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COVID-19 Actualización epidemiológica semanal 
 
Edición 78, publicada el 8 de febrero del 2022 
 

En esta edición: 

 Panorama mundial 
 Enfoque especial: Actualización de las variantes de interés y de las variantes de preocupación del 

SARS-CoV-2 
 Panorama regional de la OMS 
 Resumen de la actualización operativa semanal 

 

Panorama mundial 
Datos al 6 de febrero del 2022 
 

A nivel mundial, durante la semana del 31 de enero al 6 de febrero del 2022, el número de nuevos casos de 

COVID-19 disminuyó un 17% en comparación con el número reportado durante la semana anterior, mientras 

que el número de nuevas defunciones aumentó en un 7% (figura 1). En las seis regiones de la OMS se 

informaron más de 19 millones de nuevos casos y algo menos de 68,000 nuevas defunciones (tabla 1). Hasta 

el 6 de febrero del 2022, se han notificado más de 392 millones de casos confirmados y más de 5’700,000 

defunciones en todo el mundo. 

A nivel regional, el Mediterráneo Oriental informó un aumento del 36% en el número de nuevos casos 

semanales, mientras que todas las demás regiones registraron descensos: la Región de las Américas (36%), 

la Región del Sudeste Asiático (32%), la Región de África (22%), la Región del Pacífico Occidental (8%) y la 

Región de Europa (7%). El número de nuevas defunciones semanales siguió aumentando en las regiones de 

Asia Sudoriental (67%) y del Mediterráneo Oriental (45%), mientras que el número de defunciones semanales 

se mantuvo similar al de la semana anterior en la Región de las Américas y la Región de Europa, y disminuyó 

en las Regiones de África (14%) y del Pacífico Occidental (5%). 

Figura 1. COVID-19 casos reportados semanalmente por regiones de la OMS y defunciones mundiales al 6 de 
febrero del 2022** 

 
Inicio de la semana reportada 

**Véase Anexo 2: Notas sobre datos, tablas y figuras 
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En cuanto a los países, el mayor número de nuevos casos se registró en Estados Unidos de América 

(1'874,006; un 50% menos), Francia (1'738,189 nuevos casos; un 26% menos), Alemania (1'285,375 nuevos 

casos; un 22% más), Brasil (1'241,025 nuevos casos; una cifra similar a la de la semana anterior) y la India 

(1'095,616 nuevos casos; un 41% menos). El mayor número de nuevas defunciones se registró en Estados 

Unidos de América (14,090; una disminución del 15%), India (7,888 nuevas defunciones; un aumento del 

69%), la Federación de Rusia (4,686 nuevas defunciones; similares a las cifras de la semana anterior), Brasil 

(4,610 nuevas defunciones; un aumento del 39%) y México (2,910 nuevas defunciones; un aumento del 48%). 

 

Tabla 1. Casos y defunciones confirmados de COVID-19 reportados recientemente y acumulados, por 
regiones de la OMS, hasta el 6 de febrero de 2022** 
 

Región OMS 
Nuevos casos  en 

últimos 

 7 días  

(%) 

Cambio en 
nuevos casos 
en últimos 7 

días * 

Casos 
acumulados 

(%) 

Nuevas 
defunciones en 
últimos 7 días 

(%) 

Cambio en 
nuevas 

defunciones en 
últimos 7 días * 

Defunciones 
acumuladas (%) 

Europa 
11 106 661 

(58%) -7% 
154 414 207 

(39%) 
23 446 
(35%) 2% 

1 789 169 
(31%) 

Américas 
4 487 367 

(23%) -36% 
139 283 017 

(36%) 
29 560 
(44%) 0% 

2 531 968 
(44%) 

Asia Sudoriental  
1 452 690 

(8%) -32% 
53 362 809 

(14%) 
8 761 
(13%) 67% 

744 541 
(13%) 

Pacífico Occidental 
1 323 186 

(7%) -8% 
17 291 386 

(4%) 
2 427 
(4%) -5% 

169 777 
(3%) 

Mediterráneo 
Oriental 

808 497 
(4%) 36% 

19 636 359 
(5%) 

2 357 
(3%) 45% 

323 481 
(6%) 

África 
98 071 

(1%) -22% 
8 157 159 

(2%) 
1 402 
(2%) -14% 

165 404 
(3%) 

Global 
19 276 472 

(100%) -17% 
392 145 701 

(100%) 
67 953 
(100%) 7% 

5 724 353 
(100%) 

* Cambio porcentual en el número de nuevos casos/defunciones confirmados en los últimos siete días, en comparación con los siete 

días anteriores 

**Véase Anexo 2: Notas sobre datos, tablas y figuras 

 

Para información sobre los últimos datos y otras actualizaciones sobre COVID-19, consulte los siguientes enlaces: 

 Panel de control de COVID-19 de la OMS 

 Actualización Operativa Semanal de COVID-19 de la OMS y ediciones anteriores de la Actualización 
Epidemiológica Semanal 

 

 

 

 

 

https://covid19.who.int/
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports
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Figura 2. Casos de COVID-19 por cada 100,000 habitantes reportados por países, territorios y áreas, del 31 de enero al 6 de febrero del 2022**. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  **Véase Anexo 2: Notas sobre datos, tablas y figuras 

 



5 
 

Figura 3. Defunciones por COVID-19 por cada 100,000 habitantes reportadas por países, territorios y áreas, del 31 de enero a 6 de febrero del 2022**. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

**Véase Anexo 2: Notas sobre datos, tablas y figuras 
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Enfoque especial: Actualización de las variantes de interés y de las 
variantes de preocupación del SARS-CoV-2 
 
La OMS, en colaboración con las autoridades nacionales, las instituciones y los investigadores, evalúa 

sistemáticamente si las variantes del SARS-CoV-2 alteran la transmisión o las características de la enfermedad, o 

afectan la eficacia de las vacunas, los tratamientos terapéuticos, los diagnósticos o las medidas sociales y de salud 

pública (PHSM) aplicadas para controlar la propagación de la enfermedad. Las posibles variantes de preocupación 

(VOC), las variantes de interés (VOI) o las variantes bajo vigilancia (VUM) se evalúan periódicamente en función 

del riesgo que suponen para la salud pública mundial. A medida que se disponga de pruebas, se revisarán las 

clasificaciones de las variantes para reflejar la continua evolución de las variantes en circulación y su cambiante 

epidemiología. Los criterios para la clasificación de variantes y las listas actuales de VOC, VOI y VUM están 

disponibles en el sitio web de la OMS Tracking SARS-CoV-2 variants. Las autoridades nacionales pueden optar por 

designar otras variantes de interés o preocupación local, y se les anima a que investiguen e informen sobre las 

repercusiones de estas variantes. 

