
 

 

 

 

 

Trabajo Fin de Grado 

 

Vacunación obligatoria e intención de vacunarse 

contra la COVID-19: un estudio en España, 

Colombia y el Salvador  

Mandatory vaccination and intention to vaccinate 

against COVID-19: a study in Spain, Colombia 

and El Salvador 

 

Autora:  

María Isabel Iguacel Azorín 

 

 

Directora:  

Prof. Dr. Begoña Martínez Jarreta 

 

Universidad de Zaragoza. 

Facultad de Medicina. 

2021/2022 

 



 

 

2 

 

 

 

 

 



 

 

3 

ÍNDICE 
 

RESUMEN ..................................................................................................................... 4 

ABSTRACT .................................................................................................................... 5 

ABREVIATURAS............................................................................................................. 6 

1. INTRODUCCIÓN ........................................................................................................ 7 

2. OBJETIVOS ................................................................................................................ 8 

3. METODOLOGÍA ......................................................................................................... 8 

3.1. Diseño del estudio y participantes ................................................................................. 8 

3.2. Medidas ........................................................................................................................ 9 

3.2.1. Información sociodemográfica y relacionada con la vacuna ......................................... 9 

3.3. Análisis estadístico ...................................................................................................... 11 

4. RESULTADOS........................................................................................................... 11 

4. DISCUSIÓN .............................................................................................................. 18 

4.1. Fortalezas y limitaciones .............................................................................................. 22 

5. CONCLUSIONES ....................................................................................................... 23 

6. FINANCIACIÓN ........................................................................................................ 23 

7. DECLARACIÓN DE INTERESES COMPETITIVOS ........................................................... 23 

8. AGRADECIMIENTOS ................................................................................................ 23 

9. REFERENCIAS .......................................................................................................... 24 

10. MATERIAL SUPLEMENTARIO.................................................................................. 29 

10.1. Dictámenes favorables de los Comités de Ética de España, Colombia y El Salvador ...... 29 

10.2. Cuestionario completo ............................................................................................... 34 

10.3. Publicaciones derivadas del TFG de la alumna ............................................................ 47 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4 

RESUMEN 

Antecedentes: Las infecciones y muertes producidas por la Enfermedad por Coronavirus 

2019 (COVID-19) desencadenaron la necesidad de algunos gobiernos de establecer la 

obligatoriedad de las vacunas contra la COVID-19.  

Objetivo: El presente estudio pretende analizar la posición de 3.026 adultos de 

Colombia, El Salvador y España respecto a la posibilidad de hacer obligatoria la vacuna 

contra la COVID-19 y la intención de vacunarse con la dosis de refuerzo o con futuras 

posibles dosis sucesivas.  

Metodología: Se recogieron los datos a través de una encuesta online realizada entre 

agosto y diciembre de 2021 en una muestra no representativa de países de habla 

hispana (1.219 colombianos, 425 salvadoreños y 1.382 españoles). Se utilizaron los 

Modelos de Regresión Logística Multinomial en SPSS v.26 para analizar los posibles 

predictores del apoyo hacia una posible vacunación obligatoria y la intención de 

vacunarse con la dosis de refuerzo o con futuras posibles dosis sucesivas.  

Resultados: El 77,4% de los colombianos manifestó estar a favor de la vacunación 

obligatoria de toda la población frente al 71,5% de los salvadoreños y el 65,4% de los 

españoles (p < 0.000). Las mujeres y los mayores de 65 años fueron los grupos más 

favorables a la obligatoriedad de la vacuna (p < 0.000). Un 79,4% dijo haber recibido la 

tercera dosis o tener intención de recibir la tercera dosis o futuras dosis, si fuera 

necesario, frente a un 9,4% que expresó dudas y un 9,9% que se negó a vacunarse o no 

tenía intención de hacerlo. Entre las medidas que podrían tomarse para motivar la 

vacunación, un 63,0% y un 60,6% de los participantes se mostró a favor de exigir una 

prueba negativa para entrar en cualquier lugar de ocio o de trabajo, respectivamente, 

frente al 16,2% que se mostró a favor de la suspensión del trabajo sin sueldo.  

Conclusiones: La aceptación de la vacunación obligatoria y de terceras o futuras dosis 

varía mucho según las características sociodemográficas y el entorno laboral. Por ello, se 

recomienda que los responsables políticos adapten las estrategias de salud pública en 

consecuencia. 

Palabras clave: SARS-CoV-2; vacunación; refuerzo; vacunación obligatoria; actitudes 
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ABSTRACT 

Background: Infections and deaths caused by Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 

triggered the need of some governments to establish mandatory vaccination against 

COVID-19.  

Objective: The present study aims to analyze the position of 3,026 adults from Colombia, 

El Salvador and Spain regarding the possibility of making the COVID-19 vaccine 

mandatory and the intention to be vaccinated with the booster dose or with possible future 

successive doses.  

Methodology: Data were collected through an online survey conducted between August 

and December 2021 in a non-representative sample of Spanish-speaking countries (1,219 

Colombians, 425 Salvadorans and 1,382 Spaniards). Multinomial Logistic Regression 

Models were used in SPSS v.26 to analyze possible predictors of support for possible 

mandatory vaccination and intention to be vaccinated with the booster dose or with 

possible future successive doses.  

Results: 77.4% of Colombians were in favor of mandatory vaccination compared to 

71.5% of Salvadorans and 65.4% of Spaniards (p < 0.000). Women and those over 65 

years of age were the groups most in favor of mandatory vaccination (p < 0.000). A total 

of 79.4% said they had received the third dose or intended to receive the third dose or 

future doses, if necessary, compared with 9.4% who expressed doubts and 9.9% who 

refused to be vaccinated or did not intend to do so. Among measures that could be taken 

to motivate vaccination, 63.0% and 60.6% of participants favored requiring a negative test 

to enter any place of leisure or work, respectively, compared with 16.2% who favored 

suspension from work without pay.  

Conclusions: Acceptance of mandatory vaccination and third or future doses varies 

greatly according to sociodemographic characteristics and work environment. It is 

therefore recommended that policy makers adapt public health strategies accordingly. 

Keywords: SARS-CoV-2; vaccination; booster; compulsory vaccination; attitudes. 
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ABREVIATURAS 

aOR: odds ratio ajustadas.  

CEICA: Comité de Ética de Aragón.  

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019. 

IC: Intervalo de Confianza. 

ISCED/CINE: Clasificación Internacional Normalizada de la Educación (International 

Standard Classification of Education, en inglés, CINE en español). 

P.ej: Por ejemplo. 

PCR-test-: reacción en cadena de la polimerasa (en inglés, polymerase chain reaction). 

SARS-CoV-2: Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2/ coronavirus de tipo 2 

causante del síndrome respiratorio agudo severo. 

SES: Estatus socioecónomico (en inglés socioeconomic status) 

TFG: Trabajo Fin de Grado. 
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1. INTRODUCCIÓN 

A finales de marzo de 2022, el número oficial de muertes a causa de la Enfermedad por 

Coronavirus 2019 (COVID-19) en el mundo superó los seis millones [1]. El 14 de abril de 

2022, el número de casos nuevos positivos ascendió a 1.039.901 en todos los países [1]. 

En este contexto, la vacunación sigue siendo una prioridad de salud pública [2]. 

La vacuna contra la COVID-19 es la herramienta más eficaz para prevenir la enfermedad 

grave y la muerte causada por las diferentes variantes del coronavirus de tipo 2 causante 

del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) [3,4]. A pesar de estos beneficios, 

las tasas de vacunación han disminuido en muchos países [5]. Entre las causas 

esgrimidas destacan una actitud más relajada de la población (especialmente de los más 

jóvenes) hacia la COVID-19 y a la creencia de que las nuevas variantes (como la 

Ómicron y sus diferentes linajes) son menos graves que las anteriores (como la Delta o el 

SARS-CoV-2 original) [6]. Asimismo, algunos estudios han señalado la eficacia limitada 

de las vacunas contra las cepas más recientes [7]. Todo esto ha provocado una nueva 

ola de dudas para vacunarse y una mayor reticencia hacia la vacunación obligatoria 

contra la COVID-19 [8]. 

