuelas y otros espacios de cuidado, debido a 
lo cual ha aumentado el tiempo que las familias dedican 
a esas labores no remuneradas, que recaen 
históricamente sobre todo en las mujeres. Esta situación 
se ve agravada cuando se toma en cuenta que una 
proporción muy alta de las trabajadoras de la salud son 
jefas de hogar con niños, niñas y adolescentes.

La presión sobre las y los profesionales de la salud no 
es neutral en cuanto al género. A nivel mundial, 70% 
del personal de salud de primera línea son mujeres. 
En la Región de las Américas, 86% del personal de 
enfermería, que debe tener un contacto parti- 
cularmente estrecho con los pacientes, es femenino 
(39). En el trabajo de cuidados de todo el mundo se 
observan tendencias similares, ya que en su mayoría 
estas labores las realizan mujeres y niñas de grupos 
socialmente desfavorecidos, como los migrantes que 
se desempeñan en la economía informal (40). 
Mediante el uso de un equipo de protección personal 
(EPP) adecuado, las tasas de trabajadores de salud que 
contraen COVID-19 pueden reducirse considera- 
blemente. Sin embargo, también se deben considerar 
factores como el estrés, la insuficiencia de la formación 
y las carencias de personal en algunas unidades.

Los colectivos de profesiones o especialidades de 
salud interesados en el impacto de la COVID-19 en 
la salud también física de sus profesionales son variados. 
Además del personal de enfermería u odontología, hay 
anestesistas e intensivistas, técnicos en radiología y 
pediatría que perciben o padecen el aumento del riesgo 
de infección durante la atención de pacientes afectados 
con COVID-19 (41-44). El personal de enfermería de las 
UCI experimenta un gran riesgo durante los cuidados en 
caso de neumonía provocada por la COVID-19, lo que 
ocasiona trastornos somáticos que se solapan unos con 
otros (45). Al 31 de enero del 2021, los informes de los 
ministerios de Salud incluían más de 1,3 millones de 
casos entre las y los trabajadores de salud en las 
Américas. Más de 6.000 trabajadores de salud murieron 
debido a la COVID-19. Las mujeres representan 72% de 
los casos entre los profesionales de la salud. La 
diferencia por sexo es más marcada en los grupos de 
edad de 40 a 59 años, ya que 74% corresponde a 
mujeres (figura 8).

Las implicancias de la pandemia muestran el mayor 
riesgo que asumen las mujeres, asociado a sus 
funciones en la primera línea de atención social y de 
la salud. Los principales sectores laborales que 
enfrentan este virus están altamente feminizados. 
Las mujeres desempeñan roles que, a menudo, las 
exponen a riesgos que afectan sus vidas, así como su 
salud y la de sus familias; y, además, asumen mayores 
costos físicos y emocionales como resultado de 
jornadas extendidas y extenuantes, alejadas de sus 
hogares (37).

El personal de salud ha sido protagonista y sujeto 
político en una emergencia de salud, y ello ha supues-
to uno de los mayores desafíos que probablemente 
deban enfrentar en la vida. A diferencia del resto de 
la población, que con las medidas de confinamiento y 
limitación de la movilidad ha logrado reducir los 
riesgos de contagio, el nivel de transmisión del coro-
navirus ha entrañado peligros en todos los ámbitos 
en los que el personal de salud se ha debido mover, 
como centros de salud, especialmente hospitales; 
centros sociales de salud, en especial los de atención 
a personas mayores; o su propio ámbito social. El 
efecto de esta situación, vivida en un entorno de 
riesgo, sumado a la falta de recursos personales y 
materiales para su protección personal, han reper-
cutido enormemente en problemas de salud físicos y 
psicológicos. La COVID-19 ya es reconocida en 
muchos países del mundo como una enfermedad 
profesional, y, en los que no lo es, debería serlo. Pese 
a estas circunstancias, no obstante, no todo es nega-
tivo. Una revisión publicada en PLoS One muestra 
que, si bien es cierta la gran vulnerabilidad del 
personal de salud por estar en primera línea, el riesgo 
de muerte es significativamente más bajo para este 
grupo poblacional que en el caso de trabajadores que 
se desempeñan en otros ámbitos distintos de salud, 
por razones no del todo identificadas (38).

En América Latina, los ingresos de las mujeres que 
trabajan en el sector salud son 25% inferiores a los de 
los varones del mismo sector (7). Ello conduce a una 
marcada diferencia entre mujeres y hombres en el 
acceso a derechos laborales tales como las licencias 
por enfermedad, la cobertura por accidente o enfer-
medad profesional y el acceso a una obra social. En 
comparación con sus colegas masculinos, las traba-
jadoras de la salud realizan en promedio más horas 
extras, son más vulnerables a episodios de violencia 
laboral, se encuentran más expuestas a agentes que 
pueden estar infectados y tienen menos acceso a 
elementos de protección para realizar sus tareas.

2.3 SITUACIÓN DEL PERSONAL
DE SALUD
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los organismos públicos que pueden influir en la 
fabricación de EPP, con la autoridad que les confiere 
su poder adquisitivo. 

Durante la pandemia de COVID-19 los y las 
profesionales de la salud también han estado 
participando de ensayos clínicos para mejorar la 
protección no específica, como el realizado acerca del 
uso de la vacuna BCG (40), y de las primeras campañas 
de vacunación durante el primer mes de aplicación, ya 
que dicho personal forma parte del grupo prioritario, 
integrado en su mayor parte por mujeres (49). 

Por otra parte, debido al riesgo del propio contagio 
y el de familiares o personas cercanas, así como por 
la sobrecarga laboral y emocional que implica estar 
en la primera línea de la respuesta, la salud mental de 
las y los trabajadores de salud se ha visto más afectada 
que la de la población en general. Varios estudios 
demuestran que ser mujer ha sido un factor predictivo 
de sintomatología ansiosa, depresiva, insomnio o 
síndrome del trabajador quemado (burnout) (50-52). 

Un fenómeno de relevancia básica para el personal 
femenino es el que atañe al acceso a productos de 
gestión menstrual. Esta dimensión invisibilizada 
durante la pandemia ha profundizado las desigual- 
dades que afectan a las mujeres con capacidad de 

La utilización de EPP a lo largo de las horas de 
exposición al riesgo de contagio en dinámicas 
laborales estresantes ligadas al presentismo y los 
turnos rotatorios se asocia a problemas de salud 
mental (44, 46, 47), y ha sido y es un factor clave que 
no se ha resuelto con la eficacia (eliminar el contagio) 
ni la efectividad (sin efectos secundarios) necesarias. 
El personal de salud ha sentido la presión de trabajar 
con EPP y materiales de protección inadecuados para 
el riesgo implicado por sus actividades de atención. 
Se ha observado una elevada prevalencia de lesiones 
debidas a la presión entre el personal de salud que 
usa EPP en su lucha contra la COVID-19, con los 
siguientes factores de riesgo: sexo masculino, 
sudoración, mascarillas de nivel 3 y mayor tiempo de 
uso en el caso de intervenciones preventivas 
integrales (48). Por su parte, en las mujeres se ha 
observado mayor probabilidad de problemas de 
adaptación de los respiradores FFP3 que entre los 
hombres (39). De estas experiencias recogidas 
durante la pandemia se desprende la necesidad no 
solo de contar con existencias adecuadas de EPP 
para quienes trabajan en ocupaciones laborales de 
riesgo, sino también de abordar la discriminación 
sistémica para proteger al personal de salud. Esta 
responsabilidad recae en las instituciones de salud y

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Resultados de salud desglosados por sexo en relación con la pandemia de COVID-19 en la Región de las Américas. 
De enero del 2020 a enero del 2021. Washington, D.C.: OPS; 2021. 

Figura 8. Número de casos de COVID-19 en trabajadores de salud,
por sexo y edad
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un subregistro. Es decir, la frecuencia de casos de 
COVID-19 registrada en ambos sexos puede verse 
influida por un efecto artefacto de carácter metodológico 
en el proceso de recolección y procesamiento de la 
información o por problemas en el proceso diagnóstico 
(56). En todo caso, se debe tener precaución con las cifras 
absolutas de corte transversal en una epidemia, pues la 
evolución de las tendencias de casos o de muertes 
suele explicar más que las cifras absolutas transversales 
a las que se tiene acceso más fácil. Global Health 50/50 
aporta información de las tendencias por países, y 
expone la tortuosa y cambiante evolución de los casos 
y muertes en América Latina y el Caribe. 

No resulta sencillo ni sistemático contar con información 
de la evolución en términos de diferencias por sexo con 
respecto a la presentación clínica en el curso de la 
enfermedad ni en cuanto a las circunstancias patológicas 
concomitantes que la agravan; tampoco sobre desi- 
gualdades de género en el esfuerzo diagnóstico y 
terapéutico ni en su relación con las muertes producidas. 
Los recursos institucionales pueden no estar disponibles 
para actualizar estos datos diariamente y, además, cada 
país tiene una capacidad limitada para identificar 
pacientes potenciales, lo que influye en la disponibilidad 
de la información. Se ha comprobado que no es habitual la 
existencia de información exhaustiva para hombres y 
mujeres en las bases de datos de los ministerios de Salud. 
Como consecuencia, mientras abunda la publicación de 
resultados de las investigaciones en ciencias básicas e 
incluso clínicas sobre la COVID-19, la falta de información 
sistemática por sexo y desde la perspectiva de género 
supone un reto de desarrollo de estudios epidemiológicos 
con interés en las desigualdades de género en relación con 
esta enfermedad. En el presente informe, y con respecto a 
las bases de datos analizadas, se observa que los registros 
institucionales no proporcionan información desagregada 
por sexo, quizá debido a lo que se ha denominado la 
“tiranía de lo urgente”, como sucede con la falta de datos 
sobre la forma de medir la gravedad, habitualmente 
utilizada como criterio de hospitalización. Respecto de las 
muertes por COVID-19, existe un acuerdo generalizado 
que señala mayor frecuencia en hombres que en mujeres 
(57). Se han utilizado diversos argumentos relacionados 
con las diferencias por sexo de carácter inmunológico 
o con desigualdades de género en cuanto a una mayor 
exposición en hombres que en mujeres al hábito de fumar 
tabaco o incluso a una mayor comorbilidad en unos que en 
otras (53). Sin embargo, en tanto la mayoría de los estudios 
carezca de datos estratificados por sexo, se llama a la 
prudencia en la asunción precoz de conclusiones sobre 
las diferencias por sexo y desigualdades de género en la 
mortalidad (58-61).

A mediados de febrero del 2021, de 192 países que 
contaban con información de casos confirmados de 
COVID-19 y muertes notificadas a nivel mundial, solo 
la mitad, 18 de ellos de América Latina, habían 
aportado información de algún tipo de datos desa- 
gregados por sexo, según Global Health 50/50. A 
menudo, la falta de información por sexo puede 
ocultar desigualdades de género. Hasta la fecha, 
existe información por sexo de aproximadamente 
siete de cada diez casos y ocho de cada diez muertes 
en todo el mundo. Los registros son contradictorios 
con respecto a la prevalencia de la COVID-19 por 
sexo (53-55). Global Health 50/50 indica que en 
algunos países —como Brasil, Chile, Colombia, 
Ecuador y Perú— la prevalencia es superior en 
hombres, mientras que en otros —por ejemplo, Corea 
del Sur, Francia y México— es más frecuente en 
mujeres, y en un tercer grupo —Argentina, España— 
la prevalencia es similar para ambos sexos.

Como la COVID-19 es una enfermedad infecciosa, 
la variabilidad en la frecuencia de los casos notifica-
dos por sexo según el país sugiere la posibilidad de 

2.4 ANÁLISIS DE DESIGUALDADES
DE GÉNERO EN LA ATENCIÓN
DE SALUD 

menstruar que encontraron dificultades para adquirir 
productos de higiene personal. En el caso de las mujeres 
que trabajan en el sector de la salud, no solo se ignoró el 
acceso material a productos de salud, sino que tampoco 
se tomaron en cuenta el tiempo, las instalaciones ni los 
recursos necesarios para gestionar la salud menstrual, 
particularmente en las trabajadoras de primera línea que 
deben utilizar permanentemente EPP.

Según el Task Force Interamericano Sobre Liderazgo de 
las Mujeres de la Organización de los Estados America-
nos,3 las mujeres tienen derecho a participar plenamente 
y a ejercer sus liderazgos en todos los ámbitos de la vida, 
incluidas la esfera económica, social, política, tecnológi-
ca y cultural. Su participación y una mayor diversidad en 
los espacios de toma de decisiones y en el liderazgo 
tienen un impacto positivo en la productividad, la 
innovación, la legitimidad y la capacidad de respuesta. 
Pese a los avances registrados en la Región en materia 
de participación femenina, la subrepresentación en el 
liderazgo y la toma de decisiones sigue siendo una 
constante (31,6% en los parlamentos; 28,5% en los 
gabinetes ministeriales; 32,1% en la Corte Suprema de 
Justicia; 15,5% en alcaldías municipales y 8,5% en juntas 
directivas de empresas).

3 El Task Force Interamericano sobre Liderazgo de las Mujeres está compuesto por instituciones clave interamericanas e internacionales, con reconocida 
experiencia y programación en las áreas relacionadas con el liderazgo de las mujeres. Véase el enlace: 
http://www.oas.org/es/taskforcewomenleadership/iniciativas/pronunciamiento-COVID-19.asp.
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habituales los problemas digestivos, dermatológicos y 
neurológicos de los que se derivan la agnosia y la 
ageusia (68).
Una de las estrategias de la atención de salud para 
contribuir a prevenir los sesgos de género 
asistenciales consiste en considerar la prevalencia de 
las enfermedades por sexo, pues una afección se 
reconoce mejor en el sexo que la acusa con mayor 
asiduidad y hay más dificultades de reconocimiento 
en el sexo que la padece con menor frecuencia. 
También cabe tomar en cuenta las diferencias 
fisiopatológicas entre mujeres y hombres, la gravedad 
y la comorbilidad según sexo, así como la edad. Una 
vez descartada la influencia de estos parámetros, si el 
esfuerzo diagnóstico en un sexo con respecto a otro a 
igual necesidad es distinto, se puede manejar la hipó- 
tesis de existencia de un sesgo de género en la toma 
de decisiones en la atención de la salud. 
Hay una serie de posibles razones por las que se 
pueden originar sesgos de género en la atención de 
la salud, aplicables al caso de la COVID-19. Para 
diagnosticar la mayoría de las enfermedades, solo se 
requiere la anamnesis y un examen físico, en cuyo 
caso el conocimiento, la actitud y la experiencia 
personal y profesional pueden llevar a malinterpretar 
los síntomas y signos. Está demostrado que se puede 
realizar una interpretación distinta del mismo 
síntoma o signo clínico según se presenten en un 
hombre o en una mujer. También se ha comprobado 
que en ocasiones el registro de los síntomas y signos 
en la historia clínica no coincide con lo que las y los 
pacientes cuentan, lo cual se debe a la influencia de 
los estudios de medicina, que enseñan lo que la 
literatura científica evidencia según sexo (69). El 
desconocimiento para el caso de la COVID-19 
también puede ser causa de potenciales desigual- 
dades de género en la atención de la salud.
Durante los primeros meses de la pandemia, los 
hospitales fueron el principal o el único lugar donde se 
pudieron realizar pruebas para el diagnóstico del 
SARS-CoV-2 de forma sistemática. Pero la presión 
asistencial de salud y la escasez de test diagnósticos 
dificultaron el acceso a tales pruebas al total de las 
personas que lo requerían. Por lo tanto, como el criterio 
de hospitalización era la gravedad, valorada sobre todo 
en términos de padecer neumonía, y como esta se 
manifestó de manera más frecuente en hombres, es 
probable que esto haya llevado a hospitalizar más 
hombres que mujeres; de este modo, más hombres que 
mujeres fueron diagnosticados con COVID-19. A partir 
de ahí, cabe la hipótesis por comprobar de un 
subregistro de casos de COVID-19 en las mujeres, que 
puede tener su correlato en una menor cantidad de 
muertes confirmadas por COVID-19 en dicho grupo 
poblacional.