Propagación geográfica y prevalencia de las VOC 

La actual epidemiología mundial del SARS-CoV-2 se caracteriza por la continua y rápida propagación mundial de 

la variante Ómicron. Todas las demás variantes, incluidas las VOC (Alfa, Beta, Gamma y Delta) y las VOI (Lambda 

y Mu) siguen disminuyendo en las seis regiones de la OMS. Entre las 426,363 secuencias cargadas en GISAID con 

especímenes recogidos en los últimos 30 díasi, 412,265 (96.7%) eran Ómicron, 13,972 (3.3%) eran Delta, dos 

(<0.1%) eran Gamma y dos (<0.1%) eran Alfa. No se informó de secuencias para ninguna otra variante, ni siquiera 

para las VOI Mu y Lambda. Hay que tener en cuenta que la distribución global de las VOI debe interpretarse 

teniendo en cuenta las limitaciones de la vigilancia, incluidas las diferencias en las capacidades de secuenciación 

y las estrategias de muestreo entre países, así como los retrasos en reportarlas. 

Difusión y prevalencia de la variante Ómicron 

Desde la designación de B.1.1.529 como VOC el 26 de noviembre del 2021, se han identificado varios linajes. Entre 

ellos se encuentran los linajes Pango BA.1, BA.1.1, BA.2 y BA.3, que están siendo monitoreadas por la OMS bajo 

el paraguas de «Ómicron». El BA.2 comparte muchas mutaciones con el BA.1, pero también presenta una serie 

de diferencias, incluso en la proteína Spike; fundamentalmente, no es portadora de la deleción Spike 69-70 

asociada con la falla del objetivo del gen S, utilizada como sustituto para detectar BA.1, BA.1.1, B.1.1.529 y BA.3. 

BA.1.1 lleva una mutación adicional R346K, que se sospecha proporciona un potencial de escape inmunológico 

adicional. 

La mayoría de las pruebas actuales que describen las características fenotípicas de la variante Ómicron se basan 

en el linaje Pango BA.1. Sin embargo, se ha observado un aumento relativo del linaje BA.2 en múltiples países y 

las investigaciones sobre las características de BA.2, incluyendo su transmisibilidad, propiedades de escape 

inmunológico y virulencia, necesitan ser priorizadas independientemente (y comparativamente) a BA.1 (WHO 

Tracking SARS-CoV-2 variants website). Además, es importante considerar las proporciones relativas de las 

secuencias BA.1 y BA.2 en el contexto de la incidencia de casos al interpretar la propagación y el crecimiento 

relativo de los diferentes linajes. 

La prevalencia de la variante Ómicron ha aumentado a nivel mundial y ahora se detecta en casi todos los países. 

Sin embargo, muchos de los países que reportaron un aumento temprano del número de casos debido a la 

variante Ómicron han informado ahora un descenso del número total de nuevos casos desde principios de enero 

                                                            
i   Incluye las secuencias presentadas con fechas de recogida de muestras del 7 de enero al 5 de febrero del 2022 (última 

muestra reportada en el momento de la extracción de datos, excluyendo las secuencias de baja cobertura) 

https://www.who.int/en/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants/
https://www.gisaid.org/
https://www.who.int/en/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants/
https://www.who.int/en/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants/
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del 2022. La figura 4, tabla A, muestra una disminución de la proporción de secuencias BA.1 en comparación con 

los otros linajes desde la semana epidemiológica 2 (10 a16 de enero del 2022) con un aumento proporcional de 

las secuencias BA.1.1 y BA.2. La figura 4, gráfico B, muestra un aumento del número de secuencias de los linajes 

de Ómicron presentadas a GISAID en diciembre del 2021 y una disminución desde principios de enero del 2022. 

Esta tendencia global se ha observado en varios países, incluidos algunos con gran capacidad de secuenciación; el 

patrón puede ser diferente en otros. Estas tendencias deben interpretarse teniendo en cuenta las limitaciones de 

los sistemas de vigilancia, incluidas las diferencias en la capacidad de secuenciación y las estrategias de muestreo 

entre los países, así como los plazos de entrega de las secuencias por parte de los laboratorios y los retrasos en 

reportarlos. 

Figura 4. Distribución mundial y proporción relativa de los linajes de Ómicron para las secuencias 
enviadas al GISAID presentadas por semana epidemiológica de recogida de especímenes 
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La OMS sigue monitoreando las variantes circulantes y emergentes, e identificando y abordando los vacíos de 

conocimiento pertinentes mediante el desarrollo de estrategias coordinadas y de varios niveles de vigilancia, 

preparación y respuesta para hacer frente al COVID-19. 

Diferencias en las características fenotípicas de las VOC 

Las pruebas disponibles sobre los impactos fenotípicos de las VOC se resumen en la Tabla 2, así como en las 

ediciones anteriores de la Actualización Epidemiológica Semanal de COVID-19. Desde la actualización del 25 de 

enero del 2022 han aparecido varias publicaciones nuevas sobre las características fenotípicas de las VOC, 

incluyendo literatura reciente sobre la variante Ómicron. Algunos de los estudios presentados no han sido 

revisados por pares, por lo que los hallazgos deben interpretarse teniendo en cuenta esta limitación. 

Existe información detallada sobre la variante Ómicron y las acciones prioritarias recomendadas para los Estados 

Miembros en el Informe Técnico actualizado y en las Acciones Prioritarias para los Estados Miembros que se 

pueden encontrar en la Guía Técnica y por Países, Enfermedad por Coronavirus (COVID-19). Considerando las 

pruebas actualmente disponibles, el riesgo mundial relacionado con la variante Ómicron sigue siendo muy alto. 