Entre las posibilidades que algunos gobiernos contemplaron para aumentar las tasas de 

vacunación contra la COVID-19 se encontraron la exigencia de una prueba de COVID-19 

negativa para llevar a cabo determinadas actividades o la obligatoriedad de la vacunación 

para todas las personas o para determinados trabajadores sanitarios y otros grupos de 

alto riesgo [9]. 

Fueron varios países los que consideraron, anunciaron o implantaron la obligatoriedad de 

la vacunación en sus territorios como Austria, Alemania o Reino Unido [10,11]. No 

obstante, en la actualidad, solo hay unos pocos países en el mundo en los que todos sus 

ciudadanos o determinados sectores de la población están obligados a vacunarse contra 

la COVID-19 (por ejemplo, Tayikistán, Turkmenistán, Nueva Zelanda, Grecia, Italia, 

Francia, Ecuador, Costa Rica, Indonesia o Estados Federados de Micronesia) [12-15]. 

Estas medidas han despertado las reticencias de algunos grupos y no siempre han 

supuesto un aumento del número de vacunas administradas [1]. Mientras que algunos 

estudios han informado de que más de la mitad de los participantes apoyarían la 

vacunación obligatoria en Grecia o Alemania [16,17], otras investigaciones han mostrado 

niveles muy bajos de apoyo a la vacunación obligatoria en el Reino Unido y los Estados 

Unidos [18,19]. 
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2. OBJETIVOS 

El presente trabajo fin de grado (TFG) tuvo por objetivo analizar los predictores de 1) la 

actitud hacia una posible obligatoriedad de la vacuna COVID-19 y 2) la intención de 

vacunarse con la dosis de refuerzo o con posibles futuras dosis sucesivas en Colombia, 

El Salvador y España. 

De forma particular, se pretende explorar la posible asociación entre distintas variables 

sociodemográficas (como sexo, edad, país de origen, la educación, ocupación), relación 

con el entorno sanitario, situación en la lucha contra la COVID-19, estado vacunal y la 

percepción sobre una posible violación de los derechos humanos con la 1) la actitud 

hacia una posible obligatoriedad de las vacunas contra la COVID-19 y 2) la intención de 

vacunarse con la dosis de refuerzo o con posibles futuras dosis sucesivas contra la 

COVID-19 en una muestra de población colombiana, salvadoreña y española. 

3. METODOLOGÍA 

3.1. Diseño del estudio y participantes 

Los datos se recopilaron a partir de una encuesta anónima en línea realizada de agosto a 

diciembre de 2021 (Tabla S1). Este estudio transversal incluyó una muestra de 

conveniencia de la población adulta de tres países: Colombia, El Salvador y España. 

Se utilizó Google Forms, una plataforma de encuestas en línea, para publicar el 

cuestionario, y el enlace generado se compartió a través de redes sociales como 

Facebook Twitter y WhatsApp. Además, los profesionales sanitarios que trabajan en los 

hospitales universitarios de tres ciudades de España (Zaragoza, Logroño y Murcia), en El 

Salvador (San Salvador) y en Villavicencio (Colombia) fueron contactados por correo 

electrónico con el apoyo del Instituto de Investigación Sanitaria de cada ciudad para 

conseguir la máxima muestra de este colectivo profesional. 

Los entrevistados visitaron la URL en sus dispositivos electrónicos para responder al 

cuestionario. 

Los criterios de inclusión fueron personas que (1) tuvieran 18 años o más, (2) aceptaran 

voluntariamente a participar en la encuesta en línea y (3) fueran capaces de leer y 

completar el autoadministrado de forma independiente. 
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Tras excluir a los participantes que no cumplían los criterios de inclusión (n = 32), se 

incluyó finalmente se incluyeron en el presente estudio 3026 participantes. La técnica de 

muestreo en este conjunto de datos es el muestreo de conveniencia. 

Los datos de esta encuesta fueron aprobados por diferentes Comités de Ética en todos 

los países incluidos: en España, el Comité de Ética de Aragón (CEICA), (nº C.I. 422 

PI21/195 y el Comité de Ética de la Universidad de Murcia (nº C.I. 3449/2021); el 

CNEIS/2021/40 en El Salvador y la ESE Centro de Salud la Candelaria La Capilla 

(Boyacá), NIT.820003193-1 para Colombia. La encuesta se realizó de acuerdo con la 

Declaración de Helsinki. 

3.2. Medidas 

3.2.1. Información sociodemográfica y relacionada con la vacuna 

El cuestionario del presente proyecto de investigación se dividió en tres secciones 

principales. La primera sección estaba diseñada para recoger información general sobre 

los participantes, como el sexo, el grupo de edad, país de origen e información sobre el 

estatus socioeconómico (SES) que incluía el nivel de estudios y la profesión. La segunda 

sección se centró en medir la intención de vacunarse contra la COVID- 19 (primera, 

segunda y una dosis de refuerzo de la vacuna o posibles dosis posteriores) y la postura 

de los ciudadanos hacia la vacunación obligatoria contra la COVID-19. La tercera sección 

se centró en los datos relacionados con la vacuna COVID-19, como el tipo y la fecha de 

la vacuna COVID-19, los posibles efectos secundarios experimentados después de la 

primera y la segunda inyección, el momento y la duración de los efectos secundarios, la 

medicación para prevenir o aliviar los efectos secundarios posteriores a la vacunación y 

la información recibida antes de vacunarse sobre los posibles efectos secundarios y las 

comorbilidades. No obstante, para el presente estudio, los participantes debían declarar 

la siguiente información: 

1. Sexo (hombre o mujer). 

2. Edad (recategorizada en el siguiente grupo: 18-25, 26-35, 35-45, 45-55, 56-64 y 65 o 

más años). 

3. País en el que vivían (Colombia, El Salvador, España). 

4. Nivel educativo. Se pidió a los participantes que indicaran su nivel educativo más alto. 

Las categorías de respuesta para cada país se codificaron según la Clasificación 
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Internacional Normalizada de la Educación (ISCED 1997) y se clasificaron en tres 

categorías: bajo (nivel ISCED 0-2), medio (nivel ISCED 3-4) y alto (nivel ISCED nivel 3-4), 

y alta (nivel ISCED 5-6) [20]. 

5. Entorno sanitario. Sí (si tenían estudios relacionados con ciencias de la salud -por 

ejemplo -p.ej-, enfermería o medicina- o que trabajan en el sector sanitario) frente a No 

(en caso contrario). 

6. Primera línea de lucha frente a la COVID-19: Sí (en caso de personas que declararon 

estar en primera línea, como médicos o enfermeras en contacto directo con los pacientes 

de COVID-19) o No (en caso contrario). 

7. Ocupación. Los participantes debieron reportar su profesión entre las siguientes 

categorías: profesionales sanitarios (eligiendo entre auxiliares o técnicos, comerciales, 

personal administrativo en hospitales y centros de salud enfermeras, médicos, otros 

profesionales sanitarios profesionales sanitarios distintos de los médicos o las 

enfermeras, como biólogos, veterinarios, psicólogos…), profesionales no sanitarios y 

participantes que no trabajaban (como estudiantes, desempleados o jubilados). Por 

razones estadísticas, los comerciales y el personal administrativo se clasificaron en el 

mismo grupo. 

8. Estado vacunal. Los participantes tuvieron que elegir entre las siguientes opciones: No, 

porque no estaba priorizado aún para la vacunación, No, porque pasé justo la COVID-19, 

No, porque me negué, Sí, pero sólo parcialmente con una dosis, Sí, pero sólo 

parcialmente porque pasé la COVID-19, Sí y recibí las dosis necesarias. A efectos 

estadísticos, el estado vacunal se categorizó en los siguientes grupos: No, porque no 

quería, No, debido a otras razones (p.ej., porque no se me dio prioridad para la 

vacunación o porque tenía la COVID-19), Sólo parcialmente (p.ej., recibí una dosis y 

estoy esperando la segunda o solo recibí una dosis porqué pasé la COVID-19), Sí, y 

recibí las dosis necesarias. 

9. Posición ante la constitución de una posible violación de los derechos humanos por la 

vacunación obligatoria. Las posibles respuestas entre las personas fueron: Sí (si 

pensaban que las vacunas COVID-19 obligatorias violaban los derechos humanos); No 

sé o No. 