Los estudios de sesgo de género en la atención de la salud y 
el paradigma de la medicina basada en la evidencia 
comparten la hipótesis de que existen imprecisiones 
empíricas en la práctica médica. Se define al sesgo de género 
como la diferencia en el tratamiento médico de hombres y 
mujeres, el impacto del cual puede ser positivo, negativo o 
neutro para su salud (62). Los sesgos de género en la atención 
de la salud pueden producirse en el esfuerzo diagnóstico y en 
el esfuerzo terapéutico. Debe recordarse que un sesgo de 
mal diagnóstico o error diagnóstico puede influir en el 
esfuerzo terapéutico (63). 

Existe evidencia científica que indica que los diagnósticos se 
retrasan mucho más en las mujeres que en los hombres en al 
menos 700 enfermedades (64), lo que sin duda influye en 
la evolución de la enfermedad, la discapacidad y la calidad 
de vida e incluso en las muertes evitables. Sobre los sesgos de 
género en el retraso del diagnóstico desde el comienzo de los 
síntomas de COVID-19, en Japón se ha observado un mayor 
retraso (más de seis días) en mujeres que en hombres con 
COVID-19 sintomático (1,58 [0,942-2,66]) (65). Además, 
según ONU-Mujeres, en un estudio sobre la COVID-19 
realizado en los primeros meses del confinamiento en algunos 
países de Asia y el Pacífico, las mujeres se han enfrentado a 
mayores dificultades para acceder a atención médica y han 
tenido más probabilidades que los hombres de experimentar 
tiempos de espera más extensos para ver a un médico.4 

Son múltiples las enfermedades que se expresan de 
forma diferente en hombres y en mujeres. No 
considerarlo produce sesgos de género asistenciales en 
perjuicio de estas últimas. En el caso de la COVID-19 se 
dan precisamente las condiciones que señalan que la 
presentación de síntomas y signos varía según el sexo, 
como el bien conocido infarto agudo de miocardio, entre 
otros problemas de salud (66). Inicialmente descrita 
como una enfermedad de presentación clínica con 
compromiso de las vías respiratorias, con el paso de los 
meses se reconoció la afectación de distintos órganos. El 
síndrome inflamatorio multisistémico (14), según la 
Fundación Cochrane, se presenta con signos y síntomas 
individuales con propiedades diagnósticas muy 
deficientes: “Ni la ausencia ni la presencia de signos o 
síntomas son lo suficientemente precisos como para 
considerar o descar- tar la enfermedad” (67). 

La presentación clínica tan poco específica de la 
infección por el SARS-CoV-2 es un gran problema, al que 
se añade el hecho de que no siempre afecta de igual 
forma al organismo de hombres y mujeres, lo que puede 
contribuir a generar desigualdades en el acceso a la 
atención médica, las conductas de búsqueda de ayuda y 
el uso individual del sistema de atención. En efecto, la 
evolución de la COVID-19 hacia una neumonía es más 
frecuente en los hombres, pero en las mujeres son más 

DESIGUALDADES DE GÉNERO PERSISTENTES

4 Véase el total de defunciones por COVID-19 en la página del Instituto Nacional de Estadística de España: 
https://www.ine.es/jaxi/Tabla.htm?path=/t15/p417/covid/l0/&file=01002.px.
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Las diferencias en la presentación clínica de la 
COVID-19 en hombres y mujeres también es evi- 
dente en Brasil, tanto en el registro de casos leves a 
moderados como en los casos graves (p < 0,001). 
También se pueden apreciar variaciones según la 
gravedad, ya que las mujeres acusan con mayor 
frecuencia signos y síntomas leves a moderados, 
mientras que en la COVID-19 grave la mayor 
magnitud de síntomas y signos se observa en los 
hombres (cuadros 4 y 5). Esta diferencia en la pre- 
sentación clínica según sexo, y su efecto en la demora 
diagnóstica y en la generación de sesgos de mala 
clasificación diagnóstica en el sexo que es menos 
prevalente, presentes en una miríada de patologías, 
da pie para plantear en qué medida la variada 
presentación clínica de la COVID-19 en mujeres 
frente a hombres reduce la probabilidad de una 
detección precoz en las primeras, que podría impedir 
cronicidad, efectos secundarios y hasta incluso 
muertes evitables. 

fallecidas (30,38% del total de mujeres con COVID-19-
grave) y 111.204 hombres fallecidos (34,77% del 
total de hombres con COVID-19 grave), lo que 
supone 42,5% de mujeres frente a 57,5% de hombres 
del total de muertes registradas. 

PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LA COVID-19 EN
HOMBRES Y MUJERES EN BRASIL: SIGNOS Y
SÍNTOMAS 

Notas: elaborado a partir de datos del Ministerio de Salud de Brasil; *valor de p significativo al < 0,001; OR [IC95%] calculados para mujeres y hombres.

Fuente: Ministerio de Salud de Brasil. Sistema de Vigilancia del Síndrome Gripal de casos leves a moderados sospechosos de COVID-19. Brasilia: Ministerio de Salud de Brasil; 2020.
5 Este apartado se basa en Ministerio de Salud de Brasil: https://antigo.saude.gov.br/.

Síntomas
HombresMujeres

n Porcentaje
1.629.246
5.368.870
3.921.649
3.885.442

877.877

1.475.894
177.144
292.710

6.344.691

1.888.993

1.659.153
4.439.635
3.668.701
2.729.345

702.971

943,650
142,972
214,439

5.902.729

1.453.175

49,5
54,7
51,7
58,7
55,5

61,0
55,3
57,7
51,8

56,5

50,5
45,3
48,3
41,3
44,5

39,0
44,7
42,3
48,2

43,5

0,96 [0,96-0,96]
1,46 [1,46-1,46]
1,15 [1,14-1,15]
2,02 [2,02-2,02]
1,56 [1,55-1,56]

2,45 [2,44-2,46]
1,53 [1,52-1,55]
1,86 [1,85-1,88]
1,15 [1,15-1,16]

1,69 [1,68-1,69]

n Porcentaje
OR [IC]

Asintomático*
Tos*
Fiebre*
Dolor de garganta*
Coriza*
Disnea o dificultades 
respiratorias*
Dolor de cabeza*
Disturbios olfativos*
Disturbios gustativos*
Otros síntomas*

ANÁLISIS DE GÉNERO Y SALUD COVID-19 EN LAS AMÉRICAS

El análisis de las diferencias por sexo en la COVID-19 
puede desvelar desigualdades de género que se 
hayan podido producir en el curso de la enfermedad 
y su atención en el sistema de salud. A continuación, 
se presentan los estudios de casos de COVID-19 de 
Argentina, Brasil y México, cuyos registros institucio-
nales proporcionan información suficiente a partir de 
la cual es posible analizar la situación de la COVID-19 
desde la perspectiva de la interacción entre el sexo y 
el género. Estos estudios de casos no abordan todos 
los temas anteriormente mencionados, sino que se 
enfocan en los efectos directos de la COVID-19 en 
términos de casos y acceso a la atención médica.

ESTUDIOS DE CASOS 

LA COVID-19 EN BRASIL

A finales del mes de diciembre del 2020, según el registro de 
casos leves a moderados de COVID-19 en Brasil, había 
5.770.032 casos positivos (50,9% de mujeres frente a 
49,1% de hombres) y 39.650 personas fallecidas (0,81% del 
total de hombres fallecidos y 0,56% de total de mujeres 
fallecidas), lo que supone 41,7% de mujeres y 58,3% 
hombres del total de muertes por esta causa.5 

El registro de casos graves de COVID-19 contenía 
información de 610.614 casos (44,3% de mujeres frente a 
55,7% de hombres), con un total de 82.183 mujeres 

CASOS Y MUERTES EN BRASIL

Cuadro 4. Presentación clínica de la COVID-19 leve a moderada en Brasil, por sexo, 2020

3
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El acceso, el uso y la calidad de la atención de la salud 
son clásicos determinantes de las desigualdades de 
salud. El registro de la COVID-19 en Brasil aporta 
suficiente información para identificar diferencias 
según sexo en una serie de indicadores, como la 
hospitalización, la realización de radiografías de tórax, 
el ingreso en las UCI y el apoyo mediante la ventilación 
asistida. Debido a que debajo de las diferencias según 
sexo en ocasiones se ocultan desigualdades de género, 
con el fin de mejorar las prácticas profesionales, se 
aprovecha la oportunidad para identificar la existencia 
de desigualdades de género en la atención de salud 
relacionada con la COVID-19. 

La definición de caso probable de COVID-19 de la OMS 
indica un “paciente que cumple los criterios clínicos de 
fiebre y tos, o aparición súbita de tres o más signos o 
síntomas de la lista siguiente: fiebre, tos, debilidad 
general-fatiga, cefalea, mialgia, dolor de garganta, resfriado 
nasal, disnea, anorexia-náuseas-vómitos, diarrea, estado 
mental alterado”. Desafortunadamente, la mayoría de ellos 
resulta confundible con los de otras patologías, conforme ha 
sucedido sobre todo en los comienzos de la pandemia. 
Asimismo, según la OMS, se considera caso probable “el 
caso sospechoso con signos indicativos de COVID-19 en las 
imágenes diagnósticas torácicas”, un signo clínico que, junto 
con la fiebre y la saturación < 95% de oxígeno, objetiva la 
emergencia terapéutica y aumenta la probabilidad de hospi- 
talización. En la actualidad también se recogen la anosmia y 
la ageusia de aparición reciente en ausencia de otra causa 
justificada, así como los casos asintomáticos. La variada 
presentación clínica de la COVID-19 supone un reto para el 
personal de salud, que debe decidir el esfuerzo diagnóstico 
y terapéutico por realizar, como la hospitalización, la VMI o 
el ingreso en una UCI. 

ESFUERZO DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO EN HOMBRES
Y MUJERES CON COVID-19 GRAVE EN BRASIL 

La mayor frecuencia de hospitalización de hombres que de 
mujeres por COVID-19 se debe a un peor pronóstico para 
unos que para otras en términos de mortalidad (70). Sin 
embargo, otra potencial explicación quizá sea que mueren más 
mujeres sin que tengan la oportunidad de ser hospitalizadas, 
como se puede observar en la base de datos del Ministerio de 
Sanidad de España.6 Entre enero y mayo del 2020, en los 
hospitales murieron más hombres (59,7%) que mujeres 
(41,28%), entre los 28.444 casos de muerte por COVID-19 
acaecidos en dichos establecimientos. Mientras tanto, en las 
residencias de salud para personas mayores, hubo más 
muertes por COVID-19 en mujeres (64,74%) que en hombres 
(35,24%), entre los 13.746 casos de muerte por esta causa, lo 
que se considera esperable debido a la mayor presencia 
femenina en dichos sitios, derivada de una esperanza de vida 
más prolongada para las mujeres. Lo que no parece esperable 
es el número de personas que el sistema de salud dejó de 
atender, ya que, de cada 100 mujeres fallecidas por COVID-19 
en las residencias de salud para personas mayores, 33 fueron 
consignadas en la categoría de “sospecha” de COVID-19, cifra 
que roza el doble de la correspondiente a los hombres (18%).

En el cuadro 6 se observan las diferencias según sexo en 
los ingresos en las UCI de Brasil, junto con la utilización de 
VMI, esfuerzos terapéuticos más frecuentes en hombres 
que en mujeres, pese a la gravedad indudable de los casos, 
dado que se trata de personas que luego murieron a causa 
de la COVID-19 (p < 0,001). 

Los factores que motivan el ingreso de un(a) paciente en las 
UCI, así como la prescripción de ventilación asistida, son 
múltiples; también lo son los inherentes a la persona 
enferma y al equipamiento de salud, pero el manejo de 
todo ello depende de las competencias de los recursos 
humanos responsables de la atención. 

DESIGUALDADES DE GÉNERO EN LA ATENCIÓN DE
SALUD Y SU RELACIÓN CON LA MORTALIDAD EN BRASIL

Cuadro 5. Presentación clínica de la COVID-19 grave en Brasil, por sexo, 2020

Notas: elaborado a partir de datos del Ministerio de Salud de Brasil; *valor de p significativo al < 0,001; OR [IC95%] calculados para mujeres y hombres.

Fuente: Ministerio de Salud de Brasil. Sistema de Vigilancia del Síndrome Gripal de casos leves a moderados sospechosos de COVID-19. Brasilia: Ministerio de Salud de Brasil; 2020.

Síntomas
HombresMujeres

n Porcentaje

220.674
240.591

59.535

193.861
42.451
22.825

9.672
39.293
19.456
19.595

266.717

58,7
56,6
54,5

56,8
51,5
47,5
50,9
55,3
53,4
53,6

56,2

155.372
184.316

49.791

147.501
39.975
25.242

9.328
31.762
17.008
16.978

208.260

41,3
43,4
45,5

43,2
48,5
52,5
49,1
44,7
46,6
46,4

43,8

2,02 [2,00-2,04]
1,70 [1,69-1,72]
1,43 [1,41-1,46]

1,73 [1,71-1,75]
1,13 [1,11-1,15]
0,82 [0,80-0,84]
1,07 [1,03-1,12]
1,53 [1,50-1,56]
1,31 [1,28-1,35]
1,33 [1,30-1,37]

1,65 [1,63-1,66]

n Porcentaje
OR [IC]

Fiebre*
Tos*
Dolor de garganta*
Disnea o dificultades 
respiratorias*
Saturación O2 < 95%*
Diarrea*
Vómitos*
Dolor abdominal*
Fatiga*
Pérdida de olfato*
Pérdida del gusto*

6 Véase el total de defunciones por COVID-19 en la página del Instituto Nacional de Estadística de España: https://www.ine.es/jaxi/Tabla.htm?path=/t15/p417/covid/l0/&file=01002.px.