Tabla 2: Resumen de los impactos fenotípicos* de las variantes de preocupación 

*Hallazgos generalizados en comparación con variantes anteriores o cocirculantes. Basado en evidencia emergente, incluyendo artículos 

e informes prepublicados no revisados por pares, todos sujetos a investigación y revisión en curso. 

Recursos adicionales 

 Seguimiento de las variantes del SARS-CoV-2 

 Nuevas variantes del COVID-19: Vacíos de conocimiento e investigación 

 Secuenciación genómica de SARS-CoV-2: guía de aplicación para lograr máximo impacto en la salud pública. 

 Consideraciones para aplicar y ajustar medidas sociales y de salud pública en el contexto del COVID-19  

Etiquetas de 
OMS 

Alfa Beta Gamma Delta Ómicron 

Transmisibilidad Mayor 
transmisibilidad1 

Mayor 
transmisibilidad2,3 

Mayor 
transmisibilidad3,4 

Mayor 
transmisibilidad 
3,5,6 

Mayor 
transmisibilidad7–10 

Gravedad de la 
enfermedad 

Posible aumento del 
riesgo de 
hospitalización11,12, 
posible aumento del 
riesgo de 
enfermedad grave y 
muerte13,14 

Posible aumento del 
riesgo de 
hospitalización12, 
posible aumento de la 
mortalidad 

hospitalaria 15 

Posible aumento del 
riesgo de 
hospitalización12, 
posible aumento del 
riesgo de enfermedad 
grave16 

Posible aumento del 
riesgo de 
hospitalización17,18 

Reducción del riesgo 
de hospitalización y 
de enfermedad 
grave–22 

Riesgo de 
reinfección 

Se mantiene 
actividad 
neutralizante23, el 
riesgo de reinfección 
sigue siendo similar24 

Reducción de la 
actividad neutraliza-
dora; la respuesta de 
las células T provoca-
da por el virus D614G 
sigue siendo 

eficaz 25 

Se ha informado de 
una reducción 
moderada de la 
actividad 
neutralizadora26 

Se ha informado de 
reducción de la 
actividad 
neutralizadora27–29 

Mayor riesgo de 
reinfección30,31 

Impactos del 
diagnóstico 

Impacto limitado – 
falla del objetivo del 
gen S (SGTF), no hay 
impacto en el 
resultado general de 
objetivos múltiples 
RT- PCR; no se han 
observado impactos 
en Ag RDTs32 

No se ha observado 
ningún impacto en la 
RT-PCR o en las pruebas 
de detección de Ag29 

No se ha reportado 
ninguna hasta la fecha 

No se ha observado 
ningún impacto en la 
RT- PCR o en las 
pruebas de 
detección de Ag33 

La PCR sigue 
detectando Ómicron. 
Se está investigando 
el impacto en las Ag-
RDT: Los resultados 
son contradictorios 
en cuanto a la posible 
disminución de la 
sensibilidad para 
detectar 
Ómicron7,22,34–36 

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance-publications
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Figura 5. Prevalencia de las variantes de preocupación (VOC) Delta y Ómicron en los últimos 30 días, datos al 8 de febrero del 2022 
Proporción de VOC entre secuencias totales (países con >/- 100 
secuencias en los últimos 30 días) * 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
*Prevalencia estimada como proporción de secuencias de VOC 
entre secuencias totales subidas a GISAID con fechas de colección 
de muestras en los 30 días pasados anteriores a la última fecha de 
colección, no incluye las secuencias de baja cobertura, limitadas a 
países con >/-100 del total de secuencias en un mismo periodo. 
Países asignados por ubicación de colección de muestras. 
 
**Incluye los reportes oficiales de la OMS y los reportes no 
oficiales de detecciones de VOC. 
 
Las denominaciones empleadas en esta publicación y la forma en 
que aparecen presentados los datos que contiene no implican, de 
parte de la Organización de las Naciones Unidas para la Salud, 
juicio alguno sobre la condición jurídica de países, territorios, 
ciudades o áreas, o de sus autoridades, ni respecto de la 
delimitación de sus fronteras o límites. Las líneas punteadas y 
discontinuas en los mapas representan líneas fronterizas 
aproximadas para las que aún no hay pleno acuerdo.  

 

Véase también el Anexo 2 para las detecciones de VOC reportadas por país, territorio, área 
Organización Mundial de la Salud 

©-WHO 2022, Todos los derechos reservados 
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Figura 6. Eficacia de la vacuna (EV) de la serie primaria y de la vacunación de refuerzo contra la variante de preocupación Ómicron 
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Figura 7. Eficacia de la vacuna (EV) de la serie primaria y de la vacunación de refuerzo contra la variante de preocupación Delta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abreviaturas: pop=población; HCW=trabajadores sanitarios; EU=Unión Europea. Los puntos representan estimaciones puntuales de la eficacia de la vacuna; las líneas horizontales representan 
los intervalos de confianza del 95%. Las etiquetas a lo largo del lado izquierdo del gráfico indican los números de referencia [], el país y la población del estudio. Los números de referencia 
identifican el estudio y enlazan con la tabla de resumen de los estudios de eficacia de las vacunas (EV) en view- hub.org (Tabla 1 en la tabla de resumen); las referencias que comienzan con 
una «B» son estudios que se encuentran solo en la tabla de vacunas de refuerzo (Tabla 2 en la tabla de resumen). Las series primarias se refieren a la aplicación de dos dosis de vacunas para 
Astra-Zeneca-Vaxzevria; Moderna-Spikevax, Pfizer BioNTech-Comirnaty y Sinovac-CoronaVac y una dosis de Janssen-Ad26.COV2.S. La enfermedad grave incluye la hospitalización; la 
enfermedad sintomática incluye tanto la enfermedad leve como la grave; cualquier infección incluye tanto las asintomáticas como cualquier enfermedad sintomática. En el anexo 3 se ofrecen 
detalles adicionales sobre los métodos de inclusión de las estimaciones en los gráficos. Obsérvese que una estimación puntual negativa para AstraZeneca-Vaxzevria EV frente a la enfermedad 
sintomática Delta (referencia 112) con un IC del 95% que cruza el 0 no es totalmente visible en el gráfico. 

https://view-hub.org/sites/default/files/2021-11/COVID19%20Vaccine%20Effectiveness%20Transmission%20Impact%20Studies%20-%20Summary%20Tables_20211111.pdf
https://view-hub.org/
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Las figuras 6 y 7 resumen el impacto de las variantes Ómicron y Delta, respectivamente, en la eficacia de la vacuna 

(EV) específica del producto a lo largo del tiempo, tanto para las vacunas de la serie primaria como para las vacunas  

de refuerzo. Los métodos para incluir las estimaciones en el gráfico se describen a continuación. En el anexo 4 

también se puede encontrar información adicional sobre el rendimiento de las vacunas con respecto a las VOC. 