10. Intención de recibir una tercera dosis de refuerzo o posibles dosis posteriores futuras 

si se ofrecieran. Las tres posibles respuestas fueron Sí, Tendría dudas y No. 
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11. Actitud hacia una posible vacunación obligatoria contra la COVID-19. Las opciones de 

respuesta fueron: No, las vacunas no deberían ser obligatorias para nadie, Sí, las 

vacunas deberían ser obligatorias, pero sólo para algunos sectores (p.ej., para los de 

enfermería o trabajadores sanitarios), Sí, las vacunas deberían ser obligatorias para 

todos. 

3.3. Análisis estadístico 

Para los análisis descriptivos se obtuvieron los números y porcentajes totales para 

detallar las características de la muestra de cada variable categorizada. 

Se utilizó la prueba de Chi-Cuadrado de Pearson para evaluar las posibles diferencias de 

la muestra según su actitud hacia la vacunación obligatoria contra la COVID-19. 

Posteriormente, se llevaron a cabo Modelos de Regresión Logística Multinomiales para 

estudiar los factores predictores sobre la actitudes hacia (1) la obligatoriedad de la 

vacunación contra la COVID-19 (con las siguientes opciones: Sí, las vacunas deberían 

ser obligatorias para todos, Sí, las vacunas deberían ser obligatorias para algunos 

sectores, y grupo referencia: No, las vacunas no deberían ser obligatorias para nadie) y 

(2) la intención de ser vacunado con una dosis de refuerzo y posibles dosis adicionales 

posteriores (las respuestas posibles fueron Sí, tendría dudas y referencia: No). En los 

Modelos de Regresión Logística Multinomiales, se estimaron las odds ratio ajustadas 

(aOR) y sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%. Todos los análisis se 

realizaron con el programa SPSS versión 26.0 (IBM Corporation, New York, NY, EE.UU.). 

El nivel alfa se fijó en 0.05, y p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. Todos 

los modelos se ajustaron por sexo y edad, excepto las variables edad (que se ajustó 

únicamente por sexo) y el sexo (que se ajustó únicamente por edad). 

4. RESULTADOS 

La Tabla 1 presenta las características de la muestra de este estudio. La mayoría de los 

participantes incluidos fueron mujeres (66,7%), con edades comprendidas entre los 18 y 

los 25 años (40,2%), con un nivel educativo alto (es decir, graduados, diplomados 

licenciados o posgraduados universitarios) (50,9%) que declararon tener, al menos, 

ambas dosis (78,4%). El 37,1% declaró estar en un entorno sanitario (p.ej, trabajando en 

un hospital, o ser estudiantes de Medicina o Enfermería). Entre los profesionales 

sanitarios, el 4,6% informaron ser técnicos o auxiliares, el 8,7% enfermeros, el 7,3% 

médicos y el 4,0% otros profesionales sanitarios distintos de enfermeros y médicos como 

veterinarios, nutricionistas, psicólogos y biólogos. 
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Tabla 1. Características de la muestra según su actitud hacia la vacunación obligatoria 

contra la COVID-19: Las opciones de respuesta fueron: No, las vacunas no deberían ser 

obligatorias para nadie (n = 657, 21,7%), Sí, las vacunas deberían ser obligatorias, pero 

sólo para algunos sectores, p.ej., para los asistentes de las residencias de ancianos o 

trabajadores sanitarios (n = 217, 7,2%), Sí, las vacunas deberían ser obligatorias para 

todos (n = 2152, 71,1%). (N = 3.026). 

N = 3.026 N (%) No (%) 
Para todo 
el mundo 

(%) 

Solo para 
determinados 
sectores (%) 

p-valor 

Edad (en años) 

 

    <0.000 

18-25 1215 (40.2) 

1215 (40.2) 

21.2 

70.821.2 

70.8 

70.8 

8.0 

8.0 

 

26-35 

 

539 (17.8) 26.2 68.8 5.0  

36-50 

 

780 (25.8) 23.2 70.5 6.3  

51-64 

 

375 (12.4) 16.0 74.7 9.3  

>65 

 

117 (3.9) 14.5 77.8 7.7  

Sexo 

 

    <0.000 

Hombre 1008 (33.3) 23.9 66.6 32.3  

Mujer 

 

2018 (66.7) 20.6 73.4 6.0  

Entorno sanitario 

 

    0.132 

Sí 1902 (62.9) 22.5 69.9 92.6  

No 

 

1124 (37.1) 20.4 73.2 6.4  

Educación 

 

    0.030 

Bajo 

 

703 (23.2) 19.3 72.3 

 

8.1  

Medio 

 

782 (25.8) 19.7 74.2 6.1  

Alto 

 

1541 (50.9) 23.8 68.9 7.3  

<0.000 
País 

 

    <0.000 

Colombia 

 

1219 (40.3) 18.2 77.4 

 

4.2  

El Salvador 

 

425 (14.0) 21.4 71.5 7.1  

España 1382 (45.7) 24.9 65.4 9.7  

En primera línea 

contra COVID-19 

    <0.000 

No 

 

2024 (66.9) 23.7 68.3 8.0  

Algunas veces 

 

381 (12.6) 18.1 74.8 7.1  

Sí 

 

621 (20.5) 17.4 77.9 4.7  

Ocupación  

Immunization 

Schedule 

    0.001 

Estudiantes/desempl

eados/jubilados.     

Personal 

administrativo 

Auxiliar o técnico 

Comercial   

Enfermero/a 

Médico (MD) 

Otros profesionales 

sanitarios distintos 

de los médicos o 

enfermeros 

No sanitario No, 

1042 (34.4) 20.2 70.7 9.0  

Administrativo/a 20 (0.7) 10.0 

18 

85.0 

 

5.0  

     Auxiliar o técnico 138 (4.6) 18.8 76.8 4.3  

     Comercial 33 (1.1) 12.1 84.8 3.0  

Enfermera 

Médico (MD) 

Otros profesionales 

sanitarios distintos 

de los médicos o 

enfermeros 

No sanitario Bajo  

264 (8.7) 21.2 74.6 4.2  

Médico 222 (7.3) 18.9 72.1 9.0  

Otros profesionales 

sanitarios 

121 (4.0) 15.7 81.8 2.5  

No sanitario 1186 (39.2) 25.0 68.1 6.8  

Estado vacunal     <0.000 

No, porque aún no 

he sido prioriorizado 

136 (4.5) 19.1 75.7 5.1  
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N = 3.026 N (%) No (%) 
Para todo 
el mundo 

(%) 

Solo para 
determinados 
sectores (%) 

p-valor 

No, porque tuve la 

COVID-19 

78 (2.6) 20.5 74.4 5.1  

No, porque lo 

rechacé 

142 (4.7) 84.5 10.6 4.9  

Solo parcialmente 

(una dosis) 

203 (6.7) 18.9 72.1 9.0  

Solo parcialmente 

(una dosis) porque 

tuve la COVID-19 

96 (3.2) 25.0 63.5 11.5  

Sí, y he recibido las 

dosis necesarias 

2371 (78.4) 18.1 74.4 7.4  

Violación derechos 

humanos en 

vacunación 

obligatoria 

    <0.000 

No 1909 (63.1) 7.6 87.8 4.5  

No lo sé 

 

266 (8.8) 25.9 58.3 15.8  

Sí 851 (28.1) 51.9 37.6 10.5  

Tercera o dosis 

consecutivas 

    <0.000 

No 300 (9.9) 66.0 27.0 7.0  

Tendría dudas 283 (9.4) 39.9 46.6 13.4  

Sí 2443 (80.7) 14.2 79.4 6.5  

En negrita, diferencia estadísticamente significativa dada por la Chi-Cuadrado de Pearson medida por 
el valor p <0,05). 

La Tabla 2 indica el porcentaje de acuerdo con las posibles medidas que podrían 

implantarse para promover la vacunación. La mayoría de las personas estaban a favor de 

pedir las pruebas de la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) o los antígenos para 

acceder a actividades de ocio como restaurantes, cine, teatro, gimnasio, para viajar 

(63,0%) o para acceder a edificios oficiales o lugares de trabajo (60,6%). Sin embargo, la 

mayoría de los encuestados se mostró en desacuerdo en suspender de empleo y sueldo 

a quienes se negaran a vacunarse (67,7%). 