25

https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19?utm_source=search&utm_medium=cpc&utm_campaign=coronavirus&utm_term=grants&utm_content=nacional
&gclid=EAIaIQobChMInfG8gO_D7wIVTPvICh3DCwTXEAAYASAAEgKL0PD_BwE

el comienzo de los síntomas. En América Latina y el 
Caribe es bastante frecuente el argumento de que 
algunas mujeres retrasan la demanda de atención de   
salud por tener responsabilidades dentro del ámbito 
familiar. Esto es probable que ocurra, pero existen otras 
razones importantes que pueden influir en el retraso 
diagnóstico, una de las cuales está relacionada con su 
capacidad de agencia y empoderamiento para 
demandar atención de la salud en el contexto en el que 
habita la mujer; la otra tiene que ver con el propio sector 
de la salud. 

Los estudios sobre el retraso diagnóstico desde la 
perspectiva de género indican que este fenómeno se 
produce en múltiples enfermedades, debido a diferencias 
en su presentación clínica según el sexo, como ya se ha 
comentado. Esto reduce la sospecha diagnóstica hasta 
que la enfermedad está instaurada (64). La COVID-19 
también se expresa en distintas versiones de presen- 
tación clínica, desde la más común afección respiratoria, 
más frecuente en hombres, hasta problemas digestivos y 
neurológicos, más habituales en mujeres, lo cual debe ser 
considerado a la hora de contribuir a la reducción del 
retraso diagnóstico (68, 71).

En Argentina, se detectan diferencias en el retraso 
diagnóstico de la COVID-19 confirmada con res- 
pecto a la fecha de comienzo de los síntomas. Las 
457.876 mujeres afectadas tienen una media de días 
de retraso diagnóstico ligeramente superior a la de los 
455.970 hombres afectados, cifra lo suficientemente 
importante para ser estadísticamente significativa 
(MediaMujeres: 6,07 días frente a MediaHombres: 5,81 días, 
p < 0,001). Además, una vez realizado el diagnóstico, 
la letalidad por COVID-19 posterior al mismo es más 
precoz en mujeres que en hombres (MediaMujeres: 
11,51 días frente a MediaHombres: 12,33 días, p < 0,001), 
lo cual puede, entre otras razones, relacionarse con el 
retraso diagnóstico y el nivel de gravedad alcanzado 
por este motivo al momento del diagnóstico.

7 Este apartado se basa en Ministerio de Salud de Argentina: 
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19?utm_source=search&utm_medium=cpc&utm_campaign=coronavirus&utm_term=grants&utm_content=nacional
&gclid=EAIaIQobChMInfG8gO_D7wIVTPvICh3DCwTXEAAYASAAEgKL0PD_BwE

 LA COVID-19 EN ARGENTINA

A finales de diciembre del 2020, Argentina presentaba en 
su registro información de un total de 4.713.201 casos, 
entre confirmados, descartados, sin clasificar y sospe- 
chosos (51,4% mujeres y 48,6% hombres). Los confirma- 
dos ascendían a 1.672.058 (81,25% y 82,21% del total de 
casos en mujeres y hombres, respectivamente), cifra que 
implicaba 50% de casos en cada sexo; y los sospechosos 
sumaban 373.862 (18,75% y 17,79% del total de casos 
en mujeres y hombres, respectivamente), esto es, 51,6% 
de mujeres y 48,4% de hombres en el total de casos de 
COVID-19.7 

En Argentina, mueren más hombres que mujeres por 
COVID-19. Al momento mencionado, se registraban 
52.888 decesos (43,2% de mujeres y 56,8% de 
hombres), con una tasa de letalidad de 2,22% y 2,95% 
en mujeres y hombres, respectivamente. 

En el caso de mayores de 80 años, la incidencia de 
muerte por COVID-19 en las mujeres es superior a la 
que se observa en los hombres (57,4% de mujeres y 
42,6% de hombres). No obstante, si se considera que 
hay menos hombres en este grupo de edad, estos 
datos implican una tasa de muertes en hombres de 
183,8 × 106 habitantes y en mujeres, de 119,4 × 106 
habitantes. En cualquier caso, 42% del total de muertes 
por COVID-19 en mujeres y 23,75% en hombres 
ocurren en mayores de 80 años (p < 0,001).

CASOS Y MUERTES POR COVID-19
EN ARGENTINA POR EDAD 

Uno de los indicadores del sesgo de género en la 
atención de la salud es el retraso diagnóstico desde

RETRASO DIAGNÓSTICO EN LOS CASOS
DE COVID-19 EN ARGENTINA, SEGÚN SEXO

ANÁLISIS DE GÉNERO Y SALUD COVID-19 EN LAS AMÉRICAS

Cuadro 6. Magnitud del esfuerzo terapéutico de acuerdo con el total de mujeres y
hombres fallecidos por COVID-19 grave, Brasil, 2020

Nota: elaborado a partir de datos del Ministerio de Salud de Brasil; *valor de p significativo al < 0,001; OR [IC 95%] calculados para mujeres y hombres; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Fuente: Ministerio de Salud de Brasil. Sistema de Vigilancia del Síndrome Gripal de casos leves a moderados sospechosos de COVID-19. Brasilia: Ministerio de Salud de Brasil; 2020.

Síntomas
(%)

102.838 (96,6)
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Cuadro 7. Casos que requirieron atención en unidades de cuidados intensivos
y asistencia respiratoria mecánica y derivaron en muertes, en Argentina, por sexo, 2020

Nota: elaborado a partir de datos de la Dirección Nacional de Epidemiología y Análisis de Situación de Salud de Argentina; *valor de p significativo al < 0,001; OR [IC 95%] 
calculado para mujeres y hombres; UCI: unidad de cuidados intensivos.

gravedad en ambos sexos, estos datos indican un 
potencial sesgo de género en la atención de la salud. 

El análisis de ambos indicadores por edad y sexo 
muestra un patrón similar en los dos tipos de esfuer-
zos terapéuticos: del total de mujeres fallecidas por 
COVID-19, más jóvenes y sobre todo más mayores 
de 80 años han sido ingresadas en UCI y han recibido 
asistencia respiratoria mecánica con mayor frecuen-
cia que los hombres en igual circunstancia. Por el 
contrario, son los hombres adultos jóvenes y 
mayores quienes reciben este tipo de esfuerzo 
terapéutico con respecto al otro sexo en los estratos 
de edad mencionados (p < 0,001) (cuadro 7). 

Hasta diciembre del 2020, en Argentina murieron 
30.015 hombres y 22.873 mujeres por COVID-19, es 
decir, en su máximo nivel de gravedad. De esas 
personas, ingresaron en las UCI más hombres 
(26,4%) que mujeres (21,3%), con respecto al total de 
pacientes de cada sexo (p < 0,001). La frecuencia de 
asistencia respiratoria mecánica en quienes murieron 
por COVID-19 también fue menor en mujeres 
(12,8%) que en hombres (17,6%) del total de decesos 
por COVID-19 (p < 0,001). Dado que se trata de 
personas muertas y, por lo tanto, se presupone la

ESFUERZO TERAPÉUTICO Y MUERTES EN ARGENTINA

Figura 9. Tiempo de diagnóstico desde el comienzo de los síntomas y desde
el diagnóstico hasta el fallecimiento en Argentina, por sexo, 2020

Nota: elaborada a partir de datos de la Dirección Nacional de Epidemiología y Análisis de Situación de Salud de Argentina; promedio en días.
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LA COVID-19 EN MÉXICO

Queda claro que la edad avanzada es un factor de 
gran incidencia en los decesos de mujeres en 
Argentina; ellas son quienes más mueren por 
COVID-19 en este grupo de edad. En los demás 
grupos de edad, con excepción de los más jóvenes, la 
COVID-19 también constituye la mayor causa de 
mortalidad en los hombres, lo que conduce a un 
intento previo de mayor esfuerzo terapéutico. Por lo 
tanto, con los datos disponibles, no se observan 
sesgos de género en la atención de la salud, en tanto 
que la edad emerge como un factor sustancial para la 
realización del esfuerzo terapéutico en un sexo con 
respecto al otro.

Las mujeres indígenas menores de 30 años son 1.273 
y destacan por su alta frecuencia de casos confirma-
dos (52,8%), una magnitud que supera a la del resto 
de los grupos de edad, donde la incidencia es inferior 
a 45%. El otro grupo vulnerable es el de los hombres 
indígenas mayores de 60 años, con una frecuencia de 
casos confirmados de 59%. 

Hay un hallazgo reseñable relacionado con el esfuer-
zo diagnóstico, tanto en mujeres como en hombres, 
según la etnia de pertenencia autoidentificada. Este 
hallazgo emerge de la comparación entre sexos de 
casos confirmados y sospechosos de COVID-19 en la 
población indígena y en el resto de la población de 
México. En el cuadro 8 se puede observar que la 
identificación de casos confirmados en mujeres 
indígenas es menor (72,9%) que en mujeres no 
indígenas (80,44%) (p < 0,001). En los hombres 
sucede algo parecido, pero en menor escala, ya que 
en los no indígenas la confirmación de COVID-19 
asciende a 81,03% y en los indígenas es de 76,09%. 
Esto implica que en la población indígena los casos de 
COVID-19 se quedan en el nivel de sospecha con 
mayor frecuencia que en la población restante 
(7,54% menos identificada en mujeres indígenas y 
4,94% menos identificada en hombres indígenas). Se 
trata de un sesgo de género y etnia que denota la 
relevancia de considerar la interseccionalidad cuando 
se incorpora la perspectiva de género. 

En la población indígena ha habido un total de 130.030 
casos confirmados, con prevalencia de los hombres (55% 
del total de casos). Los casos sospechosos han sido 4.428 
(49,1% de mujeres y 50,9% de hombres). 

ESFUERZO DIAGNÓSTICO EN MÉXICO
SEGÚN SEXO Y ETNIA

A finales de diciembre del 2020, el registro mexicano 
contaba con un total de 3.531.289 personas estudiadas 
(51,8% de mujeres y 48,2% de hombres). Se identifican 
como población indígena 33.673 personas (49,3% de 
mujeres y 50,7% de hombres). 

Para este estudio se han considerado los 1.324.873 
casos confirmados de COVID-19 (49,5% de mujeres y 
50,5% de hombres) y los 316.063 casos sospechosos 
(50,5% de mujeres y 49,5% de hombres). 

FRECUENCIA DE CASOS DE COVID-19
EN MÉXICO SEGÚN SEXO Y ETNIA

La perspectiva de género contempla la consideración 
de otros determinantes de las desigualdades en salud 
además del sexo. En el caso de México, su registro de 
casos de COVID-19 permite un análisis de 
intersecciones de las diferencias por sexo y género 
con la dimensión étnica.8

8 Este apartado se basa en Secretaría de Salud, Gobierno de México: https://www.gob.mx/salud.

Cuadro 8. Casos de COVID-19 según sexo y tipología diagnóstica, en México, 2020

Nota: elaborado a partir de datos provenientes de la Secretaría de Salud y Dirección General de Epidemiología de México; *valor de p significativo al < 0,001;  
OR [IC 95%] calculados para indígenas y no indígenas. 
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Indígenas
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19,6

1,52 [1,45-1,60]

0,66 [1,45-1,60]
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n % n %

Indígenas
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667.894
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81,0
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7.170
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76,1

23,9

1,34 [1,28-1,40]

0,75 [0,71-0,78]
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La cantidad de muertes que se producen en ambos 
sexos sin que se llegue a confirmar la COVID-19, es 
decir, casos que, al momento del deceso, se hallaban 
en la categoría diagnóstica de COVID-19 sospecho-
so, constituye una cifra elevada del total de mujeres 
(10,7%) y del total de hombres (11,01%) con esta 
patología. 

La magnitud de las muertes coincide con la literatura 
científica, ya que es superior en hombres (62,89%) 
que en mujeres (37,11%), con un total de 171.527 
personas fallecidas. Sin embargo, por estratos de 
edad, mueren más mujeres que hombres por 
COVID-19 confirmada en personas más jóvenes y de 
mayor edad (p < 0,001). En los casos de COVID-19 
sospechoso, las mujeres mueren más que los hom-
bres a partir de los 61 años (p < 0,001).

Desde el comienzo de la pandemia, han muerto 2.547 
personas indígenas (61,9% de hombres y 38,1% de 
mujeres). La información sobre las muertes por estra-
tos de edad en el total de mujeres y en el total de 
hombres con COVID-19, respectivamente, es 
relevante en esta población. Por comparación con el 
resto de las edades, en las mujeres indígenas meno-
res de 30 años con COVID-19, la cantidad de 
muertes es muy elevada y concuerda con la mayor 
frecuencia de casos en dichas mujeres (6,8% de entre 
el total de mujeres con COVID-19). La cifra es superior 
al 3,5% en el caso de los hombres indígenas (p < 0,001) 
y también con respecto a la población no indígena de 
su misma edad (2,2% de muertes del total de las 
personas con COVID-19 en ambos sexos). 

MUERTES EN HOMBRES Y MUJERES EN MÉXICO
Y DESIGUALDADES DE GÉNERO Y ETNIA

En el cuadro 9 se puede observar que la propuesta 
médica de intubación y de ingreso en una UCI realiza-
da en población no indígena ha sido más frecuente en 
hombres que en mujeres con COVID-19 confirmada 
y sospechosa de características tan graves que 
culminó en muerte. 

DIFERENCIAS SEGÚN SEXO, GRAVEDAD FRENTE A
DESIGUALDADES DE GÉNERO EN EL ESFUERZO
TERAPÉUTICO Y MUERTES POR COVID-19 EN
MÉXICO

Los factores de riesgo están distribuidos entre 
sexos, y puede apreciarse que la comorbilidad y el 
hábito tabáquico son más frecuentes en hombres, y 
que la exposición a pacientes diagnosticados con 
SARS-CoV-2 es más habitual en mujeres. 

El rango del hábito del tabaquismo oscila desde 2,6% 
de las mujeres indígenas, pasando por 5,8% en las 
mujeres no indígenas y 8,9% en los hombres indíge-
nas, hasta 11,1% en los hombres no indígenas. Esto 
afecta a 5% de las mujeres con COVID-19 confirma-
da y al doble (10%) de los hombres. 