Interpretación de los resultados de la EV para la variante Ómicron 

Los datos disponibles para la EV de la variante Ómicron son limitados. Sin embargo, las estimaciones disponibles 

muestran una menor protección de las vacunas de la serie primaria COVID-19 contra la variante Ómicron para 

todos los resultados (enfermedad grave, enfermedad sintomática e infección) que la observada anteriormente 

para otras variantes de preocupación. Es importante destacar que las estimaciones de la EV contra la variante 

Ómicron siguen siendo más altas en caso de enfermedad grave, mientras que son más bajas en caso de 

enfermedad sintomática e infección. La vacunación de refuerzo mejora sustancialmente la EV para todos los 

resultados para todos los productos con datos disponibles. Se necesitan más datos sobre la duración de la EV tras 

una dosis de refuerzo. 

Las estimaciones de la EV de la vacuna BioNTech-Comirnaty de Pfizer contra la enfermedad grave debida a la 

variante Ómicron en los tres primeros meses después de la serie primaria (sin una dosis de refuerzo) oscilan entre 

el 70% y el 74%, y disminuyen con el tiempo desde la vacunación, con estimaciones de la EV del 60% entre los tres 

y los seis meses, y del 35 al 68% a los seis meses o más. Entre los tres y seis meses, y los seis meses o más, las 

estimaciones de la EV de la vacuna AstraZeneca-Vaxzevria contra la enfermedad grave se redujeron del 56% al 

33%, con intervalos de confianza relativamente amplios (véase la figura 5 para más detalles). 

Las estimaciones tempranas de la EV (medida desde los 14 días hasta los tres meses después de la vacunación) de 

la serie primaria contra la enfermedad sintomática son generalmente más bajas que las de la enfermedad grave, 

aunque se mantiene en 50% o más para las vacunas AstraZeneca-Vaxzevria, Moderna-Spikevax y Pfizer BioNTech-

Comirnaty. En cambio, la mayoría de las estimaciones de la EV contra la infección a los 14 días y hasta los tres 

meses después de la serie primaria son inferiores al 50%. Todas las estimaciones disponibles contra la enfermedad 

sintomática y la infección medidas tres o más meses después de la finalización de la serie primaria indican 

estimaciones de EV inferiores al 50% para las tres vacunas (Pfizer BioNTech-Comirnaty, Moderna-Spikevax y 

AstraZeneca-Vaxzevria). 

Una dosis de refuerzo aumenta las estimaciones de la EV contra la enfermedad grave por encima del 75% para 

todas las vacunas de las que se dispone de datos y este efecto se mantiene hasta seis meses después de la dosis 

de refuerzo. Una dosis de refuerzo aumenta las estimaciones de la EV contra la enfermedad sintomática en los 

tres primeros meses después de la vacunación hasta el 63% y 78% para todas las vacunas; sin embargo, estas 

disminuyen hasta el 29-64% a los 3-6 meses. Los datos disponibles sobre la EV contra la infección debida a la 

variante Ómicron tras una dosis de refuerzo son limitados, ya que solo un estudio muestra una EV del 68% en los 

tres primeros meses tras una dosis de refuerzo de Moderna-Spikevax. 

Interpretación de los resultados de la EV para la variante Delta 

La mayoría de las pruebas hasta la fecha revelan que la eficacia de las vacunas de ARNm (Pfizer BioNTech-

Comirnaty y Moderna-Spikevax) sigue siendo alta contra la enfermedad grave asociada a la infección de la variante 

Delta a los seis o más meses después de la serie primaria, con tres de cuatro estudios que informan de 

estimaciones de EV de >90% y un estudio que informa de una EV de 74% a los seis meses o más. Tres estudios 

informan de una alta EV (>80%) de la vacuna AstraZeneca-Vaxzevria entre tres y seis meses después de la serie 

primaria, mientras que un estudio informa de una menor EV (54%), en comparación con los tres primeros meses 

(84%). 

Las estimaciones de la EV contra la enfermedad sintomática y la infección oscilan entre el 73% y el 96% tras la serie 

primaria de una de las dos vacunas de ARNm desde los 14 días hasta los tres meses después de la vacunación y 

entre el 68% y el 88% tras la serie primaria de la vacuna AstraZeneca-Vaxzevria durante el mismo periodo de 
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tiempo. Sin embargo, hay pruebas consistentes de una disminución de la EV contra la enfermedad sintomática y 

la infección con el tiempo después de la serie primaria para todas las vacunas de las que se dispone de datos. A 

pesar de ello, la mayoría de las pruebas siguen informando de estimaciones de la EV de >50% (59%-80%) a los seis 

meses o más después de cualquiera de las vacunas de ARNm, con dos estimaciones por debajo del 50%. Tres de 

los cuatro estudios de evaluación de la vacuna AstraZeneca-Vaxzevria también mostraron una EV >50% (54%-

65%) de tres a seis meses, aunque en uno de estos estudios la EV disminuyó al 43%. Un estudio de Sinovac-

CoronaVac (una vacuna inactivada) realizado en Malasia informó de una EV contra la infección del 74% de tres a 

seis meses después de la serie primaria, que disminuyó al 30% más allá de los seis meses. 