Tabla 2. Porcentaje de acuerdo con las posibles medidas para promover la vacunación. 

N = 3.026 N % 

PCR o test de antígenos para acceder a actividades 
de ocio (p.ej. para viajar, ir a restaurante, cine, teatro) 

  

No 870 28.8 
No lo sé 251 8.3 

Sí 1905 63.0 
PCR o antígenos para acceder a edificios oficiales o 

de trabajo   
  

No 903 29.8 
No lo sé 289 9.6 

Sí 1834 60.6 
Suspender de empleo y sueldo   

No 2029 67.1 
No lo sé 508 16.8 

Sí 489 16.2 
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Los factores predictores de la aceptación de la obligatoriedad de las vacunas contra la 

COVID-19 (referencia: No, las vacunas no deberían ser obligatorias para nadie) se 

ilustran en la Tabla 3. Los resultados de los Modelos de Regresión Logística Multinomial 

ajustados por edad y género indicaron que los colombianos estuvieron significativamente 

más a favor de la obligatoriedad de las vacunas para toda la población (aOR = 1,68, IC 

95%: 1,36-2,08) y menos a favor de hacerlas obligatoria sólo para algunos sectores (aOR 

= 0,32, IC 95%: 0,20-0,51) en comparación con los españoles. Los participantes que 

declararon tener un nivel educativo bajo (aOR = 1,40; IC 95%: 1,11-1,76) o medio (aOR = 

1,45; IC 95%: 1,15-1,82) tuvieron más posibilidades de estar de acuerdo de hacer 

obligatorias las vacunas contra la COVID-19 para toda la población que los participantes 

con un nivel educativo alto.  

Los que declararon no estar en primera línea contra la COVID-19 tuvieron menos 

probabilidades de hacer obligatorias estas vacunas (aOR = 0,67; IC del 95%: 0,53-0,85) 

que los que sí lo estaban. 

Además, los que trabajaban como comerciales o como administrativos en un hospital 

(aOR = 2,65, IC del 95%: 1,09-6,43), los médicos (aOR = 1,37, IC del 95%: 1,09-1,70), 

otros profesionales sanitarios distintos de los médicos o las enfermeras (aOR = 1. 82, IC 

del 95%: 1,08-3,08) y los que trabajaban como estudiantes, desempleados o jubilados 

(aOR = 1,36, IC del 95%: 1,09-1,70) fueron más propensos a estar a favor de las vacunas 

obligatorias que los que tenían un trabajo no sanitario.  

Los participantes que manifestaron haber rechazado la vacuna contra la COVID-19 

fueron menos propensos a estar de acuerdo con una posible vacuna obligatoria para toda 

la población (aOR = 0,03; IC del 95%: 0,02-0,05) en comparación con los que recibieron 

las dosis necesarias. Por último, los que pensaban que las vacunas obligatorias no 

constituían una violación de los derechos humanos eran más propensos a aceptar una 

posible vacuna obligatoria para toda la población (aOR = 16,04; IC 95%: 12,64-20,35) o 

para algunos sectores (aOR = 2,88; IC 95%: 1,98-4,20) en comparación con los que 

pensaban que las vacunas obligatorias constituían una violación de los derechos 

humanos. Del mismo modo, los que no estaban seguros de que las vacunas obligatorias 

constituyeran una violación de los derechos humanos eran más propensos a aceptar una 

posible vacuna obligatoria para toda la población (aOR = 2,96; IC 95%: 2,11-4,16) o para 

algunos sectores (aOR = 3,21; IC 95%: 1,98-5,17) en comparación con los que pensaban 

que las vacunas obligatorias constituían una violación de los derechos humanos. 
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Al analizar el sexo (ajustado por la edad) y la edad (ajustada por el sexo), los hombres 

estaban menos a favor de la vacunación obligatoria (aOR = 0,77; IC del 95%: 0,63-0,94) 

que las mujeres. A medida que la edad aumentaba en un año, la probabilidad de apoyar 

la vacunación obligatoria aumentaba en 1,01 unidades (aOR = 1,01, IC del 95%: 1,00-

1,02). 

Tabla 3. Factores predictores sobre la aceptación de la obligatoriedad de la vacuna 

COVID-19 (referencia: no). Resultados de los Modelos de Regresión Logística 

Multinomiales. 

  Para todo el mundo vs No 
Solo para algunos 

sectores vs No 

 
Sexo                    

 
aOR 

 
95% CI  

 
aOR 

 
95% CI 

Hombre 0.77 0.63-0.94  1.36 0.97-1.89 
Mujer 1.00 Referencia  1.00 Referencia 
      
Edad 1.01 1.00-1.01  1.00 0.99-1.02 
      
País      
Colombia 1.68 1.36–2.08  0.32 0.20–0.51 
El Salvador 1.33 0.99-1.78  0.62 0.41-0.92 
España 1.00 Referencia  1.00 Referencia 
 
Educación 

     

Baja 1.40 1.11–1.76  1.46 0.99–2.16 
Media 1.45 1.15–1.82  1.09 0.72–1.65 
Alta 1.00 Referencia  1.00 Referencia 
      
 
Primera línea COVID-19 

     

No 0.67 0.53–0.85  1.25 0.79–1.99 
Algunas veces 0.95 0.67–1.35  1.49 0.78–2.84 
Sí 1.00 Referencia  1.00 Referencia 
 
Entorno sanitario 

     

Sí 1.13 0.93–1.37  0.96 0.68–1.35 
No 1.00 Referencia  1.00 Referencia 
      
Ocupación      
Auxiliar o técnico 1.43 0.9–2.27  0.93 0.36–2.40 
Comercial o 
administrativo  

2.65 1.09–6.43  1.15 0.22–6.09 

Enfermero 1.26 0.90–1.77  0.80 0.39–1.64 
Médico 1.37 1.09–1.70  1.72 0.94–3.16 
Otros profesionales   1.82 1.08-3.08  0.62 0.17-2.21 
Estudiantes/Desempleado
/Jubilado    

1.36 1.09-1.70  1.87 1.29-2.72 

No sanitario  1.00 Referencia  1.00 Referencia 
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  Para todo el mundo vs No 
Solo para algunos 

sectores vs No 

Estado vacunal      
No, porque lo rechacé  0.03 0.02–0.05  1.50 0.32–1.73 
No, por otra razón 0.96 0.66–1.39  0.66 0.32–1.34 
Solo parcialmente 0.81 0.59–1.10  0.85 0.51–1.44 
Sí, y tengo las dosis 
necesarias 

1.00 Referencia  1.00 Referencia 

 
Violación derechos 
humanos en 
vacunación obligatoria  
No 

 
 
 
 

16.04 

 
 
 
 

12.64–20.35 

 

 
 
 
 

2.88 

 
 
 
 

1.98–4.20 
No lo sé 2.96 2.11-4.16  3.21 1.98-5.17 
Sí 1.00 Referencia  1.00 Referencia 

Los resultados estadísticamente significativos se muestran en negrita; los modelos se 
ajustaron para la edad y el género, excepto las variables edad (ajustada para el género) y 
género (ajustada para la edad). aOR: odds ratio ajustada. 

Los factores predictores de estar de acuerdo con la vacunación con una tercera y 

posteriores dosis adicionales si se les ofreciera (referencia: no) se muestran en la Tabla 

4. 

Los resultados de los Modelos de Regresión Logística Multinomial ajustados por edad y 

sexo revelaron que los colombianos tenían seis veces más probabilidades de aceptar 

vacunarse con una tercera dosis y con dosis adicionales posteriores (aOR = 6,16; IC 

95%: 4,21-9,03) en comparación con los españoles. Del mismo modo, los salvadoreños 

eran una vez y media más propensos a recibir un refuerzo de la vacuna COVID-19 (aOR 

= 1,54; IC del 95%: 1,06-2,24) en comparación con los españoles. 

El nivel educativo medio se asoció con una mayor predisposición a vacunarse con una 

tercera y siguientes dosis (aOR = 1,64; IC del 95%: 1,24-2,16) en comparación con los 

que tenían un nivel educativo superior. 