Otra fuente de exposición al riesgo es el contacto 
con pacientes diagnosticados con SARS-CoV-2, 
que para finales del 2020 contabilizaba un total 
de 612.922 personas en México. Esta frecuencia de 

DIFERENCIAS SEGÚN SEXO Y DESIGUALDAD
DE GÉNERO EN LA EXPOSICIÓN A FACTORES
DE RIESGO EN MÉXICO

contactos es mayor en mujeres (53,1%) que en 
hombres (48,7%) (p < 0,001) de todas las edades. 
En la población indígena, la brecha por sexo en cuanto 
a la exposición a personas con COVID-19 es algo 
menor, aunque las cifras siguen la misma tendencia. 
De las 12.092 personas indígenas en contacto con 
personas enfermas, 51,3% son mujeres y 48,7% son 
hombres (p < 0,001). 

En esta comunidad, del total de los contactos con 
pacientes con SARS-CoV-2 (6.405 en mujeres y 5.887 
en hombres), la mayoría son mujeres jóvenes y 
adultas, en quienes se observa un contacto más 
frecuente que el de los hombres, probablemente de 
acuerdo con el papel clásico de cuidadoras.

La comorbilidad es otro factor de riesgo que, en los 
casos confirmados, varía significativamente según el 
sexo en función de la etnia. Así, en la población 
indígena, son las mujeres las que tienen más comor- 
bilidad, pues padecen tanto hipertensión como obesi- 
dad. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) y el asma también son más frecuentes. Por su 
importancia en la COVID-19, hay que destacar que los 
resultados de estas patologías respiratorias coinciden 
con la evidencia científica publicada, aunque parte de 
los diagnósticos de asma realizados mediante espiro- 
metría pasarían a ser EPOC (72). Este sesgo de género 
por mala clasificación diagnóstica disminuiría el 
diagnóstico de asma para aumentar el de EPOC. En 
población no indígena, la obesidad y el asma siguen 
siendo más frecuentes en mujeres, mientras que en los 
hombres son más habituales la diabetes, las enfer- 
medades cardiovasculares y la insuficiencia renal. 
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ACCESO A SERVICIOS DE SALUD 

Cuadro 9. Necesidades de intubación e ingreso en unidades de cuidados intensivos
en casos de COVID-19 con neumonía que derivaron en muerte, en México,
por sexo, 2020 

Nota: elaborado a partir de datos de la Secretaría de Salud y Dirección General de Epidemiología de México; *valor de a significativo al < 0,001;   
**valor de p significativo al < 0,05; OR [IC 95%] calculados para mujeres y hombres.

Como ya se ha comentado, la realización de un mayor 
esfuerzo terapéutico sin duda depende de una varie-
dad de factores propios del estado de salud de los y 
las pacientes, la comorbilidad y la situación de la 
propia enfermedad, así como también de los recursos 
existentes, a lo que hay que añadir el conocimiento y 

la toma de decisiones profesionales. Futuros trabajos 
de investigación pueden confirmar o descartar los 
sesgos de género en el esfuerzo diagnóstico en 
función del sexo y la etnia, así como en el esfuerzo 
terapéutico según el sexo detectado.

TEMAS SELECCIONADOS DE SALUD 

Ciertos estudios previos a la COVID-19 realizados en 
la Región muestran las barreras de acceso percibidas 
entre las mujeres. La figura 10 presenta agregados 
(nivel nacional) y desagregados (niveles de quintiles 
de riqueza) en porcentajes de mujeres de 15 a 49 años 
que informaron tener un gran problema para acceder 
a la atención médica cuando están enfermas (73). En 
las encuestas sobre demografía y salud relacio- 
nadas con la percepción de barreras de acceso este 
indicador estaba disponible para ocho países, 
aunque con algunas variaciones específicas por país 
en cuanto a los tipos de barreras incluidas. Por 
ejemplo, 87,3% de las mujeres haitianas del quintil 
más pobre indicaron “conseguir dinero para el trata- 

miento” como una barrera seria para acceder a la 
atención, mientras que 76,3% de las mujeres 
bolivianas del mismo quintil señalaron como proble-
ma significativo la distancia al establecimiento de 
salud. En los casos en que la información es com-
parable entre países (Bolivia [Estado Plurinacional 
de], Nicaragua y Perú), al menos 83,9% de las 
mujeres informaron como mínimo un problema 
importante en el acceso a la atención cuando 
están enfermas (con una tasa más alta de 95,0% 
entre las mujeres del quintil de riqueza más pobre 
en comparación con 72,0% entre las mujeres del 
quintil más rico). (Ver Figura 10).
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Figura 10. Mujeres que notifican grandes problemas para acceder a la atención
médica cuando están enfermas, países con una encuesta de demografía y salud

Fuente: Báscolo E, Houghton N, Del Riego A. Leveraging household survey data to measure barriers to health services access in the Americas. Rev Panam Salud 
Pública. 2020; 44: e100.
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Es indispensable considerar las características partic-
ulares de la necesidad insatisfecha de anticoncepción 
en la Región de América Latina y el Caribe. La 
pandemia de COVID-19 ha elevado la cantidad de 
mujeres con necesidades insatisfechas de métodos 
anticonceptivos modernos en la Región, cifra que 
asciende a 32.560.000 si se considera un escenario 
optimista y a 39.849.000 si se considera un escenario 
pesimista (74). Esto significa un incremento del 
porcentaje de necesidades insatisfechas de métodos 
anticonceptivos modernos de 14,5% y 17,7% respec-
tivamente. O, en otros términos, destaca la inviabili-
dad de alcanzar el ODS 3.7 (cero necesidades insatis-
fechas de planificación familiar en 2030). De este modo, 
se registraría un retroceso equivalente a 20 o 30 años, 
lo que resultaría en 1,7 millones de embarazos no 
planificados, cerca de 800.000 abortos, 2.900 muertes 
maternas y cerca de 39.000 muertes infantiles (75). 

Los cambios en la vida social debido a la COVID-19 
afectaron la salud mental de las personas de manera 
diferencial según género, etnicidad y otros determi- 
nantes sociales como la edad y el estatus económico. 
A su vez, el acceso a servicios de salud mental se vio 
influido por la reorganización del sector para dar 
respuesta a los ingresos de pacientes con COVID-19, 
lo cual disminuyó la atención ambulatoria y limitó el 
acercamiento a dichos servicios. Una serie de 
publicaciones, sobre todo estudios transversales 
basados en encuestas y cuestionarios estandarizados, 
demuestran que los problemas de salud mental se 
manifestaron con mayor frecuencia e intensidad en 
mujeres que en varones (80-88). Ser joven, ser mujer, 
tener bajos ingresos y bajo nivel educativo, sumado 
todo esto a largos períodos de distanciamiento social, 
pueden también considerarse factores ligados a 
síntomas psiquiátricos de mayor severidad (89). 

Desde el surgimiento de la pandemia, las personas 
no binarias y transgénero, las mujeres y aquellos 
individuos con condiciones de salud mental o física 
preexistentes presentaron elevados síntomas de 
depresión o ansiedad (90). En las mujeres, el 
efecto económico negativo, sumado al aumento 
de las tareas de cuidado y la exposición a 
situaciones de violencia como resultado del 
aislamiento social, constituyen condiciones perju- 
diciales para la salud mental (91). Los y las jóvenes 
conforman otro grupo poblacional particular- 
mente afectado por la pandemia. Según un estudio 
del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF), 27% de participantes reportaron ansie- 
dad y 15%, depresión en los pasados siete días. 

Las comorbilidades preexistentes, la edad materna avan-
zada y un índice elevado de masa corporal parecen 
incidir en un mayor riesgo de COVID-19 grave. En la 
Región de las Américas, se notificaron un total de 
150.167 casos de COVID-19 durante el embarazo, 
incluidas 836 muertes. La tasa de mortalidad materna 
por COVID-19 oscila entre 0,04% (Chile) y 6,25% (Baha-
mas) (77). Los datos disponibles para México revelan que 
casi la mitad de las muertes maternas ocurrieron durante 
el tercer trimestre y 33,6% tuvieron lugar en el posparto. 
De las personas gestantes fallecidas en México, 30,9% 
habían sido intubadas y 34% había estado en una UCI (78). 

En los 23 países de América Latina y el Caribe inclui-
dos en la metodología de evaluación de impacto LiST, las 
muertes maternas excesivas durante un año como resul-
tado de la respuesta a la pandemia ascenderían a 1.210, 
con 5% de reducción de la cobertura; 2.430 con 15% de 
reducción y 7.981 con 25% de reducción (79). 

SALUD MENTAL

Los efectos de la COVID-19 durante el embarazo 
aún se están analizando, aunque sí se observa que las 
personas embarazadas parecen presentar casos más 
complicados y requerir cuidados intensivos con mayor 
frecuencia que las no embarazadas en edad reproductiva. 

EMBARAZO Y RIESGO DE MUERTE MATERNA

Los datos previos a la pandemia muestran que la fecun-
didad en la adolescencia constituye un importante 
problema de salud pública y social en América Latina y 
el Caribe: la tasa de embarazo adolescente todavía es 
alta (60,7 por cada 1.000 adolescentes, cifra solo 
superada por África a nivel mundial), mucho mayor de lo 
previsto de acuerdo con la fecundidad total, y en su gran 
mayoría corresponde a embarazos no deseados. De 
hecho, aún cerca de dos de cada diez adolescentes 
de la Región son madres y, habida cuenta de la enorme 
desigualdad social de la fecundidad temprana, esa 
medida es desproporcionadamente mayor entre las 
adolescentes que tienen menores niveles de ingresos y 
educación y pertenecen a pueblos indígenas o 
afrodescendientes. Se ha estimado que 28% de las 
adolescentes sexualmente activas de entre 15 y 19 años 
en América Latina y el Caribe estaban usando un 
método anticonceptivo moderno en el 2019, y que 
1.958.000 mujeres adolescentes de entre 15 y 19 años 
en América Latina y el Caribe tenían necesidades 
insatisfechas de anticonceptivos modernos en dicho año. 

Se anticipó que la pandemia de la COVID-19 y las 
medidas tomadas para contenerla podrían provocar un 
aumento del embarazo en la adolescencia y que esto 
podría representar un retroceso de cinco años en la 
reducción de la tasa específica de fecundidad adoles-
cente de América Latina y el Caribe (76). 

EMBARAZO ADOLESCENTE
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El 43% de las adolescentes y jóvenes de entre 13 y 29 años 
ha visto afectada su percepción sobre el futuro, 
mientras que solo un 31% de los varones se 
encuentran en esa condición (92). La identidad de 
género es también un factor que debe considerarse 
en esta población, ya que existe mayor exposición a 
discriminación en jóvenes y personas con identidades 
no binarias, quienes cuentan con menos apoyo social 
que los jóvenes cisgénero, lo que se refleja en 
mayores problemas de salud mental y abuso de 
sustancias. 
La iniciativa HEalth caRe wOrkErS (HEROES) (93), 
desarrollada por la Universidad de Chile con la 
colaboración de la OPS, en su primera etapa revela 
información preliminar de nueve países de América 
Latina, a saber:9

La media de síntomas depresivos (evaluada 
mediante el PHQ-9) fue mayor entre 
mujeres en comparación con hombres (6,75 
y 5,51). Asimismo, las mujeres presentaron 
mayor nivel de angustia emocional (evalua-
do a través del GHQ-12) (14,2 y 12,99) y 
reportaron mayor frecuencia de ideación 
suicida (9,9 y 7,8) que los hombres.

En promedio, las mujeres indicaron con 
mayor frecuencia en comparación con los 
hombres que el EPP fue “muy insuficiente” 
(12,0% y 10,4%) o “algo insuficiente” 
(33,7% y 30,9%).

Las mujeres también informaron que se 
sentían más preocupadas que los hombres 
por contagiar a sus seres queridos (72,2% 
y 66,5%) o contagiarse ellas mismas (38,0% 
y 32,0%).

Las mujeres aseguraron sentirse más estig-
matizadas que los hombres (14,5% y 12,9%).

VIOLENCIA DE GÉNERO
Obtener información sobre esta problemática no era 
tarea sencilla antes de la pandemia, ya que los datos 
se basaban en el porcentaje de mujeres que 
realizaban la denuncia (se estima que denunciaba 
10% a nivel mundial y que buscaba ayuda menos de 
40% de mujeres que sufrían algún tipo de violencia). 
Sin embargo, durante los primeros meses de la 
pandemia, las líneas telefónicas de denuncia o pedido 
de ayuda en el mundo registraron un aumento de 
entre 30% y 40% del número de llamadas (Argen- 
tina, Australia, Chipre, Francia y Singapur) (94). Esta 

9 La mayoría de los participantes fueron profesionales o asistentes de enfermería (n = 5.135), médicos o médicas (n = 4.210), y otros u otras profesionales clínicos 
(n = 3161). En las tres categorías, la mayoría fueron mujeres.
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situación concuerda con las proyecciones realizadas 
por la OMS y el UNICEF para el período del 2020 al 
2030, que sugieren que las consecuencias de la 
pandemia de COVID-19 podrían reducir en un tercio 
los avances hacia el fin de la violencia de género y resul-
tar en 13 millones adicionales de matrimonios infan- 
tiles que de otra manera no hubieran ocurrido (95). 

El acoso sexual y otras formas de violencia contra las 
mujeres continuaron sucediendo en la vía pública, en 
los espacios públicos, en Internet. De manera 
concomitante, en algunos países los recursos desti- 
nados a dar respuesta a las violencias contra las 
mujeres fueron reasignados a las necesidades 
de atención de la COVID-19. El Alto Comisionado de 
las Naciones Unidas para los Refugiados indica 
que las mujeres refugiadas y desplazadas también 
estuvieron expuestas a un mayor riesgo de violencia 
de género que antes de la COVID-19. El Instituto 
Nacional de las Mujeres de México ha desarrollado 
una potente acción institucional tendente a brindar 
respuesta frente al incremento de consultas y otro 
tipo de demandas asociadas a la violencia de género 
(96). El Ministro de Salud de Colombia informó de un 
incremento de casi 40% de los incidentes de 
violencia de género que afectan a la población 
venezolana en el país entre los meses de enero y 
septiembre del 2020, en comparación con el mismo 
período del año anterior.

Los datos prepandemia muestran la magnitud del 
desafío ante el incremento del problema durante la 
actual crisis. Además, se sabe que los factores de 
riesgo de violencia están aumentando (se podrían 
citar los datos sobre factores de riesgo como estrés, 
abuso de alcohol, impacto económico de la 
pandemia, etc.). Los distintos tipos de confinamiento 
o medidas restrictivas implementadas por los gobier-
nos de la Región para atender el riesgo de salud y 
contener la curva de contagios, generaron condi-
ciones de aislamiento de los grupos familiares y de 
las mujeres, niñas y adolescentes, lo cual se convirtió 
en una amenaza a su seguridad. Estos factores 
generaron lo que se denomina “la tormenta perfec-
ta”, ya que las mujeres y las niñas están más 
amenazadas si permanecen en sus hogares con sus 
abusadores y se les dificultan las posibilidades de 
pedir ayuda.