La recepción de una dosis de refuerzo de las vacunas de ARNm, basadas en vectores e inactivadas, de las que se 

dispone de datos, dio lugar a una EV superior al 79% para todos los resultados en los tres primeros meses. Entre 

los tres y los seis meses siguientes a la dosis de refuerzo, la EV de una vacuna de refuerzo de ARNm contra la 

enfermedad grave siguió siendo superior al 95% en un único estudio realizado en el Reino Unido, pero disminuyó 

al 65% desde el 95% en un único estudio realizado en los Estados Unidos de América en el mismo periodo de 

tiempo. La EV contra la enfermedad sintomática a los tres meses o más después de una dosis de refuerzo con una 

vacuna de ARNm fue >75% tras una serie primaria de las vacunas AstraZeneca-Vaxzevria o Pfizer BioNTech-

Comirnaty. 
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Panorama regional de la OMS 
Semana epidemiológica del 31 de enero al 6 de febrero del 2022** 

Región de África 

La Región de África notificó más de 98,000 nuevos casos, lo que supone un 

descenso del 22% en comparación con la semana anterior. Se observa que sigue 

la tendencia a la baja desde principios de enero del 2022. A pesar de ello, dos 

países informaron que haber tenido un aumento de nuevos casos superior al 

20%: Comoras (101 frente a 34 nuevos casos, un aumento del 197%) y Guinea 

(250 frente a 155 nuevos casos, un aumento del 61%). El mayor número de 

nuevos casos se registró en Reunión (45,474 nuevos casos; 5,079.1 nuevos casos 

por cada 100,000 habitantes; cifras similares a las de la semana anterior), 

Sudáfrica (20,580 nuevos casos; 34.7 nuevos casos por cada 100,000 habitantes; 

una disminución del 7%) y Argelia (8,288 nuevos casos; 18.9 nuevos casos por 

cada 100,000; una disminución del 44%). 

Esta semana se reportaron más de 1,400 nuevas defunciones en la región, lo que 

supone un descenso del 14% respecto a la semana anterior. Las cifras más altas 

de nuevas defunciones se registraron en Sudáfrica (912; 1.5 por cada 100,000 

habitantes; un aumento del 8%), Argelia (85 nuevas defunciones; <1 por cada 

100,000 habitantes; un aumento del 15%) y Uganda (34 nuevas defunciones; <1 

nueva por cada 100,000 habitantes; una disminución del 31%). 

 

 

 

 

 

Región de las Américas 

La Región de las Américas reportó más de 4'400,000 nuevos casos, lo que 

supone un descenso del 36% respecto a la semana anterior, tendencia que se 

mantiene desde mediados de enero. Sin embargo, ocho países reportaron 

aumentos de nuevos casos del 20% o más, siendo los mayores aumentos 

proporcionales los informados por Dominica (968 frente a 515 nuevos casos; un 

aumento del 88%) y Honduras (5,674 frente a 3,438 nuevos casos; un aumento 

del 65%). Las cifras más altas de nuevos casos se registraron en Estados Unidos 

de América (1'874,006 nuevos casos; 566.2 nuevos casos por 100,000; una 

disminución del 50%), Brasil (1'241,025 nuevos casos; 583.8 nuevos casos por 

100,000; cifras similares a las de la semana anterior) y Argentina (283,743 

nuevos casos; 627.8 nuevos casos por 100,000; una disminución del 51%). 

Esta semana el número de nuevas defunciones se mantuvo similar al de la 

semana pasada, con más de 29,000 nuevos fallecimientos reportados en la 

Región. Las cifras más elevadas se registraron en Estados Unidos de América 

(14,090 nuevas defunciones; 4.3 por 100.000; una disminución del 15%), Brasil 

(4,610 nuevas defunciones; 2.2 nuevas defunciones por cada 100,000; un 

aumento del 39%) y México (2,910 nuevos fallecimientos; 2.3 nuevas 

defunciones por cada 100,000); un aumento del 48%). 

 

 

 

 

 

 

 
Actualizaciones desde la Región de las Américas Actualizaciones desde la Región de África 

https://www.afro.who.int/health-topics/coronavirus-covid-19
https://www.afro.who.int/health-topics/coronavirus-covid-19
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Región del Mediterráneo Oriental 

El número de nuevos casos semanales ha seguido aumentando en la Región del 

Mediterráneo Oriental durante esta semana, con más de 808,000 reportados, lo 

que supone un aumento del 36% en comparación con la semana anterior. Desde 

finales de diciembre del 2021 se ha informado un número creciente de nuevos 

casos en la región. Esta semana, nueve países han informado aumentos del 20% 

o más, siendo los mayores aumentos relativos los de la República Islámica de 

Irán, Afganistán (4,046 frente a 2,118 nuevos casos; un aumento del 91%) y 

Jordania. El mayor número de nuevos casos se reportó en la República Islámica 

de Irán (221,654 nuevos casos; 263.9 por 100,000; un aumento del 188%), 

Jordania (116,993 nuevos casos; 1,146.6 por cada 100,000; un aumento del 

85%) y el territorio palestino ocupado (58,046 nuevos casos; 1,137.8 por cada 

100,000; un aumento del 75%). 

Esta semana se notificaron más de 2,300 nuevas defunciones en la región, lo que 

corresponde a un aumento del 45% en comparación con la semana anterior. Las 

cifras más altas de nuevas defunciones se registraron en Túnez (383; 3.2 por 

100,000; un aumento del 39%), la República Islámica de Irán (365 nuevas 

defunciones; <1 por 100,000; un aumento del 105%) y Egipto (311 nuevas 

defunciones; <1 por 100,000; un aumento del 32%). 

 

 

 

 

 

 

 

Región de Europa 

Tras un aumento de la incidencia de casos semanales desde mediados de 

diciembre del 2021, la Región de Europa reportó más de 11'100,000 nuevos 

casos esta semana, un descenso del 7% respecto a la semana anterior. Sin 

embargo, once países informaron un aumento de nuevos casos del 20% o más 

en la última semana. Los que reportaron el mayor aumento relativo fueron 

Bielorrusia (30,475 frente a 13,698 nuevos casos; un aumento del 122%), 

Azerbaiyán (39,839 frente a 19,307 nuevos casos; un aumento del 106%) y la 

Federación de Rusia. El mayor número de casos nuevos se reportó en Francia 

(1'738,189 nuevos casos; 2,672.5 por cada 100,000; una disminución del 26%), 

Alemania (1'285,375 nuevos casos; 1,545.5 por 100,000; un aumento del 22%), 

y la Federación de Rusia (1'073,111 nuevos casos; 735.3 por cada 100,000; un 

aumento del 71%). 