Los participantes que no estaban en primera línea de lucha contra la COVID-19 eran más 

propensos a expresar dudas sobre la vacunación (aOR = 1,63; IC del 95%: 1,00-2,65) en 

comparación con los que manifestaron estar en la primera línea. 

Los individuos que pertenecían a un entorno sanitario eran más propensos a aceptar ser 

vacunados con una tercera y posteriores dosis adicionales (aOR = 1,64; IC del 95%: 

1,24-2,16) en comparación con los que no lo eran. 

En cuanto a la situación profesional, las enfermeras (aOR = 2,44; IC del 95%: 1,33-4,46) 

y los médicos (aOR = 2,34; IC del 95%: 1,22-4,45) fueron dos veces más propensos a 
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vacunarse con una tercera y posteriores dosis adicionales en comparación con aquellos 

participantes no sanitarios. 

Los participantes que manifestaron haber rechazado la vacunación (aOR = 0,01; IC del 

95%: 0,00-0,01) y los que se vacunaron sólo parcialmente (aOR = 0,46; IC del 95%: 0,30-

0,71) fueron menos propensos a vacunarse con una tercera y posteriores dosis 

adicionales en comparación con los que se vacunaron con las dosis necesarias. Por 

último, los que pensaban que las vacunas obligatorias no constituían una violación de los 

derechos humanos (aOR = 8,65; IC 95%: 6,44-11,61) o a expresar dudas sobre una 

posible violación de los derechos humanos (aOR = 3,07; IC 95%: 1,89-4,96) fueron más 

propensos a aceptar vacunarse con una tercera y posteriores dosis en comparación con 

los que pensaban que las vacunas obligatorias constituían una violación de los derechos 

humanos.  

Al analizar el sexo (ajustado por edad) y la edad (ajustada por sexo), los hombres ex-

presaron tener menos dudas sobre la vacunación con una tercera y posteriores dosis 

adicionales (aOR = 0,64; IC 95%: 0,43-0,94) que las mujeres. A medida que la edad 

aumentaba en un año, la probabilidad de apoyar la vacunación obligatoria aumentaba en 

1,01 unidades (aOR = 1,01; IC del 95%: 1,00-1,02). 

No se encontraron otras asociaciones estadísticamente significativas. 

Tabla 4. Factores predictores de la aceptación de la vacunación de refuerzo y de las 

dosis posteriores adicionales si se ofrecen (referencia: no). Resultados de los Modelos de 

Regresión Logística Multinomial. 

  Sí vs No Tendría dudas vs No 

Sexo 
aOR 

 
95% CI       aOR 

 
  95% CI 

Hombre 0.82 0.63-1.09  0.64 0.43-0.95 
Mujer 1.00 Referencia  1.00 Referencia 
      
Edad 1.01 1.00-1.02  0.99 0.98-1.01 
      
País      
Colombia 6.16 4.21–9.03  2.65 1.65-4.26 
El Salvador 1.54 1.06–2.24    1.43 0.88–2.34 
España 1.00 Referencia  1.00 Referencia 
 
Educación 

     

Baja 0.79 0.58–1.07    1.46 0.99–2.16 
Media 1.69 1.18–2.42    1.85 1.15–2.97 
Alta 1.00 Referencia    1.00 Referencia 
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  Sí vs No Tendría dudas vs No 

Primera línea COVID-19 
No 0.81 0.58–1.12   1.25 0.79–1.99 
Algunas veces 0.85 0.54–1.33   1.49 0.78–2.84 
Sí 1.00 Referencia   1.00 Referencia 
 
Entorno sanitario 

     

Sí 1.64 1.24–2.16    1.02 0.70–1.49 
No 1.00 Referencia    1.00 Referencia 
      
Ocupación      
Auxiliar o técnico 1.12 0.60–2.08  0.77 0.33–1.83 
Comercial o administrativo  2.26 0.65–7.88  0.34 0.03–3.78 
Enfermero 2.44 1.33–4.46  0.77 0.32–1.83 
Médico 2.34 1.22–4.45  1.00 0.42–2.43 
Otros profesionales   2.07 0.90-4.76  1.32 0.46-3.80 
Estudiantes/Desempleado
/Jubilado    

1.08 0.80-1.45  0.82 0.55-1.23 

No sanitario  1.00 Referencia  1.00 Referencia 
      
Estado vacunal      
No, porque la rechacé 0.01 0.00–0.01  0.06 0.03–0.12 
No, por otra razón 0.98 0.66–1.39  0.66 0.32–1.34 
Solo parcialmente 0.81 0.59–1.10  0.85 0.51–1.44 
Sí, y tengo las dosis 
necesarias 

1.00 Referencia  1.00 Referencia 

 
Violación derechos 
humanos en vacunación 
obligatoria  
No 

 
 
 
 

8.65 

 
 
 
 

6.44–11.61 

 

 
 
 
 

1.87 

 
 
 
 
0.24–14.80 

No lo sé 3.07 1.89-4.96  4.13 2.35-7.24 
Sí 1.00 Referencia  1.00 Referencia 

Los resultados estadísticamente significativos se muestran en negrita; los modelos 
se ajustaron para la edad y el género, excepto las variables edad (ajustada para el 
género) y género (ajustada para la edad). aOR: odds ratio ajustada. 

4. DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo analizar la postura de los ciudadanos hacia la 

vacunación obligatoria contra la COVID-19 y las dosis de refuerzo de la vacuna en tres 

países diferentes, Colombia, El Salvador y España. Se incluyeron datos de 3026 adultos 

de una encuesta online realizada entre agosto y diciembre de 2021. Durante ese periodo 

la mayoría de los participantes estuvieron a favor de la vacunación obligatoria contra la 

COVID-19. En particular, los grupos más predispuestos fueron las mujeres, los 

participantes de mayor edad, los que tenían un nivel educativo bajo o medio, los 

colombianos, los que estaban en primera línea en la lucha contra la COVID-19, los que 

trabajaban como comerciales o tenían un trabajo administrativo en un hospital, los MDS, 



 

 

19 

otros profesionales de la salud diferentes a los médicos o enfermeros y los que 

trabajaban como estudiantes, desempleados o jubilados y los que pensaban que la 

vacunación obligatoria no constituía una violación de los derechos humanos. 

En cuanto a la disposición a recibir una dosis refuerzo de la vacuna contra la COVID-19 o 

posibles dosis posteriores, los siguientes grupos presentaron una mayor predisposición: 

pacientes de mayor edad, colombianos, participantes con un nivel educativo medio, los 

que trabajaban en un entorno sanitario, enfermeros, médicos, los que se habían 

vacunado previamente con dos dosis y los que pensaban que las vacunas obligatorias no 

constituían una violación de los derechos humanos.  

En contra de nuestras expectativas, un alto porcentaje de la población manifestó estar de 

acuerdo con hacer obligatoria la vacuna contra la COVID-19 para toda la población. La 

mayoría de los estudios anteriores que analizaron las actitudes hacia la vacunación 

obligatoria contra la COVID-19 se llevaron a cabo en estados miembros de la Unión 

Europea. Estos estudios mostraron porcentajes más bajos de los encuestados a favor de 

la vacunación obligatoria de COVID-19 en comparación con nuestro estudio. 

Concretamente alrededor del 50% en Alemania [21], el 43% en Francia [22], el 27,8% en 

Chipre manifestó estar a favor de la vacunación obligatoria [23]. No conocemos estudios 

realizados en otros países latinoamericanos, de ahí las posibles diferencias encontradas 

en cuanto a un porcentaje más alto encontrado en nuestro estudio. 

Hay que tener en cuenta que durante la recogida de datos la incidencia y/o muertes por 

COVID-19 era muy alta en Colombia, El Salvador y España, por lo que probablemente la 

población era más proclive a la vacunación y a las vacunas obligatorias [24] que con que 

sería con los datos más actuales. Según los últimos datos del 12 de abril de 2022, 

España es uno de los países con mayor porcentaje de población vacunada, mientras que 

Colombia y, sobre todo, El Salvador tienen porcentajes más bajos. En concreto, al final 

de la recogida de datos, en diciembre de 2021, en España el 80% de la población tenía 

dos dosis, el 65,1% en El Salvador y el 55,7% en Colombia. En cuanto a la tercera dosis 

(o dosis de refuerzo), el 29% de los españoles tenía un refuerzo, el 15,1% en El Salvador 

y el 6,5% en Colombia [25]. Sin embargo, se ha observado un descenso en la disposición 

a vacunarse con la tercera dosis en la población de la mayoría de los países del mundo. 