33

ANÁLISIS DE GÉNERO Y SALUD COVID-19 EN LAS AMÉRICAS

Respecto del colectivo LGBTQ+, si bien se carece de 
datos o estos son insuficientes, se estima que las 
restricciones de circulación y transporte han incidido 
en la continuidad de terapias y tratamientos médicos, 
o bien los han impedido, sobre todo en la población 
trans. Por otra parte, no se cuenta con espacios 
físicos en caso de necesidad de aislamiento por 
COVID-19 en los que se garanticen la privacidad y 
condiciones de protección y no discriminación (103).
La irrupción de la COVID-19 provocó un espectro 
de medidas de respuesta; la más destacada en la 
vida de las personas trans fue la cuarentena obliga-
toria, con la imposición de fuertes restricciones a la 
movilidad. Esta medida tuvo lugar en múltiples países, 
y en algunos de ellos provocó una situación muy 
compleja en términos de vulneraciones de derechos, 
con posibles multas o trabajo comunitario por circular 
en días no permitidos a juzgar por la falta de concor-
dancia entre la apariencia y el carné de identificación 
de algunas personas. Esta situación derivó en actos de 
discriminación, maltrato y violencia por parte del 
personal policial, entre otros. 
Si bien la población LGBTQ+ no tiene mayor riesgo 
de contraer el virus de la COVID-19, sufre restric-
ciones en el acceso a servicios y a programas de 
asistencia como la ayuda alimentaria. A la situación 
antes planteada se le suma el papel del estigma social 
como barrera al acceso, que se acentúa aún más por 

Un estudio primario mostró que las mujeres que 
viven con VIH padecen de mayor estrés y mayor 
afectación en todos los ámbitos, incluida la adheren-
cia al tratamiento para esta condición (101).
Por último, las trabajadoras sexuales también deben 
considerarse un grupo de riesgo por la naturaleza 
atribuida a este tipo de labor, sobre todo porque se 
trata de los miembros más marginados de la sociedad. 
Las medidas de precaución, incluida la distancia física, 
han provocado la interrupción del trabajo sexual direc-
to en todo el mundo, lo que posiblemente convierta a 
este colectivo en uno de los que más ha sufrido las 
consecuencias de las medidas de contención de la 
pandemia. La situación es más grave para las traba-
jadoras sexuales sin hogar o que han migrado ilegal-
mente, y enfrentan mayores problemas para recibir 
apoyo financiero o acceder a servicios de salud. Sin 
recursos adecuados provenientes del Estado o de la 
sociedad civil, muchas trabajadoras sexuales se ven 
obligadas a regresar al trabajo para obtener ingresos 
(102), en condiciones que podrían facilitar el contagio 
de VIH aún más que en un contexto sin pandemia.

LA SALUD DEL COLECTIVO
LGBTQ+ DURANTE LA PANDEMIA

Se estima que en el mundo hay 6.650.000 personas 
en tratamiento antirretroviral y que el distanciamien-
to social ha reducido el acceso a las pruebas de VIH 
de rutina. Esto desafía la finalización del primer obje-
tivo 90-90-90 del Programa Conjunto de las 
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) a 
nivel mundial: que 90% de todas las personas que 
viven con VIH conozcan su estado serológico 
respecto del VIH para el 2020 (97). Esta falta de 
acceso también fue percibida en los grupos LGBTQ+ 
de América Latina y el Caribe. Por ejemplo, en 
México más de 40% notificó no poder acceder a su 
proveedor de atención y en Brasil, más de 75% 
informó que no podía volver a proveerse de su 
medicamento de forma remota (98).
Los países han estado elaborando nuevos planes de 
contingencia en plataformas de prestación de servi-
cios, comunidad, unidades móviles y de divulgación. 
Un ejemplo de los planes es la distribución de un 
amplio suministro de medicamentos antirretrovi-
rales, lo cual facilita el acceso al tratamiento; otro es 
la telemedicina mediante sistemas virtuales o 
telefónicos y mensajería, etc., implementados para 
asegurar la atención continua y remota, de modo de 
evitar la necesidad de acceder a un sistema de salud 
sobrecargado y expuesto a la COVID-19 (acciones 
claves de la OPS). Los factores de riesgo asociados 
a la COVID-19 con progresión a un cuadro severo o a 
la muerte han sido principalmente: edad avanzada, 
sexo masculino, diabetes mellitus, obesidad, hiper-
tensión arterial, cardiopatías, entre otros. Por su 
condición de inmunosupresión, se esperaba que las 
personas con VIH también presentaran una mayor 
susceptibilidad a la infección o una pobre evolución 
clínica, pero hasta el momento los resultados no son 
concluyentes (99) (acciones claves de la OPS).
Una revisión sistemática identificó 23 artículos (en 
su mayoría descriptivos) con el informe de 164 
adultos con infección por VIH y SARS-CoV-2. La 
gran mayoría de ellos eran hombres (120 a 142; 
84,5%), a menudo con una o más comorbilidades. De 
esos pacientes, 15 requirieron tratamiento intensivo 
y 16 murieron. Para cada grupo, respectivamente, 
tres pacientes tenían comorbilidades subyacentes. 
Se concluye que aún no está claro si la infección por 
VIH puede influir en la infección y el curso de la 
enfermedad por SARS-CoV-2, pero se sugiere caute-
la, en particular en el caso de hombres que viven con 
VIH (PVVIH), quienes podrían correr un mayor riesgo 
de sufrir un curso grave de COVID-19 (100). 

EL VIH Y OTRAS INFECCIONES
DE TRANSMISIÓN SEXUAL 
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la pandemia y la falta de insumos médicos en servicios 
de salud empobrecidos y con redistribución de recur-
sos escasos a otras áreas, en el marco de un empo-
brecimiento general de toda la Región (104).

ACCESO A LA SALUD DE LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD
Las dificultades de acceso a servicios esenciales 
afectan notablemente a las personas con discapaci-
dad. En un estudio reciente sobre la disrupción en el 
acceso a servicios para personas con discapacidad en 
las diferentes regiones del mundo, se muestra que 
para América Latina y el Caribe la disrupción en el 
acceso a servicios de salud llega a 31% (105). 

En el análisis de la situación de discapacidad durante 
la pandemia de COVID-19 en la Región de las Améri-
cas, se observa que la población con discapacidad 
tiene características diversas y las discriminaciones 
que experimentan son múltiples y se potencian 
según género, edad, lugar de residencia, condición 
socioeconómica, pertenencia étnico-racial y estatus 
migratorio. En la recopilación de información relativa 
a las personas con discapacidad, las cuestiones de 
género se centraron en la respuesta a situaciones 
de violencia intrafamiliar (106, 107). 

Como se ha detallado en el apartado sobre determi- 
nantes socioeconómicos, debido a la situación 
económica derivada de la pandemia muchas familias 
que tienen integrantes con discapacidad comenzaron 
a disminuir los gastos asociados a servicios tera- 
péuticos y apoyo pedagógico a los que habían 
accedido con anterioridad. Estas labores de cola- 
boración, antes realizadas por otras personas, recaen 
ahora en los integrantes del grupo familiar y, muy 
particularmente, en las mujeres, lo cual aumenta las 
brechas de género relacionadas con el trabajo 
doméstico y de cuidados no remunerados.

CARACTERIZACIÓN DE LAS RESPUESTAS 

educativos, de participación), y medidas intersectoria-
les (respuestas del sistema educativo, seguridad, 
transporte, saneamiento, entre otros). 

La dimensión de género no emerge como un eje 
significativo sobre el cual se hayan vertebrado las 
diferentes respuestas de los Estados en contextos 
cuyos desafíos más notorios se encuentran en las 
consecuencias de salud (morbilidad-mortalidad) y la 
prevención del colapso del sistema de salud. 

Debido a la complejidad de la situación (todavía en 
curso), y a la multiplicidad y diversidad de respuestas 
de los países, resulta muy dificultoso sistematizar las 
modalidades de respuesta; más aún si se toma en 
cuenta la perspectiva de género como un eje direc-
tor. Algunas de estas respuestas se centran en los 
sistemas de salud (108) sin considerar otras dimen-
siones que trascienden al sector. En cuanto al siste-
ma de salud, la evidencia disponible muestra que la 
dimensión de género no ha resultado relevante al 
momento de planificar las diferentes respuestas. 

Un análisis de las más de 879 medidas adoptadas por 
los países (109) permite resumir algunos aspectos 
destacados y organizar las medidas en cuatro 
categorías: 1) medidas de salud pública (campañas de 
concientización, testeos, monitoreo, uso de elemen-
tos de protección, etc.); 2) medidas de distancia-
miento social (cierre de escuelas y comercios, etc.); 
3) medidas de restricción de la movilidad (limita-
ciones de viajes, cuarentena forzada, cierre de 
fronteras, restricción de visas, etc.), y 4) medidas 
sociales y económicas (disposiciones de protección, 
apoyo económico, seguro de desempleo, control de 
precios, ayuda alimentaria, etcétera).

4.1 RESPUESTAS DESDE EL SECTOR
SALUD Y OTROS SECTORES

Las respuestas de los sistemas de salud durante la 
pandemia han dependido y dependen de diferentes 
determinantes, como los siguientes: la situación 
socioeconómica (véase el capítulo sobre determi- 
nantes socioeconómicos); la capacidad de respuesta 
del sistema de salud (inversión, infraestructura, 
recursos humanos, red de atención primaria, medidas 
de salud pública como la vacunación contra la 
COVID-19); el involucramiento de la comunidad a 
través de diferentes mecanismos (comunicacionales, 
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De los 24 países de América Latina y el Caribe que 
respondieron, 20 (83%) tenían un paquete nacional de 
servicios de salud esenciales definido antes de la 
pandemia de COVID-19; 20 (83%) identificaron un 
conjunto básico de servicios de salud esenciales que 
se mantendrán durante la pandemia de COVID-19, y 
16 (67%) han asignado fondos gubernamentales adicio-
nales para garantizar servicios de salud esenciales (110).
En la mayoría de los países encuestados, el impacto 
en la prestación de servicios de salud se calificó como 
interrupción parcial. Entre los 25 servicios de salud 
trazadores a lo largo del curso de vida, los que se 
notificaron con mayor frecuencia como parcial o 
gravemente interrumpidos fueron los servicios dentales 
(78%) y los servicios de rehabilitación (63%). De manera 
similar, el porcentaje de países que notificaron 
interrupciones parciales o graves en la inmunización de 
rutina, la planificación familiar y la anticoncepción, los 
servicios de pediatría, la atención prenatal y la desnutrición 
osciló entre 40% y 50%, con efectos análogos en el 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades crónicas no 
transmisibles y el cáncer, e incluso mayor impacto en 
algunos servicios de enfermedades transmisibles. En los 
servicios de emergencia y cuidados intensivos, la incidencia 
notificada fue de alrededor de 10%.
Las principales causas de interrupción del servicio fueron 
la disminución del volumen de pacientes ambulatorios y 
hospitalizados; el bloqueo, que dificultó el acceso a las 
instalaciones de salud, y el despliegue de personal para 
brindar servicios relacionados con la COVID-19 (111).
La dimensión de género no fue objeto de análisis en la 
caracterización de las barreras de acceso y las causas de 
disrupción de los servicios de salud. Indirectamente se 
podrían asumir supuestos de acuerdo con el tipo de 
servicios afectados (salud reproductiva, salud perinatal, 
entre otros), pero ello no excluye la necesidad de indagar 
la dimensión de género asociada al objeto de estudio. 
En materia de violencia contra las mujeres, durante la 
pandemia los distintos gobiernos hicieron campañas y 
diseñaron estrategias innovadoras para facilitar la 
búsqueda de ayuda por parte de las mujeres, referenciando 
a las farmacias y supermercados como espacios seguros en 
los cuales solicitar ayuda, ya que permanecieron abiertos 
durante las medidas de aislamiento por ser servicios 
esenciales. Pedir una “mascarilla-19” o “barbijo rojo” era el 
código para activar el protocolo de atención. Además de la 
atención telefónica o mediante WhatsApp, algunos países 
recurrieron al uso de plataformas como Skype o Zoom para 
brindar asesoramiento y contención. Estas estrategias de 
adecuación de los servicios de atención, ayuda y 
contención también encontraron limitaciones debido a que 
en muchos casos los teléfonos celulares son controlados 
por la pareja de las mujeres víctimas de violencia y a los 
bajos niveles de alfabetización digital de las mujeres en 
situación de pobreza de la Región.

Entre mayo y septiembre del 2020, la OMS realizó 
una evaluación rápida de la continuidad de los servi-
cios de salud esenciales durante la pandemia de 
COVID-19. El propósito de la encuesta era obtener 
información inicial sobre el impacto de la pandemia 
en un conjunto de 25 servicios de salud trazadores a 
lo largo del curso de la vida. Los resultados se orien-
taron a mejorar la comprensión del alcance percibido 
de las interrupciones en todos los servicios, las 
razones de esas interrupciones, y la forma en que los 
gobiernos enfrentaron e implementaron estrategias 
de mitigación para mantener la prestación de servi-
cios de salud esenciales. La encuesta se organizó en 
tres secciones: 1) políticas y planes, 2) mantenimien-
to de los servicios de salud esenciales, y 3) priori-
dades y necesidades de asistencia técnica.

Los 25 servicios de salud trazadores seleccionados a 
lo largo de la vida fueron los siguientes: 1) planifi-
cación familiar y anticoncepción; 2) atención prena-
tal; 3) parto institucionalizado; 4) inmunización de 
rutina (establecimientos de salud); 5) inmunización 
de rutina (divulgación); 6) servicios para atención 
pediátrica; 7) manejo de la desnutrición moderada y 
severa; 8) detección y control de brotes (no de 
COVID-19); 9) continuación de tratamientos estable-
cidos con antirretrovirales; 10) detección y trata-
miento de casos de tuberculosis; 11) diagnóstico y 
tratamiento del paludismo; 12) implementación de 
campañas planificadas de redes tratadas con insecti-
cida; 13) implementación de campañas planificadas 
de fumigación de interiores con efecto residual; 
14) aplicación de la quimioprofilaxis del paludismo 
estacional; 15) diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades no transmisibles; 16) tratamiento de 
los trastornos de salud mental; 17) diagnóstico y 
tratamiento del cáncer; 18) servicios dentales; 
19) servicios de rehabilitación; 20) cuidados paliati-
vos; 21) servicios de la unidad o sala de emergencias 
las 24 horas; 22) servicios de urgencia en hemotera-
pia; 23) servicios de cuidados intensivos para 
pacientes hospitalizados; 24) cirugía de emergencia; 
25) Otros. En total, se recibieron 129 respuestas de 
informantes clave de los ministerios de salud de los 
países o territorios de todas las regiones de la OMS. 
Las tasas de respuesta fueron: mundo (61%), Asia 
Sudoriental (91%), Pacífico Occidental (69%); 
África (64%); Europa (64%); Mediterráneo Oriental 
(59%); Américas (47%).