En la región se reportaron más de 23,000 nuevas defunciones, cifra similar a la 

de la semana anterior. Las cifras más elevadas se registraron en la Federación de 

Rusia (4,686 nuevas defunciones; 3.2 por cada 100,000; similar a la semana 

anterior), Italia (2,628 nuevas defunciones; 4.4 por cada 100,000; similar a la 

semana anterior) y Francia (1,867 nuevas defunciones; 2.9 por cada 100,000; 

similar a las cifras de la semana anterior). 
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Región de Asia Sudoriental 

La Región de Asia Sudoriental informó un marcado descenso del 32% de nuevos 

casos en la última semana, con más de 1'400,000 de nuevos casos. Sin embargo, 

la mitad de los países de la Región (5/10) aún reportaron aumentos de nuevos 

casos del 20% o más y los países con el mayor aumento proporcional fueron: 

Timor-Leste (466 frente a 69 nuevos casos; un aumento del 575%), Indonesia y 

Myanmar (2,647 frente a 1,183 nuevos casos; un aumento del 124%). El mayor 

número de casos nuevos se registró en India (1'095,616; 79.4 por cada 100,000; 

una disminución del 41%), Indonesia (173,295; 63.4 por cada 100,000; un 

aumento del 205%) y Bangladesh (76,200 nuevos casos; 46.3 por cada 100,000; 

una disminución del 24%). 

Por el contrario, la región informó un aumento del 67% en el número de nuevas 

defunciones reportadas en comparación con la semana anterior, con más de 

8,700 nuevas defunciones. Esto se debe en gran medida a las defunciones con 

fecha anterior en la India. Las cifras más altas de nuevas defunciones se 

registraron en India (7,888 nuevas defunciones; <1 por cada 100,000; un 

aumento del 68%), Indonesia (251 nuevas defunciones; <1 por cada 100,000; un 

aumento del 202%) y Bangladesh (226 nuevas defunciones; <1 por cada 

100,000; un aumento del 61%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Región del Pacífico Occidental 

Tras el aumento del número de nuevos casos de la semana pasada, la región del 

Pacífico Occidental informó más de 1'300,000 nuevos casos, lo que supone un 

descenso del 8% en comparación con la semana anterior. Sin embargo, casi la 

mitad (13/28; 46%) de los países de la región informaron aumentos de nuevos 

casos del 20% o más, con los mayores incrementos en Kiribati (1,206 frente a 

142 nuevos casos; un aumento del 749%), Brunei Darussalam (1,059 frente a 

261 nuevos casos; un aumento del 306%) y las Islas Salomón (1,892 frente a 609 

nuevos casos; un aumento del 211%). El mayor número de nuevos casos se 

registró en Japón (623,128 nuevos casos; 492.7 nuevos casos por 100,000; un 

aumento del 34%), Australia (215,234 nuevos casos; 844. por cada 100,000; un 

descenso del 57%) y la República de Corea (181,053 nuevos casos; 353.1 por 

cada 100,000; un aumento del 91%). 

El número de nuevas defunciones también disminuyó en la Región, con más de 

2,400 nuevas defunciones, un 5% menos que la semana anterior. Las cifras más 

elevadas de nuevas defunciones se registraron en Vietnam (714 nuevas 

defunciones; <1 por 100,000; una disminución del 25%), Australia (528 nuevas 

defunciones; 2.1 por 100,000; un 7% más) y Japón (528 nuevas defunciones; <1 

nueva defunción por 100 000; un aumento del 121%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Región de Asia Sudoriental Región del Pacífico 

Occidental 
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Resumen de la Actualización Operativa Semanal del COVID-19 
 
La Actualización Operativa Semanal es un informe proporcionado por el equipo de Seguimiento y 
Evaluación del Plan Estratégico de Preparación y Respuesta (PEER) del COVID-19, cuyo objetivo es 
actualizar los progresos globales en curso en relación con el marco del PEER 2021 del COVID-19 y destacar 
las acciones a nivel nacional, y el apoyo de la OMS a los países. En la edición de esta semana, publicada el 
8 de febrero, se destacan los siguientes aspectos: 
 
 Donación de kits de prueba de biosensores SD para apoyar la respuesta de Belice al COVID-19. 
 Mejora de las actividades de comunicación de riesgos y de participación comunitaria en Tailandia. 
 Italia se une a otros Estados miembros de la Unión Europea para aumentar el compromiso de vacunas 

contra el COVID-19 para Siria. 
 Integración y expansión: Aprovechamiento de los sistemas antigripales para la respuesta al COVID-19. 
 Lanzamiento del curso en línea SocialNet en OpenWHO 
 Actualizaciones sobre la financiación de la OMS para apoyar a los países en la implementación de la 

respuesta al COVID-19 para suprimir la transmisión, reducir la exposición y proteger a las personas 
vulnerables y salvar vidas. 

 Progresos en un subconjunto de indicadores mundiales que demuestran los avances de los países y del 
mundo para poner fin a la fase aguda de la pandemia 

 

Orientaciones técnicas y otros recursos 

 Orientaciones técnicas de la OMS 

 Panel de control del COVID-19 de la OMS 

 Actualizaciones operativas semanales de la OMS sobre el COVID-19 

 Definiciones de casos de COVID-19 de la OMS 

 Actualización semanal de la situación de la célula de coordinación interinstitucional de la cadena de 

suministro del COVID-19 

 Investigación y desarrollo 

 Cursos abiertos de la OMS sobre el COVID-19 en los idiomas oficiales de la ONU y en otros idiomas 

nacionales 

 Aplicación de aprendizaje móvil sobre el COVID-19 de la Academia de la OMS 

 El Plan Estratégico de Preparación y Respuesta (SPRP), que describe el apoyo que la comunidad 

internacional puede prestar a todos los países para prepararse y responder al virus 

 EPI-WIN: información adaptada para individuos, organizaciones y comunidades 

 Recomendaciones y consejos para el público: 

 Protéjase 

 Preguntas y respuestas 

 Consejos de viaje 

 