De hecho, en la actualidad, apenas la mitad de la población en España se vacuna con la 

tercera dosis como consecuencia de la menor incidencia, tal y como muestran los datos 

oficiales [3]. Además, aunque las vacunas contra la COVID-19 han conseguido reducir las 

tasas de infecciones, gravedad, hospitalización y mortalidad entre la población [26], el 

efecto de la vacuna en la reducción de la transmisión parece ser mínimo en el contexto 
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de la circulación de las variantes Ómicron y Delta [27]. Durante la recogida de datos, las 

variantes más prevalentes en El Salvador y España era la Delta y en Colombia la Mu [28]. 

La aparición de nuevas variantes preocupantes ha llevado a una menor eficacia de las 

vacunas disponibles contra la COVID-19 [29]. De hecho, ésta puede ser también otra de 

las razones de la ralentización registrada en la mayoría de los países con respecto a la 

tercera dosis. Aunque nuevos estudios han sugerido que las vacunas contra la COVID-19 

son ligeramente menos eficaces contra las nuevas variantes, las vacunas contra la 

COVID-19 parecen seguir proporcionando protección contra la COVID-19 grave [30-36].  

En el presente estudio no hubo diferencias de género en la disposición a vacunarse, 

aunque las mujeres estuvieron más de acuerdo que los hombres en apoyar una política 

de vacunación obligatoria. Estos resultados están en consonancia con el hecho de que se 

ha descubierto que las mujeres son más propensas a percibir el SARS-CoV-2 como un 

virus muy grave y a estar de acuerdo y cumplir con las medidas de restricción [37]. Sin 

embargo, el estudio de Graeber et al., realizado en Alemania, encontró que las mujeres 

estaban menos dispuestas a vacunarse y a apoyar una política de vacunación obligatoria 

[21]. 

En cuanto a la edad, nuestro estudio encontró una mayor probabilidad de apoyar la 

vacunación obligatoria cuando aumenta la edad, en línea con otros estudios [21-23]. 

Aunque se ha encontrado que la aceptación de la vacunación contra la COVID-19 está 

positivamente relacionada con un mayor nivel educativo [34], en nuestro estudio los 

participantes con un nivel educativo medio fueron los más dispuestos a recibir un refuerzo 

o posibles dosis futuras. No obstante, los resultados también mostraron que los 

participantes de nivel educativo bajo y medio también mostraron más dudas para 

vacunarse con la tercera o posibles futuras dosis que los de nivel educativo alto.   

Por último, en nuestra muestra un número inesperadamente alto de participantes se 

mostró partidario de la vacunación obligatoria. No obstante, cuando se preguntó a los 

participantes sobre las medidas para hacerla cumplir, la mayoría rechazó la suspensión 

de empleo y sueldo, y aceptó otras menos extremas, como la exigencia de una PCR o de 

un test de antígenos para cualquier actividad de ocio o laboral. 

Para promover la vacunación contra la COVID-19, sería aconsejable que las autoridades 

señalaran la seguridad de las vacunas actuales. Los efectos secundarios de las vacunas 

contra la COVID-19, como la fiebre, el dolor de cabeza, la fatiga y el dolor en el lugar de 

la inyección, se han notificado comúnmente en todo el mundo. Sin embargo, la mayoría 

de los efectos secundarios han sido leves o moderados y han mejorado a los pocos días 
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de la vacunación [30, 36]. Además, las tasas de anafilaxia asociadas a las vacunas 

COVID-19 fueron comparables a las de otras vacunas [37]. A pesar de que estudios 

anteriores han afirmado la seguridad de la vacunación de COVID-19 durante el embarazo 

[38, 39], algunas de las encuestadas evitaron la vacunación de COVID-19 debido a su 

estado de embarazo [40] tal y como mostramos en un estudio anterior. Para evitar futuros 

rechazos en la COVID-19, las autoridades deberían dar mensajes contundentes sobre la 

seguridad y la eficacia de las vacunas. Por otra parte, dado que las vacunas no previenen 

la infección y las personas vacunadas pueden seguir contrayendo la enfermedad, 

también es necesario informar sobre estas cuestiones para no provocar un efecto de 

rechazo. 

Hasta donde sabemos, no se han realizado estudios en Colombia, El Salvador o España 

sobre el apoyo a las vacunas obligatorias para la COVID-19 y la intención de vacunarse 

con un refuerzo de futuras dosis si es necesario. Los colombianos y salvadoreños se 

mostraron más a favor de la obligatoriedad de la vacuna contra la COVID-19 que los 

españoles. Aunque muchos países del mundo han expuesto la idea de una vacunación 

obligatoria, en algún momento sólo unos pocos países han decidido aplicar esta medida. 

Hay algunos países, como Italia y Grecia, en los que se ha establecido la vacunación 

obligatoria para las personas consideradas de alto riesgo (es decir, mayores de 60 años 

en Grecia y mayores de 50 en Italia). Otros países, como Tayikistán, Turkmenistán, 

Indonesia, Micronesia y Ecuador, establecieron una vacuna obligatoria para todos los 

adultos. Aunque Austria aprobó una vacuna obligatoria para todos los adultos, el gobierno 

suspendió esta medida. En la práctica, a pesar de la vacunación obligatoria, la población 

vacunada en estos países no es significativamente mayor que en los países donde la 

vacunación no es obligatoria [3]. 

En consonancia con nuestra hipótesis, aquellos que pensaban que las vacunas 

obligatorias no constituían una violación de los derechos humanos fueron más propensos 

a aceptar una posible vacunación obligatorias y a tener una mayor predisposición a 

vacunarse con una tercera o posteriores dosis. 

Por último, algunos estudios han señalado diferencias en la disposición a aceptar la 

vacunación según la ocupación sanitaria. Aunque otros estudios han demostrado que los 

médicos tendrían una aceptación de la vacunación mucho mayor que las enfermeras y 

otros profesionales [41], en nuestro estudio ambos profesionales sanitarios informaron de 

una predisposición significativamente mayor hacia una tercera o posibles dosis sucesivas 

en comparación con los no profesionales sanitarios. Sin embargo, no se encontró esa 



 

 

22 

mayor predisposición en los auxiliares sanitarios, técnicos u otros profesionales de la 

salud. 

4.1. Fortalezas y limitaciones 

Como se mencionó anteriormente, no conocemos ningún estudio que haya incluido a 

participantes de tres países diferentes (Colombia, El Salvador o España) con dos 

objetivos: analizar 1) el apoyo hacia una posible vacunación obligatoria de COVID-19 y 2) 

la intención de vacunarse con un refuerzo o con dosis futuras si fuera necesario. Además, 

se incluyó un tamaño de muestra de 3026 individuos.  

No obstante, esta investigación no está exenta de limitaciones. En primer lugar, este 

estudio no es aleatorio y, por tanto, no es representativo ni de Colombia, ni de El 

Salvador, ni de España. En segundo lugar, hay algunos grupos que podrían estar 

subestimados, en parte debido al método de recolección utilizado. De hecho, según datos 

oficiales de 2020, el 40% de la población entre 25 y 65 años tenía educación terciaria 

(educación superior) en España, el 25% en Colombia y alrededor del 6% en El Salvador 

[42]. En nuestro estudio, sin embargo, los hombres representaron el 33,3% de la muestra, 

los participantes con un bajo nivel de educación fueron sólo del 23,2% frente al 50,9% 

que reportaron tener un alto nivel de educación y los adultos mayores (>65 años) 

representaron sólo el 3,9% de la muestra.  