La situación crítica en las Américas podría explicar la 
menor tasa de respuesta de la Región. Sin embargo, 
24 países contestaron la encuesta en línea con datos 
recopilados entre el 12 de agosto y el 29 de septiem-
bre del 2020.

ACCESO A LOS SERVICIOS ESENCIALES 
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VACUNACIÓN CONTRA LA COVID-19
La aparición de las vacunas contra la COVID-19 consti-
tuye un emergente más que acompaña a la actual 
pandemia. También son materia de análisis la 
disponibilidad de información sobre la existencia de 
sesgos de género asociados al desarrollo de vacunas, 
las diferencias en las respuestas inmunológicas entre 
hombres y mujeres, y las posibles disparidades en los 
mecanismos de distribución y acceso. La velocidad de 
la elaboración y distribución de vacunas contra la 
COVID-19 debe contemplar la dinámica social y 
política en la que se administra la vacuna, en cuyo 
centro se encuentra el trabajo de las mujeres y su 
seguridad.

La entrega y facilitación de vacunas está sujeta de 
manera desproporcionada al trabajo no remunerado 
de las mujeres. La adopción de vacunas depende en 
parte de las tareas esenciales de cuidado, que incluyen 
el trabajo gratuito de las mujeres dentro del hogar, lo 
que afecta la seguridad económica y personal de las 
mismas, pero también las expone al riesgo. Este 
esfuerzo por acceder de forma práctica a las vacunas 
se sumará a la ya abusiva carga impuesta a las 
mujeres durante la pandemia. Las mujeres en roles de 
cuidado pueden tener que renunciar al tiempo que de 
otra manera dedican al trabajo remunerado o la 
educación, e incurrir en gastos de bolsillo relaciona-
dos con viajes y otros costos de acceso a las vacunas 
para aquellos a quienes deben cuidar, lo que podría 
requerir múltiples traslados en función de las estrate-
gias de vacunación de cada país. Es probable que esto 
sea particularmente cierto para las mujeres con 
empleos precarios y las que viven en la pobreza o en 
zonas rurales (112).

La respuesta en el campo de las inmunizaciones 
muestra un despliegue estratégico complejo, que 
contempla el acceso y la disponibilidad de vacunas de 
acuerdo con los requerimientos poblacionales, la 
relación de los Estados con el sector de la industria 
farmacéutica y la distribución asimétrica de recursos 
en función de la capacidad financiera de los países. Se 
trata de un verdadero de escenario de inequidad 
inmunológica, la cual se suma a las inequidades 
existentes ya descritas en este informe. La infor-
mación sobre vacunación es provista de manera 
actualizada por la OPS para todos los países de la 
Región (113).

RESPUESTAS DE LAS POLÍTICAS PÚBLICAS
Las respuestas de política pública abarcaron las siguien-
tes iniciativas: 1) el refuerzo de programas de protec-
ción social dirigidos a la población en situación de 
pobreza preexistente (por lo general, programas 
de transferencias condicionadas de ingresos o de 

subsidios económicos), ya sea mediante la amplia-
ción de la cobertura (más beneficiarios o beneficia-
rias) o a través del incremento de los montos de 
subsidios económicos entregados; 2) la creación 
de nuevos programas sociales; 3) programas de 
refuerzo alimentario, mediante subsidios económi-
cos de aplicación exclusiva a la compra de alimen-
tos; 4) programas de apoyo al pago de los salarios de 
las personas en relación de dependencia en las activi-
dades económicas o productivas inhabilitadas en la 
pandemia, y subsidios para personas que trabajan por 
cuenta propia; 5) exención del pago de tarifas o de 
moras por falta de pago de servicios básicos (agua, 
electricidad, gas e incluso telefonía celular, entre 
otros); 6) provisión de elementos necesarios para la 
prevención de contagios (mascarillas, agua, alcohol 
en gel, etc.); 7) suspensión del pago de impuestos 
o reducción de alícuotas; 8) control de precios o 
establecimiento de precios máximos para los 
productos de consumo masivo de primera necesidad 
(alimentos, higiene).

Todas estas y otras respuestas generadas desde 
los gobiernos tuvieron como propósito morigerar los 
efectos sociales y económicos de la pandemia. Cada 
una tuvo características diferentes según las particu-
laridades de las poblaciones de cada país, y del grado 
de desarrollo y consolidación de las bases de datos e 
información disponibles, para poder desplegar 
mecanismos de ayuda y contención en un tiempo 
muy corto. 

En relación con las políticas de género, como ya se 
señaló, durante la pandemia, los recursos y acciones 
de política pública se concentraron en la problemáti-
ca de la violencia contra las mujeres, fundamental-
mente en el ámbito doméstico (114).

Las estrategias de protección social fueron y siguen 
siendo imprescindibles como parte de las respuestas 
de los gobiernos ante los efectos socioeconómicos de 
la COVID-19, pero es crucial que se rediseñen a partir 
del enfoque de género, diversidad e interseccionalidad, 
con un reconocimiento de las afectaciones diferen- 
ciales y el aporte de soluciones más efectivas y 
pertinentes a las diversas situaciones.
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LA PERSPECTIVA SOBRE TEMAS RELEVANTES DURANTE LA PANDEMIA

Sobre las experiencias y desafíos de los procesos de 
transversalización de género en el contexto de la 
pandemia, las personas entrevistadas como informan-
tes clave para este trabajo coinciden en que la capaci-
dad de los Estados para incorporar el enfoque de 
género en las respuestas a la COVID-19 se inscriben en 
el nivel de institucionalización de la transversalización 
de género en las políticas públicas, que tienen diferentes 
grados de implementación. Entre los principales 
condicionantes y limitaciones para incorporar el 
enfoque de género a las respuestas de los gobiernos a 
la COVID-19 se mencionaron: la característica multidi-
mensional de la pandemia; la insuficiencia de recursos 
humanos y financieros; la carencia de información 
adecuada para la toma de decisiones y en algunos 
contextos locales; la fragilización de la laicidad de los 
Estados en un contexto de avance de sectores funda-
mentalistas opuestos a la implementación de políticas 
inclusivas de ampliación de derechos. Estas limita-
ciones coinciden con los hallazgos de estudios realiza-
dos por la OPS sobre transversalización de género 
(115) y concuerdan en muchos aspectos con el informe 
sobre los avances en la implementación de las políticas 
de igualdad de género presentado en la sesión del 
Comité Regional de la OMS para las Américas en 
septiembre del 2020 (116). Las personas entrevistadas 
identificaron distintos procesos de continuidad y 
ruptura en los esfuerzos de los Estados para la transver-
salización del enfoque de género en las políticas públi-
cas. Los países con gobiernos con una fuerte institucio-
nalidad de las políticas de género incorporaron rápida-
mente y dieron continuidad a políticas orientadas hacia 
la igualdad y la equidad de género, mientras que 
aquellos con gobiernos más conservadores tendieron a 
focalizar la respuesta según criterios epidemiológicos y 
acotados a la urgencia. En varias entrevistas se resaltó 
el papel fundamental de los organismos regionales e 
internacionales desde el inicio de la pandemia para 
asegurar la continuidad de los procesos de transver-
salización de género y alertar a los gobiernos sobre la 
importancia de su incorporación a las respuestas 
elaboradas para enfrentar la pandemia (117).10

También se mencionan los feminismos organizados 
como actores importantes que contribuyeron a 
sostener la agenda de género e integrarla a la 
respuesta a la emergencia, y que en muchos casos 
lograron imponer la perspectiva de género en las 
medidas tomadas. En palabras de Nadine Gasman, 
una de las informantes clave: “Los temas que están en 
la agenda y que han sido tratados en términos de 
políticas y programas de la agenda feminista estaban 
en la calle”. 

Estos colectivos trabajaron en colaboración desde el 
inicio de la pandemia junto con los ministerios y 
organismos nacionales de la mujer, analizando las 
políticas de aislamiento social y confinamiento y la 
forma en que esto afecta particularmente a las 
mujeres y al colectivo LGBTQ+. 

10 Varias y varios informantes clave tenían conocimiento del documento Consideraciones clave para integrar la igualdad de género en la respuesta a los desastres y las 
emergencias de salud: COVID-19, publicado por la OPS, que ofrece recomendaciones a los Estados para que las medidas que implementen tengan en cuenta las 
cuestiones de género en su dimensión interseccional. El Observatorio de Igualdad de Género de la CEPAL fue otra herramienta desarrollada para apoyar a los países 
en el seguimiento y monitoreo de las afectaciones de la crisis generada por el coronavirus a mediano y largo plazo. 

LA TRANSVERSALIZACIÓN DE GÉNERO
EN LAS RESPUESTAS A LA COVID-19

La representación y participación de las mujeres en los 
espacios de decisión (gabinetes paritarios, ministerio de 
la Mujer en el Comité de Crisis, etc.) has sido señalados 
por los y las informantes clave como un factor central 
para la incorporación del enfoque de género en las 
respuestas a la crisis. La combinación de medidas de 
protección social con políticas de cuidado ha sido una 
característica de la respuesta en Estados con una mayor 
inclusión de las mujeres en los espacios de decisión, en 
oposición a respuestas centradas en la economía desde 
una perspectiva neoliberal. 

Las mujeres han desempeñado también un papel impor-
tante en el liderazgo de las respuestas comunitarias a la 
pandemia en los territorios. Como señala la asesora 
regional en Paz y Seguridad de ONU-Mujeres, Alma 
Pérez, el tejido social construido por las mujeres se vio 
afectado durante la pandemia por el exceso en las 
tareas de cuidado y la responsabilidad que estas 
debieron asumir para garantizar medicinas, comida o 
agua en sus hogares, lo que hizo que muchas tuvieran 
que relegar las acciones comunitarias que tradicional-
mente lideraban. Pérez sostuvo: “Tendríamos que 
haber hecho mucho más esfuerzo para darles voz a las 
mujeres en espacios de respuesta, porque demostraron 
ser mucho más eficientes”. Asimismo, señaló que en la 
mayoría de los países de la Región las respuestas 
priorizaron la dimensión de salud o económica, pero que 
si también se hubiese priorizado la cuestión social y la 
prevención de la conflictividad derivada del aumento de  

PAPEL DE LAS MUJERES EN LA RESPUESTA
A LA PANDEMIA

RESULTADO DE ENTREVISTAS
A INFORMANTES CLAVE 
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inequidades, el papel de las mujeres en el liderazgo de 
esas respuestas hubiese sido esencial para favorecer la 
adopción y sostenibilidad tanto de las medidas de salud 
como de las políticas de seguridad social, a través de 
mecanismos comunitarios de confianza.

En contextos de aislamiento social, la organización de 
los grupos de mujeres y el sostén de redes comunitarias 
generadas por ellas han sido fundamentales a la hora de 
garantizar la seguridad alimentaria de las personas más 
expuestas a condiciones de vulnerabilidad, como es 
el caso de las ollas populares, que Bertha Pineda 
Restrepo, del Organismo Andino de la Salud de Perú, 
describe como “experiencias significativas creativas de 
las mujeres”, y que además de garantizar alimentos en 
un contexto de crisis humanitaria, constituyen experi-
encias que promueven “la solidaridad, el trabajo en 
equipo, el articular esfuerzos y construir relaciones de 
reciprocidad, solidaridad y apoyo”.

Las mujeres han sido centrales en la gestión de estrate-
gias locales de autoatención y cuidado, como así 
también en la transmisión y preservación de saberes 
populares sobre la salud, que fueron un aspecto clave 
de los cuidados esenciales al interior de las comuni-
dades rurales, indígenas y en barrios populares y que, 
según Andrés Cuyul, de la Universidad de la Frontera 
(Chile), se trata de un aspecto que debió ser más 
reconocido y fortalecido, en lugar de primar “un 
despliegue a nivel nacional y local de estrategias basa-
das en un enfoque de riesgo, sin poner atención a las 
autogénesis, a los procesos protectores de la salud” de 
cada comunidad. 

En el ámbito específico de la salud, han sido también las 
mujeres quienes estuvieron en la primera línea, ya que 
representan cerca de 70% del sector. En este punto, 
algunos informantes destacaron que la pandemia ayudó 
a la visibilización de las y los trabajadores de salud y 
demás cuidadores y ayudó a su reconocimiento por 
parte de los Estados, aunque remarcaron también la 
limitación para abordar las necesidades específicas de 
las mujeres del sector salud, a causa de las brechas 
de género preexistentes tanto en el sector c omo en el 
ámbito doméstico. En reconocimiento del papel de las 
mujeres en la primera línea de lucha contra la pandemia 
el Task Force Interamericano Sobre Liderazgo de las 
Mujeres realizó un llamado a los Estados y encargados 
de la toma de decisiones para que consideren la incor-
poración igualitaria de mujeres a todos los niveles de 
toma de decisiones para la respuesta frente a esta crisis. 
El Task Force ha señalado que son miles las mujeres al 
frente de organizaciones sociales y feministas, así como 
lideresas barriales que están dirigiendo y movilizando la 
respuesta territorial a lo largo de la Región, con escasos 
recursos y en cumplimiento del papel del Estado allí 
donde este no se encuentra presente. 

Las y los entrevistados coincidieron en advertir que una 
de las primeras medidas tomadas por la mayoría de los 
Estados de la Región que incorporaron la perspectiva de 
género fue el reconocimiento, al inicio de la pandemia, 
del riesgo que el distanciamiento y la restricción de 
movilidad representaban para las mujeres en situación 
de violencia. Según el Observatorio COVID-19 en 
América Latina y el Caribe, de las 266 medidas sensibles 
al género tomadas por los Estados de la Región durante 
el 2020, 177 corresponden a violencia por razones de 
género. En este punto, la mayoría de los países de la 
Región reconoció como esenciales los servicios de 
atención a víctimas de violencia y preparó políticas para 
aumentar y fortalecer los refugios y generar estrategias 
para vehiculizar las denuncias de las víctimas de violencia 
doméstica o intrafamiliar que estaban confinadas con su 
agresor. Más allá de estas medidas, la Directora de 
Género del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social 
de Paraguay, Claudia Sanabria, señaló la incapacidad de 
los Estados y organismos internacionales para realizar un 
abordaje integral ante un aumento previsible de la 
violencia en contexto de aislamiento social, y remarcó 
“un gran vacío en cómo damos respuesta a la prevención 
de la violencia no solo en contextos de encierro, sino en 
la nueva forma de vivir que se dio a partir del encierro”.