 

 

 

 

https://www.who.int/publications/m/item/weekly-operational-update-on-covid-19---18-january-2022
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-WHE-2021.02
https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance
https://covid19.who.int/
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Surveillance_Case_Definition-2020.2
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/covid-19-operations
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/covid-19-operations
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/global-research-on-novel-coronavirus-2019-ncov
https://openwho.org/channels/covid-19
https://openwho.org/channels/covid-19-national-languages
https://openwho.org/channels/covid-19-national-languages
https://www.who.int/about/who-academy/the-who-academy-s-covid-19-mobile-learning-app
https://www.who.int/publications/i/item/strategic-preparedness-and-response-plan-for-the-new-coronavirus
https://www.who.int/teams/risk-communication
https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/advice-for-public?fbclid=IwAR0lZCKG7NXUhLRnDfeSDUgU2Cruo3O0RWC09SoYK3D1H5pzajZNbLTbT54&utm_campaign=%5bREACH%5d+Worldwide+Holiday+Campaign+%7c+English&utm_content=Post+2+-+Carousel&utm_id=61c20e2c5be890808f46532c&utm_medium=social&utm_source=facebook%2binstagram
https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/question-and-answers-hub/q-a-detail/coronavirus-disease-covid-19
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/travel-advice
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Anexo 1. Lista de países, territorios, áreas que informan de variantes de preocupación al 8 de febrero del 2022 
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* Recientemente reportado en esta actualización. «●» indica que la información sobre esta variante fue recibida por la OMS de fuentes oficiales. «○» indica que la información sobre esta variante fue 

recibida por la OMS de fuentes no oficiales y será revisada a medida que se disponga de más información. **Incluye países, territorios, áreas que reportan la detección de VOC entre viajeros (por ejemplo, 

casos importados detectados en puntos de entrada), o casos locales (detectados en la comunidad). No incluye los países, territorios y áreas que nunca han notificado la detección de una variante de 

preocupación. 

Véase también el anexo 2: Notas sobre datos, tablas y figuras 
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Anexo 2. Notas sobre los datos, las tablas y las figuras 
 

Los datos presentados se basan en los casos oficiales del COVID-19 confirmados por laboratorio y en las 

defunciones reportadas a la OMS por país, territorios y áreas, basándose en gran medida en las definiciones 

de caso y las orientaciones de vigilancia de la OMS. Aunque se toman medidas para garantizar la exactitud y 

la fiabilidad, todos los datos están sujetos a verificación y cambios continuos, y hay que tener cuidado al 

interpretarlos, ya que existen varios factores que influyen en los recuentos presentados, con una 

subestimación variable de las verdaderas incidencias de casos y defunciones, y retrasos variables para reflejar 

estos datos a nivel mundial. La detección de casos, los criterios de inclusión, las estrategias de pruebas, las 

prácticas de reporte y los tiempos de corte y retraso de los datos difieren entre países, territorios y áreas. Un 

pequeño número de países, territorios y áreas informan de la combinación de casos probables y confirmados 

por laboratorio. Es de esperar que haya diferencias entre los productos de información publicados por la 

OMS, las autoridades nacionales de salud pública y otras fuentes. 

 

Debido a que las autoridades de salud pública llevan a cabo ejercicios de reconciliación de datos que eliminan 

un gran número de casos o defunciones de sus recuentos totales, es posible que se muestren números 

negativos en las nuevas columnas de casos/defunciones, según corresponda. Cuando se disponga de detalles 

adicionales que permitan prorratear adecuadamente las sustracciones a los días anteriores, las figuras se 

actualizarán en consecuencia. Se puede solicitar un registro del ajuste de datos históricos realizado enviando 

un correo electrónico a mailto:epi-data-support@who.int. Por favor, especifique los países de interés, el 

período de tiempo y el propósito de la solicitud o uso previsto. Los informes de situación anteriores no se 

editarán; consulte covid19.who.int para obtener los datos más actualizados. Los casos confirmados y las 

defunciones de COVID-19 reportados en los últimos siete días por países, territorios y áreas, y por región de 

la OMS (reportados en ediciones anteriores) están ahora disponibles en: https://covid19.who.int/table. 

 

Los «países» pueden referirse a países, territorios, áreas u otras jurisdicciones de estatus similar. Las 

denominaciones empleadas en esta publicación y la forma en que aparecen presentados los datos que 

contiene no implican, de parte de la Organización de las Naciones Unidas para la Salud, juicio alguno sobre 

la condición jurídica de países, territorios, ciudades o áreas, o de sus autoridades, ni respecto de la 

delimitación de sus fronteras o límites. Las líneas punteadas y discontinuas en los mapas representan líneas 

fronterizas aproximadas para las que aún no hay pleno acuerdo. Los países, territorios y áreas están 

ordenados según la región administrada de la OMS. La mención de determinadas sociedades mercantiles o 

de nombres comerciales de ciertos productos no implica que la OMS los apruebe o recomiende con 

preferencia a otros análogos. Salvo error u omisión, los nombres de los productos patentados se distinguen 

por la letra inicial mayúscula. 

 

[1] Todas las referencias a Kosovo deben entenderse en el contexto de la resolución 1244 (1999) del Consejo 

de Seguridad de las Naciones Unidas. En el mapa, el número de casos de Serbia y Kosovo (Resolución 1244 

del Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas, 1999) se ha agregado a efectos de visualización. 

 

Anexo 3. Métodos para las figuras 6 y 7 
 

 Las figuras incluyen cinco estudios de Dinamarca, Sudáfrica, el Reino Unido y los Estados Unidos de 
América en los que se evalúa la EV contra la variante Ómicron, y 19 estudios de la EV contra la variante 
Delta de varios países de la Región Europea y la Región de las Américas, así como de Qatar, Malasia y 
Singapur. 