Por ello, la extrapolación de estos resultados puede ser difícil. De hecho, aunque los 

cuestionarios online son herramientas sencillas que pueden ofrecer ventajas como el 

acceso a diferentes tipos de población y la rapidez de las respuestas, algunas preguntas 

que pueden surgir al autocumplimentar el cuestionario y que podrían responderse en una 

entrevista presencial son difíciles de abordar en las encuestas online. Además, hay que 

tener en cuenta que, en el momento de la recogida de datos, la dosis de refuerzo no se 

había considerado para la mayoría de la población y la aceptación del refuerzo se 

discutía hipotéticamente al igual que una posible obligatoriedad de las vacunas. Además, 

había algunas variables que podían medir de hecho la misma dimensión que la variable 

que se estaba explicando (como estar a favor de las vacunas obligatorias y la posición 

sobre una posible violación de los derechos humanos al utilizar las vacunas obligatorias). 

Por último, en este estudio no se incluyó como posible covariable la posible 

convalecencia y la intensidad de los síntomas derivada de la COVID-19. Este hecho 

podría ser también un factor importante que influyera en la actitud hacia la vacunación. 

En consecuencia, los resultados deben interpretarse y considerarse sobre la base de 

todo lo anterior.  
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5. CONCLUSIONES 

El presente estudio tuvo como objetivo investigar las actitudes de los ciudadanos hacia 

una hipotética vacunación obligatoria contra la COVID-19 y la intención de vacunarse con 

un futuro refuerzo o dosis sucesivas en tres países diferentes, Colombia, El Salvador y 

España. Los resultados recogidos entre agosto y diciembre de 2021 revelaron que la 

mayoría de los participantes estaban a favor de la vacunación obligatoria contra la 

COVID-19, especialmente las mujeres, los participantes de mayor edad, los que tenían 

un nivel educativo bajo o medio, los colombianos y los que estaban en primera línea de la 

lucha contra la COVID-19. Sin embargo, sólo el 16% estuvo a favor de imponer como 

posible medida el suspender de empleo y sueldo a aquellas personas no dispuestas a 

vacunarse abogándose por medidas más laxas. Aproximadamente el 80% se mostró 

dispuesto a recibir una tercera o posible dosis sucesiva, frente a casi un 10% que lo 

rechazó y otro 10% que se mostró indeciso. Una mayor disposición a vacunarse con una 

tercera o posibles sucesivas dosis se encontró entre los pacientes de mayor edad, los 

colombianos, los participantes con un nivel educativo medio, los que trabajaban en un 

entorno sanitario, los médicos y las enfermeras, los que se habían vacunado previamente 

con dos dosis y los que pensaban que la vacunación obligatoria no constituía una 

violación de los derechos humanos.  

La aceptación de la vacunación obligatoria y de las terceras o posteriores dosis varía 

mucho según las características sociodemográficas y el entorno laboral. Por lo tanto, se 

recomienda que los responsables políticos adapten las estrategias de salud pública en 

consecuencia. 
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10. MATERIAL SUPLEMENTARIO 

10.1. Dictámenes favorables de los Comités de Ética de España, 

Colombia y El Salvador 

Los datos de esta encuesta fueron aprobados por diferentes Comités de Ética en todos 

los países incluidos: en España, el Comité de Ética de Aragón (CEICA), (nº C.I. 422 

PI21/195 y el Comité de Ética de la Universidad de Murcia (nº C.I. 3449/2021); el 

CNEIS/2021/40 en El Salvador y la ESE Centro de Salud la Candelaria La Capilla 

(Boyacá), NIT.820003193-1 para Colombia. La encuesta se realizó de acuerdo con la 

Declaración de Helsinki. 

 

Informe Dictamen Favorable 
Trabajos académicos 

C.P. - C.I. PI21/195 

5 de mayo de 2021 
 
 

 

Dña. María González Hinjos, Secretaria del CEIC Aragón (CEICA) 

 
CERTIFICA 

 

1º. Que el CEIC Aragón (CEICA) en su reunión del día 05/05/2021, Acta Nº 09/2021 ha evaluado la propuesta del 
Trabajo: 

 
Título: ESTUDIO SOBRE LAS ACTITUDES E INTENCIÓN DE VACUNARSE CONTRA LA COVID-19 EN 
ESPAÑA. 

 
Alumna: Maria Isabel Iguacel Azorin 
Directora: Begoña Martínez Jarreta 

 
Versión protocolo: v3, 26/04/2021 

Versión encuesta: v3, 26/04/2021 

 

 
2º. Considera que 

 
-  El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica y los 
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-  El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la información, la obtención de los permisos necesarios para el 
acceso a los datos, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislación vigente y la correcta 
utilización de los recursos materiales necesarios para su realización. 

 
3º. Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realización del proyecto. 
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GONZALEZ Firmado digitalmente 
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CERTIFICA: 
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10.2. Cuestionario completo 

The following online survey (in Spanish) was administered in El Salvador (and the same 

version but adapted to Spain and Colombia): 

El cuestionario recoge las siguientes preguntas con el siguiente encabezado: 

El presente estudio tiene como objetivo examinar el impacto que tienen distintos factores 

sociodemográficos así como aquellos relacionados propiamente con la COVID-19 (como 

la posible sintomatología experimentada tras la vacunación, comorbilidades, o 

información recibida entre otros) en cuatro tipos de actitudes negativas frente a la vacuna: 

1) desconfianza sobre el beneficio de la vacuna, 2) preocupación sobre los efectos de un 

futuro imprevisible 3) preocupaciones sobre la especulación comercial, y 4) preferencia 

para la inmunidad natural. Usted debe saber que el presente estudio es totalmente 

anónimo. También nos gustaría conocer su actitud hacia una posible vacunación 

obligatoria y sobre su intención de vacunarse con una posible tercera o consecutivas 

dosis. Este estudio ha sido aprobado en cada uno de los Comités de Ética del país 

participante. Si desea participar pulse aquí y si no lo desea esto es todo. Al igual que 

ocurre cuando usted realiza una búsqueda en Google o utiliza sus servicios, esta 

empresa sí podría identificarle y recopilar sus datos. Por ello, deberá aceptar la política 

de privacidad de Google pulsando en el siguiente enlace (link) si desea contestar al 

siguiente cuestionario.  

Le pedimos que sus respuestas se ajusten lo más posible a la realidad.  

¿Te has vacunado contra la COVID-19? 

• No, porque no he querido 

• No, porque tuve la COVID-19 

• No, porque aún no me lo han propuesto 

• Sí, pero solo parcialmente me han puesto una dosis y son necesarias dos dosis 

• Solo parcialmente porque tuve la COVID-19 

• Sí, y me han puesto las dosis necesarias (ya sea porque solo necesita una dosis 

como la de Janssen o te han puesto las dos dosis como la de Pfizer, Sinovac o 

AstraZeneca) 
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Edad 

• <18 años 

• 18-25 años 

• 26-35 años 

• 36-50 años 

• 51-64 años 

• >65 años 

Sexo 

• Mujer 

• Hombre 

¿Te has vacunado contra la COVID-19? 

• No, porque todavía no he sido priorizado 

 

• No, porque pasé la COVID-19   

 

• No, porque me negué 

 

• Sólo parcialmente (una dosis)  

 

• Sólo parcialmente porque pasé la COVID-19 

 

• Sí, y recibí las dosis necesarias     

A continuación, te pedimos que te centres en las vacunas para la COVID-19. Las 

respuestas se calificarán con una puntuación de seis puntos en una escala donde 1 

"totalmente de acuerdo" a 6 "totalmente en desacuerdo". 

• Me siento seguro después de ser vacunado. 

• Puedo confiar en las vacunas para detener enfermedades infecciosas graves. 
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• Me siento protegido después de vacunarme. 

• Aunque la mayoría de las vacunas parecen seguras, puede haber problemas que 

aún no hemos descubierto. 

• Las vacunas pueden causar problemas imprevistos en los niños. 

• Me preocupan los efectos desconocidos de las vacunas en el futuro. 

• Las vacunas generan mucho dinero para las compañías farmacéuticas, pero no 

hacen mucho para la gente común. 

• Las autoridades promueven la vacunación con fines económicos, no para la salud 

de las personas.  

• Los programas de vacunación son una gran estafa. 

• La inmunidad natural dura más que una vacuna.  

• La exposición natural a virus y gérmenes brinda la protección más segura.  

• Naturalmente, estar expuesto a enfermedades es más seguro para el sistema 

inmunológico que estar expuesto a través de la vacunación. 