En el área de salud las y los entrevistados destacan como 
medida sensible al género el hecho de que los Estados 
hayan reconocido tempranamente a los servicios de 
salud sexual y reproductiva como servicios esenciales, y 
que hayan dirigido sus esfuerzos a asegurar la accesibili-
dad a los servicios y la continuidad de las prestaciones en 
contexto de pandemia. Sin embargo, “aunque se han 
mantenido como servicios prioritarios los de salud sexual 
y reproductiva, eso no quiere decir que la gente vaya o 
que los use, porque todo mundo tiene miedo de 
acercarse a los servicios de salud”, advirtió Nadine 
Gasman, de ONU-Mujeres. A esto, Sandra Castañeda, de 
la Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y del 
Caribe, agregó que “el sistema hospitalario no tiene la 
capacidad para atender otros temas que no sean 
pandemia”. A ambas entrevistadas también les preocupa 
la interrupción en la cadena de suministro de anticon-
ceptivos, por lo que vaticinan un aumento de los 
embarazos no intencionales. 

MEDIDAS SENSIBLES AL GÉNERO 
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Como afirmó Alma Pérez en la entrevista, “el impacto 
de la COVID-19 ha sido levantar las cortinas y dejar-
nos ver las brechas”. El análisis interseccional permite 
estudiar la forma compleja y simultánea en la que el 
género y diversos determinantes se interrelacionan y 
conocer los esfuerzos de los Estados para responder. 
Barker habló de “la ignorancia del privilegio” para 
indicar que las estrategias para enfrentar la 
pandemia, las medidas priorizadas para mitigar la 
propagación del virus, así como las formas y los cana-
les de comunicación elegidos para difundirlas, no 
responden al contexto ni reconocen las necesidades 
desigualadas por género, clase ni raza. 

Según algunas personas entrevistadas, consignas 
como “quédate en casa”, “lávate las manos”, suponen 
destinatarios adultos, blancos, urbanos, de clase 
media; que tienen empleo y además la posibilidad de 
sostenerlo de manera remota, que tienen acceso a 
agua potable y pueden abastecerse de alimentos y 
otros servicios esenciales sin salir de sus casas, y que 
además tienen la capacidad de entender los men-
sajes. Al subestimar las desigualdades materiales y 
simbólicas preexistentes, estas estrategias pueden 
contribuir a profundizar las brechas y, además, condi-
cionar el acceso de la población a las medidas protecto-
ras frente a la pandemia. 

La mayoría de las medidas adoptadas no tuvieron en 
cuenta las actividades económicas propias de las 
comunidades rurales y los pueblos originarios, que 
dependen de la producción de la tierra y de los inter-
cambios comunitarios y que difícilmente puedan 
sostenerse en aislamiento. El riesgo de no tener 
una visión de etnicidad y salud y la incorporación 
etnofágica de los pueblos originarios limita el recono-
cimiento y la valoración de la lógica relacional comu-
nitaria, que podría funcionar como proceso protector 
de la salud, no solo gracias al fortalecimiento de las 
redes de apoyo comunitario, sino también a saberes y 
prácticas de autocuidado y autoatención. Una vez 
más, cabe destacar el rol de las mujeres como artífices 
protagonistas en la promoción y el sostén de las 
redes comunitarias, y en el proceso de cuidado y 
mantenimiento de las tareas en el ámbito de los 
hogares.

INTERSECCIONALIDAD

que hacían antes, sigue la desigualdad, pero los hom-
bres cambiaron algo, algo  empezaron a hacer”. Barker 
insiste en comprometer a los hombres desde el diseño 
de las políticas de protección social, para que particip-
en más en las tareas de cuidado, porque si la medida va 
dirigida a la madre, “también sigue reproduciendo una 
idea de que los hombres somos irresponsables”.

La mayoría remarcó, además, que la salud mental de 
las mujeres fue clave en las respuestas de salud a la 
pandemia, en la medida en que los Estados pudieron 
reconocer tanto el impacto específico de las restri- 
cciones a la movilidad y del incremento exponencial 
de las tareas de cuidado durante el confinamiento 
sobre la salud mental de las mujeres, como la forma en 
que esas afectaciones se manifestaban en las deman-
das de atención en el sistema de salud. Como describe 
Sandra Castañeda: “Una segunda primera línea es en 
el hogar, porque se supone que para que no tengas 
que llegar al sistema de salud se debe hacer 
contención y prevención en casa; entonces, todo el 
mundo se fue para la casa, todo el sistema educativo 
quedó paralizado y todos los niños y adolescentes que 
estaban en el sistema educativo van a la casa y ahora 
son carga casi exclusiva de las mujeres”. Y agrega que, 
aunque no haya cifras, “es como de lógica un incre-
mento de los problemas de salud mental de las 
mujeres, el aumento del estrés”.

En cuanto a las medidas de seguridad social, varias 
personas entrevistadas coincidieron en destacar que, 
si bien algunos países dieron respuesta temprana a la 
retractación económica que produjo la pandemia, 
dicha respuesta tiene que ver con la lógica del merca-
do laboral y ha dejado de lado la brecha preexistente 
entre hombres y mujeres, sin considerar que la 
mayoría de las mujeres se desempeña en el sector 
laboral informal, y sin problematizar el incremento de 
las tareas de cuidado y trabajo no remunerado que 
sufrió la mayor parte de las mujeres en confinamiento.

Al respecto, Alma Pérez asegura que, de los países de 
la Región, “42 adoptaron medidas de protección social 
y mercado laboral, pero de estas medidas, que de 
acuerdo con nuestro observatorio han sido 339, solo 
22% eran sensibles al género, o sea, solo 22% forta-
leció la seguridad económica de las mujeres y abordó 
el tema del trabajo doméstico”.

Finalmente, en lo que respecta a las políticas de 
cuidado específicamente, la mayoría de las personas 
entrevistadas observó que allí se trata uno de los 
principales vacíos en términos de estrategias para 
enfrentar la COVID-19, puesto que, más allá de 
algunas medidas aisladas, los Estados dejaron 
entrever muchas limitaciones para abordar este tema 
de manera integral. En algunas entrevistas se 
remarcó esta situación como una oportunidad para 
visibilizar y reflexionar acerca de la corresponsabili-
dad en las tareas de cuidado y para problematizar los 
papeles tradicionales de hombres y mujeres en 
las tareas reproductivas. Al respecto, Gary Barker, 
de MenEngage, PROMUNDO, Brasil, sostuvo: “La 
mayoría de los hombres están haciendo más de lo 
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Otra intersección de desigualdad es la brecha digital, 
que se debe tanto a las limitaciones de acceso al servi-
cio de Internet y a dispositivos tecnológicos, como a la 
falta de habilidades necesarias para adaptarse al 
teletrabajo, la teleeducación y otras prácticas 
promovidas por la virtualidad. En contexto de 
aislamiento, estas desigualdades se profundizaron y 
excluyeron a muchas familias de comunidades rurales, 
pueblos originarios o sectores populares que no 
pudieron adaptarse a la modalidad virtual. “Nosotros 
estábamos siendo parte del problema”, reflexiona 
Andrés Cuyul, de la Universidad de la Frontera de 
Chile, al pensar en la “nueva normalidad” que se 
proponía desde el área educativa a niñas y niños, 
mientras se agudizaba el estrés que significaba para 
ellos y sus familias cumplir con las expectativas en 
situación de profunda inequidad.

Claro que esta brecha digital no es igual en mujeres y 
en hombres. En el caso de las primeras, las limita-
ciones de acceso han sido aún mayores, ya que su 
autonomía económica se vio fuertemente perjudicada 
por los efectos de la crisis. Además, tal como remarca 
Bertha Pineda en su entrevista, en el contexto de la 
pandemia, a la hora de redistribuir la sobrecarga de 
tareas domésticas que derivó de la restricción de la 
movilidad y la ausencia de clases, “los hombres se han 
responsabilizado un poco (…) porque este tema de la 
educación, la teleeducación, y ahí viene otra cosa del 
género, ha implicado mayores competencias, porque 
no solamente tú tenías que ver la clase sino que tenías 
que imprimir (…) y seamos sinceras, está demostrado 
que los hombres han adquirido más habilidades 
tecnológicas que las mujeres en muchos sitios”.

La situación de los y las migrantes, principalmente 
mujeres y niñas, representa un factor de intersección de 
riesgos y vulnerabilidades para las personas confinadas

fuera de sus países y para quienes no pueden salir de 
sus países a buscar ayuda o refugio tras las fronteras 
como lo hacían habitualmente.

Las personas entrevistadas coinciden en que, a la 
hora de incorporar la dimensión de género a sus 
estrategias, los Estados lo hacen principalmente 
desde una lógica binaria (hombre-mujer), pero pocas 
veces logran considerar la diversidad sexual en sus 
análisis. Esto se mencionó anteriormente y se resalta 
el tema de la doble discriminación: porque el sistema 
de salud, al no reconocer las disidencias de género en 
cuanto al sexo y sus necesidades particulares, no 
puede garantizar el acceso efectivo y oportuno a su 
salud integral en el contexto de una pandemia. Por 
ejemplo, las medidas de aislamiento social afectaron 
directamente a la comunidad trans cuya supervivencia 
depende mayormente de la prostitución. En 
contraste, se destacan algunas experiencias de 
organización colectiva, principalmente en Uruguay, 
donde las personas trans organizaron ollas populares 
y colecta de alimentos para abastecer a la comunidad 
en general y al colectivo en particular.

En relación con los niños, niñas y adolescentes, las 
personas entrevistadas reconocieron el efecto 
diferencial del aislamiento en este momento del 
curso de la vida, que afecta al proceso de socia- 
lización especialmente en los niños y niñas de menor 
edad. Finalmente, una preocupación advertida por 
las personas consultadas tiene que ver con la salud 
sexual y reproductiva de los ado- lescentes, ya que 
los servicios relacionados con la misma estuvieron 
restringidos durante la pandemia, y además en 
muchos países no hubo campañas dirigidas a los 
adolescentes que permitieran asegurar la conti- 
nuidad de las prestaciones consideradas esenciales.



41

ANÁLISIS DE GÉNERO Y SALUD COVID-19 EN LAS AMÉRICAS

Este informe revela varias situaciones de desigualdad 
de género producidas y originadas por la pandemia de 
COVID-19, y otras anteriores a la pandemia, que se han 
visto exacerbadas. La metodología del análisis permitió 
conjugar múltiples fuentes de información cuantitativa 
y cualitativa para llegar a una conclusión firme: la 
pandemia afecta de manera diferente a los diversos 
hombres y mujeres. Además, se concluye que la 
pandemia incide de manera desproporcionada en las 
mujeres, con lo cual contribuye a una mayor desigual- 
dad de género en salud, que amenaza su desarrollo y 
bienestar.

El estudio en su conjunto permitió una manipulación 
nutrida de datos e información disponibles, pero que 
antes no habían sido analizados. A partir de allí, se 
puede afirmar la necesidad crítica de profundizar para 
entender las desigualdades de género, sus deter- 
minantes e impactos. Se trata de una oportunidad real 
para incidir con urgencia en las actuales respuestas 
nacionales y regionales a la pandemia, con elementos 
más expresos de igualdad de género. 

A continuación, se detallan las conclusiones específicas 
del informe en cuanto a datos y evidencia, y respuestas 
de planes y políticas.

Durante una pandemia, más que en ninguna otra 
situación de salud pública, los sistemas de 
información desempeñan un papel crítico para 
gestionar los datos y la información necesaria a la 
velocidad que la situación lo requiere. La pandemia 
de COVID-19 ha llamado la atención sobre la 
producción de información y su empleo en la toma de 
decisiones (118). 

Desde la OPS, la implementación del line listing ha 
puesto en evidencia limitaciones o deficiencias 
relacionadas con la dimensión de género en la 
información proveniente de los países, ya que no todos 

CONCLUSIONES5

DATOS Y EVIDENCIA

procesan y remiten la misma información. Esto 
deriva en una gran heterogeneidad dentro de la base 
de datos general si la dimensión de género no ha sido 
considerada como un atributo o una dimensión para 
caracterizar y dar seguimiento a la pandemia a nivel 
territorial. Finalmente, el presente estudio da cuenta 
de la existencia de vacíos de información, resultado del 
modo en que los países deciden elaborar sus propios 
sistemas de información. 

Se reconoce la importancia de incorporar la 
perspectiva de género en la respuesta a emergencias 
y desastres de salud, pero son frecuentes las fallas 
en la activación de un enfoque de género oportuno 
para las emergencias y respuestas a desastres. La 
perspectiva de género debe ubicarse dentro de un 
marco de interseccionalidad en la respuesta a la 
COVID-19, a lo cual contribuye una mayor presencia 
de la investigaciones y análisis. Por ejemplo, en el 
caso de México, se identifica a las mujeres indígenas 
jóvenes como grupo en situación de vulnerabilidad, 
debido a la alta incidencia de casos confirmados de 
COVID-19 y a un mayor número de muertes, en 
magnitud superior a la del resto de las franjas etarias.

Los asesores científicos y los órganos consultivos 
han ganado una visibilidad sin precedentes. La 
ciencia rápidamente logró calmar la infodemia (119). 
Sin embargo, cuando se enfoca el tema género, la 
COVID-19 y las investigaciones en América Latina y 
el Caribe, aún aparecen brechas que requieren más 
investigación. Se observa que las desigualdades que 
existían antes de la pandemia se exacerbaron duran-
te la misma y todavía continúan (120). 

La frecuencia de casos de COVID-19 es más habitual 
en hombres. En los países cuyos datos aportan infor-
mación sobre el nivel de gravedad, se registran cifras 
similares de COVID-19 leve a moderado en ambos 
sexos, pero es más usual la COVID-19 grave en hom-
bres que en mujeres.
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De acuerdo con la literatura científica, las muertes 
por COVID-19 son más frecuentes en hombres que 
en mujeres, en todos sus niveles de gravedad. No 
obstante, se debe prestar atención a las distintas 
etapas vitales, pues en algunos países mueren más 
mujeres que hombres por COVID-19 en grupos de 
mayor edad. 

La presentación clínica de la COVID-19 en las 
mujeres suele mostrar signos y síntomas de leves a 
moderados, mientras que la magnitud de la repre-
sentación clínica grave es más usual en los hombres. 
En concreto, los problemas respiratorios son 
frecuentes en ambos sexos, pero más en hombres, al 
igual que los ingresos hospitalarios y a las UCI. Más 
allá de las manifestaciones respiratorias, conocer las 
otras formas de presentación clínica de la COVID-19 
puede contribuir a detectar de manera precoz una 
evolución grave y evitable. 