 Los estudios de la EV incluidos en la figura se identificaron a partir de una revisión sistemática en curso 
de los estudios de eficacia de la vacuna COVID-19. Todos los estudios eran de cohortes o estudios 
negativos a la prueba. Los métodos para la revisión sistemática y los criterios de inclusión o exclusión 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Surveillance_Case_Definition-2020.2
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Surveillance_Case_Definition-2020.2
https://www.who.int/publications/i/item/who-2019-nCoV-surveillanceguidance-2020.7
mailto:epi-data-support@who.int
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/table
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están disponibles en view-hub.org. Los estudios se realizaron durante un periodo en el que la variante 
Delta u Ómicron era la predominante en circulación. Las estimaciones se incluyeron si eran de casos 
confirmados por laboratorio de la variante Ómicron o Delta. Además, para la serie primaria de EV, solo se 
incluyen los estudios que proporcionan estimaciones de EV para intervalos de tiempo discretos desde la 
vacunación, que evalúan los cambios en la EV a lo largo del tiempo. 

 Para la serie primaria de EV, solo se incluyen en la figura las estimaciones de los estudios que informan de 
la EV para más de un período de tiempo. 

 Cuando el intervalo de tiempo posterior a la vacunación abarcaba dos intervalos en la figura, la estimación 
se colocó en el período de tiempo (panel en la figura) basado en el punto de tiempo medio del intervalo. 

 Las estimaciones no se han representado si se combinan diferentes productos de vacunación para 
producir la estimación de la EV. Los calendarios heterólogos se incluyen si todos los individuos del estudio 
recibieron los productos vacunales en el mismo orden (por ejemplo, se incluyen las estimaciones de la EV 
de la serie primaria de AstraZeneca-Vaxzevria seguida del refuerzo de Pfizer BioNTech-Comirnaty; se 
excluyen las estimaciones de la EV de la serie primaria de AstraZeneca-Vaxzevria seguida de cualquier 
refuerzo de ARNm). 

 

Anexo 4. Resumen de los resultados de las vacunas de la serie primaria con respecto a las variantes de 
preocupación (datos al 4 de febrero del 2022) 

 
Se refiere a la eficacia teórica y eficacia real de la vacuna. *Resumen de EV: indica las conclusiones generales, pero solo para las 

vacunas evaluadas contra la variante específica. Las flechas generalizan la magnitud de la reducción de la EV o la neutralización: 
«↔» reducción de <10 puntos porcentuales (pp) en la EV, o EV >90% sin comparador o que hubo una reducción <2 veces en la 
neutralización; «↓» reducción de 10 a <20 pp en la EV o reducción de 2 a <5 veces en la neutralización; «↓↓» 20 a <30 pp de 
reducción en el VE o 5 a <10 veces de reducción en la neutralización; «↓↓↓» ≥30 pp de reducción en el VE o ≥10 veces de reducción 
en la neutralización. Cuando se dispone de más de un estudio de neutralización, se utilizó el rango intercuartil (percentiles 25 y 75) 
de las reducciones de pliegues en todos los estudios para la vacuna/variante específica. «Moderna-mRNA-1273/Pfizer BioNTech-
Comirnaty» indica que ambas vacunas se evaluaron juntas en el estudio. El número de estudios se muestra como subíndices: los 

https://view-hub.org/
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estudios de eficacia real y neutralización de la vacuna que informan esta tabla se pueden encontrar en la Biblioteca de Recursos 
VIEW-hub. Las referencias indicadas por los superíndices junto al nombre del COV en la columna 1 son resultados de eficacia teórica 
de vacunas de ensayos controlados aleatorios que informan esta tabla. + La enfermedad grave se define de forma diferente según 
los estudios y puede incluir resultados como la hospitalización, la enfermedad crítica y otras formas de enfermedad «grave». 

 

Notas adicionales sobre el impacto de las VOC en las vacunas 
 

 Las reducciones de la EV no significan necesariamente una pérdida de protección, como indica la 
estimación de la EV absoluta. Por ejemplo, una reducción de 10 puntos porcentuales en la EV contra 
la enfermedad sintomática para las vacunas de ARNm seguiría significando una alta eficacia real de la 
vacuna de ~85%. Del mismo modo, las vacunas han mostrado una mayor EV contra la enfermedad 
grave; por lo tanto, las pequeñas reducciones de la EV contra la enfermedad grave debidas a las VOC 
pueden seguir significando una protección sustancial. 
 

 La tabla 3 resume el impacto de las VOC en el rendimiento de la vacuna COVID-19 en ausencia de 
disminución y, por lo tanto, no incluye los estudios que solo evalúan la EV más allá de los 4 meses 
después de la última dosis. 

 

 Los estudios que informan de las estimaciones de EV específicas de VOC para la vacunación completa 
(≥7 días después de la dosis final) se evalúan frente a una estimación de EV de comparación para ese 
producto vacunal para determinar el nivel de reducción de la EV. En el caso de la enfermedad 
sintomática, la EV de la VOC se compara con los resultados de los ECA de fase 3 de entornos sin VOC. 
Para la enfermedad grave y la infección, debido a la inestabilidad o a la falta de estimaciones de ECA 
de fase 3, la EV VOC se compara con estimaciones de EV no VOC del mismo estudio cuando están 
disponibles (o con la EV Alfa del mismo estudio cuando se evalúa Beta, Gamma o Delta); con una 
excepción para AstraZeneca-Vaxzevria para la infección (cuando se dispone de una estimación de fase 
3 de la EV contra la infección debida a la no VOC y se utiliza como comparador). En algunos casos, un 
estudio puede incluirse para la enfermedad grave o el resultado de la infección incluso sin un 
comparador, si se informa de una estimación de la EV muy alta frente a un VOC (es decir, >90%). 

 

 También es importante tener en cuenta que los estudios varían en cuanto a la población, las 
definiciones de los resultados, el diseño del estudio y otras consideraciones metodológicas, lo que 
puede explicar en parte las diferencias al comparar las estimaciones de la EV de un producto entre 
distintos estudios. Además, las reducciones resumidas en la tabla representan estimaciones puntuales 
de la EV y no los intervalos de incertidumbre en torno a estas estimaciones, que varían sustancialmente 
entre los estudios. Las reducciones de la EV señaladas deben interpretarse teniendo en cuenta estas 
limitaciones. 

 

 Los estudios de neutralización que utilizan muestras recogidas >7 días y < 6 meses después de la 
vacunación completa, y que utilizan una cepa ancestral como referencia están incluidos en la Tabla 3. 
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