Esta situación se corrobora con la revisión siste- 
mática, de la que se deduce que, pese a existir amplia 
hete- rogeneidad en los resultados de los estudios, el 
sexo masculino constituye de manera congruente un 
factor de pronóstico negativo en todos los 
desenlaces evaluados. Sin embargo, debe analizarse 
la asociación de las particularidades socioculturales 
de América Latina y el Caribe en materia de género 
para adquirir mayor claridad sobre los riesgos y 
vulnerabilidades. La escasa cantidad de estudios 
disponibles en cada categoría no permite evaluar si 
este mayor riesgo varía en función de la calidad de 
los estudios, el tipo de población analizada (pacientes 
contagiados en general frente a hospitalizados), u 
otras variables de interés. Lamentablemente, los 
registros en que se basan los estudios están orien- 
tados primariamente a evaluar el pronóstico de los 
pacientes con COVID-19 y no abordan los posibles 
factores condicionantes del contagio. El mayor 
riesgo en hombres ha sido atribuido principalmente a 
factores socioculturales, laborales, papeles desempeñados

y estilos de vida, aunque también se han invocado 
posibles explicaciones biológicas relacionadas con una 
menor susceptibilidad en las mujeres por razones inmu-
nológicas (53). 

Las mujeres han estado en el centro de la respuesta (el 
cuidado, la participación y el liderazgo). La pandemia ha 
puesto en evidencia que las mujeres realizan más tareas 
de cuidado (remuneradas y no remuneradas) que los 
hombres, y representan la mayor parte de las trabajado-
ras del sector salud. Ambas situaciones ubican a las 
mujeres en los espacios de mayor riesgo de contagio del 
SARS-CoV-2. También son más las mujeres que por su 
mayor esperanza de vida residen en centros o hogares 
para personas mayores, donde la frecuencia de casos de 
COVID-19 y muertes ha sido más elevada. Mientras 
tanto, se carece de información sobre personas trans y 
personas con identidad de género no binaria.

Al 31 de enero del 2021, los informes de los 
ministerios de Salud incluían más de 1,3 millones 
de casos entre las y los trabajadores de salud de 
las Américas. Más de 6.000 trabajadores de salud 
murieron debido a la COVID-19. Las mujeres 
representan 72% de los casos entre el personal 
de salud. 
Sesgos de género en la pandemia: La frecuencia de 
contactos de riesgo con pacientes con SARS-CoV-2 es 
mayor en mujeres que en hombres, lo que se mantiene 
en todas las franjas etarias, probablemente de acuerdo 
con el papel clásico de cuidadoras.

En las personas que murieron, existen diferencias 
significativas por sexo en cuanto al requerimiento de 
intubación y el ingreso en UCI, que es mayor en 
hombres que en mujeres. Esto puede deberse en parte 
a los casos de COVID-19 con neumonía, que registran 
una frecuencia de intubación e ingresos en UCI signifi-
cativamente superior para los hombres que para las 
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Los países cuyos gobiernos contaban con una fuerte 
institucionalidad de las políticas de género, incor- 
poraron rápidamente políticas orientadas a la 
igualdad y la equidad en la materia, y les dieron 
continuidad, mientras que aquellos con gobiernos 
más conservadores tendieron a focalizar la respuesta 
según criterios epidemiológicos y acotados a la 
urgencia. 

mujeres. Este hecho puede estar indicando un sesgo de 
género en el esfuerzo terapéutico.

En la población indígena, los casos de COVID-19 se 
quedan en el criterio de “sospechosa” con mayor 
frecuencia que en la población restante de México, y 
más en las mujeres que en los hombres, lo que puede 
ser un indicador de doble sesgo de género, por ser 
mujer y por ser mujer indígena.

Personal de salud: Los retos de la ciencia y la práctica 
profesional en salud han sido muchos y múltiples en la 
pandemia de la COVID-19. 

A través de la revisión sistemática no fue posible 
demostrar si el sexo o género es un moderador de 
efecto de las intervenciones para la COVID-19, 
debido a la falta de estudios experimentales. Una 
explicación plausible podría ser que en la mayor 
plataforma global de registros de estudios experi-
mentales (ClinicalTrials.gov), a junio del 2020 solo 
416 (16,7%) de los 2.484 ensayos registrados de 
SARS-CoV-2 o COVID-19 mencionaban sexo o 
género como criterio de reclutamiento y solo 103 
(4,1%) aluden al sexo o género en la descripción del 
plan de análisis. Ninguno de los 11 ensayos clínicos 
publicados en revistas científicas en junio del 2020 
informó resultados desglosados por sexo (119). No es 
de extrañar entonces que el fenómeno se reproduzca 
en los estudios originados en América Latina y 
Caribe, como quedó de manifiesto en los resultados.

Las respuestas en materia de planes y políticas relati-
vas a la COVID-19 en la Región ha variado según el 
país, el comportamiento de la pandemia y la existen-
cia o la falta de mecanismos y recursos para orientar 
dichas respuestas. En este sentido, la temporalidad 
en los procesos de toma de decisiones estuvo 
íntimamente vinculada con las respuestas en materia 
de planes y políticas. La dimensión de género 
emergió sobre todo en situaciones extremadamente 
visibles (como el caso de las violencias), mientras que 
en otros casos se mantuvo invisible, porque no se le 
dio importancia o por falta de información.

Cabe destacar que los Estados han reconocido 
tempranamente que los servicios de salud sexual y 
reproductiva son servicios esenciales, y han dirigido 
sus esfuerzos a asegurar la accesibilidad y la conti- 
nuidad de las prestaciones en el contexto de la 
pandemia, especialmente para los grupos identi- 
ficados como expuestos a un mayor grado de vulne- 
rabilidad. Del mismo modo, la salud mental de las mu- 
jeres ha sido clave en las respuestas de salud a la 
pandemia, en la medida en que los Estados tuvieron 
la capacidad de reconocer tanto el impacto espe- 
cífico sobre la salud mental de las mujeres que 
supusieron las restricciones de movilidad y el 
incremento exponencial de las tareas de cuidado 
durante el confinamiento, como la forma en que 
estas afectaciones se manifestaban en las demandas 
de atención en el sistema de salud.

RESPUESTAS DE PLANES Y POLÍTICAS
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En este escenario es urgente incorporar de manera 
efectiva el enfoque de género a la producción de 
información para comprender y abordar las deriva-
ciones de la COVID-19 en toda su complejidad. 

El análisis exhaustivo del impacto diferenciado de la 
pandemia debe permitir transformar las desigual-
dades que alimentan los riesgos para la salud de hom-
bres, mujeres y personas LGBTQ+ a lo largo del curso 
de la vida. 

A continuación, se presentan algunas recomenda-
ciones para la Región, basadas en los datos que se 
exponen en este informe. Algunas son alcanzables sin 
mucho esfuerzo, pero otras requerirán ajustes impor-
tantes en los mecanismos nacionales de respuesta a 
emergencias en salud. Como es parcialmente sabido y 
como se ha reafirmado en estas páginas, los procesos 
de transversalización de género en las políticas de 
Estado, en salud y otros campos, son heterogéneos, y 
es ahí donde todos los países pueden acelerar el 
alcance de su meta de igualdad de género y desarrollo 
sostenible en el camino hacia un mundo sin pandemia. 

impliquen y responsabilicen, y que colaboren en el 
desarrollo de un sistema de salud más sólido y 
sostenible (16).

● En virtud de la complejidad que representa la 
pandemia, es imprescindible la transversalización 
de género en la respuesta a la misma y la rendición de 
cuentas para contribuir a la comprensión y al aborda-
je de las barreras para la implementación efectiva y 
de calidad de intervenciones de salud orientadas a 
prevenir y controlar la COVID-1911 en los diversos 
grupos de hombres y mujeres.

● Se debe implementar un sistema de cuidado 
integral para dar respuesta a la sobrecarga de 
trabajo remunerado y no remunerado de las 
mujeres; también acompañar a las mujeres insertas 
en el sistema de salud y servicios de cuidado, que 
tienen una mayor exposición a la COVID-19.

● Es necesario incorporar los diversos grupos de 
mujeres y personas LGBTQ+ a los espacios de 
toma de decisiones, desarrollo e implementación 
de protocolos, y crear mecanismos para exigir que 
haya paridad de género en los equipos de trabajo 
creados para afrontar la crisis y para la recu-
peración pospandemia. 

● Hay que incorporar la perspectiva de género e 
interpelar la construcción de nuevas masculini-
dades en el diseño de políticas de cuidado que 
apelen a la corresponsabilidad en las tareas 
domésticas, que se vieron acrecentadas durante la 
pandemia. 

● La perspectiva mencionada también se debe 
introducir en las políticas de protección social que 
tradicionalmente tienen como destinatarias a las 
mujeres, y abrir ese espacio a los hombres en 
cuanto a la responsabilidad que les cabe sobre el 
cuidado y las educación de los niños y las niñas. 

RECOMENDACIONES 6

Ahora, son las instituciones políticas las que tienen 
retos que suponen abordajes de respuestas intersec- 
toriales e interseccionales, desde una perspectiva de 
género, para los diferentes problemas, como el 
desarrollo del ámbito profesional de la salud pública, 
que posibiliten la prevención de epidemias mediante 
la detección precoz y el aislamiento de las personas 
infectadas, y también la atención primaria, con el fin 
de evitar la presión asistencial hospitalaria. Para ello, 
también se necesita que las instituciones políticas 
promocionen con eficacia respuestas democráticas y 
participativas con ciudadanos y ciudadanas que sean 
sujetos de derecho, pero también de deberes; que se  

PLANES Y POLÍTICAS

11 De acuerdo con la información expuesta en este informe, entre los campos que requieren una mayor indagación se incluye el modo en que las medidas de salud y la 
crisis económica afectaron la vida de las mujeres y el colectivo LGBTQ+, el impacto del aislamiento social en el aumento de la violencia contra las niñas y las mujeres, los 
riesgos de infecciones de transmisión sexual, especialmente en trabajadoras sexuales, los criterios para la reasignación de recursos dedicados a la atención de la 
COVID-19, y el acceso a servicios de salud mental, salud sexual y reproductiva y cuidados prenatales. 
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● Se deben arbitrar medidas de protección de la 
salud mental, así como seguir profundizando las 
políticas de acceso a la salud sexual y reproductiva 
y a la prevención y atención de la violencia de 
género.

● Se requiere el fortalecimiento de las capacidades 
de los sistemas de salud (insumos, recursos) para 
mantener la continuidad de la prestación de los 
servicios de salud, tanto para casos de COVID-19 
como ajenos a la COVID-19, y considerar el impacto 
diferencial de la prestación sobre los diversos 
grupos de mujeres, hombres, niños y niñas, y las 
identidades de género diversas.

● Como premisa básica, los sistemas de información 
deberían desglosar y analizar los datos por sexo, 
edad, y, al menos, dos dimensiones adicionales de 
desigualdad (estrato socioeconómico, condición 
étnico-racial, territorialidad, y factores como la condi-
ción de discapacidad o el estatus migratorio, entre 
otros), a fin de comprender y explicar adecuadamente 
las dinámicas de género en torno a la COVID-19. 

● Los sistemas de información deberían modificar sus 
categorías estadísticas de “género”, considerado siem-
pre de manera binaria, y avanzar en su redefinición 
desde un enfoque inclusivo de la diversidad. 

● Para el caso puntual de la pandemia de COVID-19, 
la vigilancia específica por sexo con análisis de 
género debería incluir tasas de transmisión, prácti-
cas diagnósticas, evolución del proceso de salud y 
enfermedad, y esfuerzo terapéutico.

DATOS Y EVIDENCIA

● Para alcanzar un estándar de alta calidad de 
información, es necesario integrar una perspectiva 
interseccional que permita realizar un análisis 
situado de los distintos grupos poblacionales, a fin 
de encarar acciones que los contengan y garanti-
cen condiciones de equidad en las respuestas a la 
COVID-19 y la recuperación pospandemia. 

● Debería supervisarse la información específica 
sobre acceso a servicios de salud sexual y repro-
ductiva, violencia de género, embarazo adolescen-
te y salud mental, entre otros temas relevantes. Se 
recomiendan estudios adicionales sobre discrepan-
cias en cuanto a la gravedad y la tasa de mortalidad 
por COVID-19 entre hombres y mujeres, y los 
factores asociados; también sobre la diferente 
exposición a la COVID-19 de hombres y mujeres y 
la refamiliarización de los cuidados, que obligan a 
poner el foco en las necesidades de salud de las 
mujeres. Se necesitan estudios prospectivos en 
población que permitan caracterizar las combina-
ciones de signos y síntomas para evaluar la 
presentación sindrómica de la COVID-19 desde 
una perspectiva de género. 

● Se requieren estudios analíticos que controlen las 
distintas variables en juego para evitar sesgos 
metodológicos. 

● Se recomienda indagar sobre la existencia o no 
de sesgo de género en la atención de la salud a 
igual necesidad; e investigar las barreras de acceso 
relacionadas con las normas y los roles de género 
que pueden tener un impacto sobre el acceso a los 
servicios de salud. 
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La COVID-19 ha generado efectos catastróficos en los 
sistemas de salud y en la salud de las personas en la 
Región de las Américas, en especial en el caso de las 
mujeres y las niñas, cuyas condiciones han empeorado 
en todos los ámbitos.

Las mayores preocupaciones al respecto se centran en 
las consecuencias directas (morbilidad y mortalidad) de la 
acción del virus sobre poblaciones definidas, en los resul-
tados de las medidas orientadas a mitigar la propagación 
del virus y en el efecto indirecto sobre las condiciones 
socioeconómicas.

En este complejo escenario, el enfoque de género, con 
sus consecuencias en el contexto actual, no ha recibido 
la debida atención durante la pandemia. El género es uno 
de los determinantes estructurales asociados a la salud, 
pero no aparece en los análisis de los efectos directos e 
indirectos de la pandemia. Además, es fundamental para 
reconocer y analizar los efectos diferenciales de la 
pandemia sobre hombres y mujeres y su interacción con 
los diferentes determinantes de la salud.

El presente informe es una iniciativa de la Organización 
Panamericana de la Salud y apunta a generar un conjunto 
de conocimientos que permitan, por un lado, reconocer, 
entender e instalar la temática de género y salud en 
el contexto de la pandemia, y, por otro, comprender el 
comportamiento de la enfermedad y sus posibles efectos. 
El informe se cierra con una serie de conclusiones y 
recomendaciones sobre datos y evidencia, y sobre 
respuestas en planes y políticas.