¿Qué vacuna te han administrado? 

• AstraZeneca 

• Pfizer 

• Moderna 

• Janssen 

• Sinovac  

• Otra… 

¿Cuándo te vacunaste (de la última dosis)? 

• Hace menos de 3 meses 

• De 3 a 6 meses 
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• De 6 a 12 meses 

• Más de 12 meses 

¿Has tenido algún efecto secundario derivado de la vacuna en la PRIMERA dosis? 

• No 

• Fiebre <38 grados 

• Fiebre de 38 o más grados 

• Mialgias (dolores musculares) 

• Dolor, enrojecimiento o hinchazón en la zona del pinchazo 

• Náuseas 

• Vómitos 

• Rash cutáneo (erupción cutánea) o prurito (picor de la piel) 

• Dolor de cabeza o sensación de pesadez 

• Diarreas 

• Somnolencia o sensación de mareo 

• Disminución del apetito 

• Sudoración excesiva 

• Escalofríos 

• Ganglios linfáticos agrandados 

• Otra… 

¿Has tenido algún efecto secundario derivado de la vacuna en la SEGUNDA dosis? 

• No 

• Fiebre <38 grados 
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• Fiebre de 38 o más grados 

• Mialgias (dolores musculares) 

• Dolor, enrojecimiento o hinchazón en la zona del pinchazo 

• Náuseas 

• Vómitos 

• Rash cutáneo (erupción cutánea) o prurito (picor de la piel) 

• Dolor de cabeza o sensación de pesadez 

• Diarreas 

• Somnolencia o sensación de mareo 

• Disminución del apetito 

• Sudoración excesiva 

• Escalofríos 

• Ganglios linfáticos agrandados 

• Otra… 

Si tuviste algún efecto secundario, ¿en qué dosis fueron más fuertes? 

• Tuve efectos secundarios en la primera dosis, pero solo me he puesto una dosis 

• En las dos dosis 

• En la primera dosis tuve más efecto que en la segunda dosis 

• En la segunda dosis tuve más efecto que en la primera dosis 

• Otra… 

Si tuviste algún síntoma o sigues con algún síntoma derivado de la vacuna, ¿cuánto 

tiempo te duró o te está durando? 

• <12 horas 
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• 12-24 horas 

• 24-48 horas 

• >48 horas 

• Otra… 

¿Cuánto tiempo tardó en aparecer el primer síntoma derivado de la vacuna? 

• <5 horas 

• 5-24 horas 

• Más de 1 día 

• Después de una semana o más 

¿Tomaste alguna medicación para mitigar esos posibles síntomas? 

• No, no tomé nada 

• Sí, paracetamol 

• Sí, ibuprofeno 

• Sí, paracetamol e ibuprofeno 

• Otra… 

Si tomaste alguna medicación, ¿cuándo la tomaste? 

• Inmediatamente antes de ponerme la vacuna y después también 

• Después de la vacuna cuando me empecé a encontrar mal 

• Me tomé medicación (antes o después) aunque no me encontré mal en ningún 

momento 

• Otra… 

¿Has pasado o crees que has pasado la Covid-19? 

• Sí, lo he pasado y tuve PCR positiva 
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• Sí, lo he pasado y tuve prueba positiva que lo demostró (distinta a la PCR, p.ej. 

serología positiva) 

• Sí, yo creo que la he pasado, aunque no me he hecho ninguna prueba o la prueba 

me salió negativa 

• No, no la he pasado 

Sí has contestado que has pasado o crees haber pasado la Covid-19, ¿hace cuánto la 

pasaste? 

• Hace menos de 3 meses 

• Entre 3 y 6 meses 

• Hace más de 6 meses 

¿Si pasaste la Covid-19 podrías indicar los síntomas que tuviste? 

• Fiebre 

• Tos seca 

• Cansancio 

• Molestias y dolores 

• Dolor de garganta 

• Diarrea 

• Conjuntivitis 

• Dolor de cabeza 

• Pérdida del sentido del olfato o del gusto 

• Erupciones cutáneas o pérdida del color en los dedos de las manos o de los pies 

• Dificultad para respirar o sensación de falta de aire 

• Dolor o presión en el pecho 
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• Incapacidad para hablar o moverse 

• Otros 

Escribe tu peso (en kg) y talla (en cm). Por favor intenta ser lo más preciso posible para 

sacar los resultados más certeros que ayuden a la investigación 

Por favor indica tu grupo sanguíneo y Rh si lo conoces 

• A 

• B 

• AB 

• 0 

RH 

• Positivo 

• Negativo 

Indique por favor si tiene algún problema de salud de relevancia:  

• Hipertensión 

• Diabetes Mellitus tipo 2 

• Enfermedades autoinmunes importantes (Lupus, Síndrome de Sjögren, Diabetes 

tipo 1, Dermatomiositis…) 

• Insuficiencia Renal Crónica  

• Enfermedades respiratorias (EPOC, asma…) 

• Cáncer 

• Otras 

¿Te informaron previamente de los síntomas que podrías tener antes de vacunarte y de 

la posibilidad de paliarlos con determinadas prácticas (p.ej. paracetamol, AINES, frío 

local…)? 
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• Sí, de forma detallada 

• Sí, pero vagamente 

• No 

¿En caso de haberte vacunado con dos dosis, cuánto tiempo pasó entre cada dosis? 

• 21 días  

• 28 días  

• 3 meses  

• Otros 

Si te has vacunado ya y tuvieras la oportunidad de volver atrás, ¿te volverías a vacunar? 

• Sí claro 

• Sí, pero me lo pensaría más 

• Tendría dudas 

• No, no me compensa por los síntomas que he tenido 

¿Qué tipo de estudios tienes (finalizados)? 

• Relacionados con Ciencias de la Salud y universitarios (Medicina, Enfermería…) 

• Universitarios pero no relacionados con Ciencias de la Salud 

• No Universitarios 

¿Has nacido en El Salvador? 

• Sí 

• No 

Indica por favor en qué sector estás: 

• Sanitario 
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• No sanitario 

Por favor indique su profesión si estás en el sector sanitario: 

• Estudiante 

 

• Desempleado 

 

• Jubilado 

• Médico/a 

• Enfermero/a 

• Odontólogo/a 

• Fisioterapeuta 

• Terapeuta ocupacional 

• Nutricionista 

• Psicólogo/a 

• Auxiliar (de enfermería, laboratorio, rayos…) 

• Personal administrativo  

• Comercial 

• Otros (especificar) 

¿Consideras que has estado en la primera línea de lucha contra la COVID-19? 

• Sí 

• No 

• En algunas ocasiones 

Consideras la vacunación OBLIGATORIA contra la COVID-19 una violación de los 

derechos humanos (por ejemplo, la libertad individual)? 



 

 

44 

• Sí 

• No 

¿Crees necesario que la vacunación contra la COVID-19 se haga obligatoria? 

• Sí, para todo el mundo 

• Sí, pero solo para determinados sectores (p.ej. auxiliares en residencias para 

ancianos, todos los profesionales sanitarios...). Si ha marcado en la anterior 

respuesta "Sí, pero solo para determinados sectores" por favor indique para que 

sector 

• No 

• Otra (especificar) 

¿Qué medidas consideras más apropiadas para hacer que la gente se vacune contra la 

COVID-19? 

• Pedir una prueba PCR o antígenos negativo para hacer cualquier actividad (ir al 

cine, al teatro, de restaurantes, viajar...)  

• Suspender de empleo y/o sueldo  

• No considero que se deba tomar ninguna medida  

• No permitir el ingreso a establecimientos como centros comerciales, oficinas, 

instituciones de educación, etc  

• Otras. Si ha marcado en la anterior respuesta "otras" por favor indica cuáles. 

¿Cómo considera se podría mejorar la información y comunicación a la población 

salvadoreña acerca de la COVID-19? 

• Anuncios de televisión, radio, periódicos… 

• Folletos informativos otorgados en el centro de salud u hospital 

• Personal sanitario que explique con mayor detalle a la población la vacuna y sus 

efectos 
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• Cursos  

• Otros (especificar) 

Si has recibido las dosis necesarias ¿te vas a vacunar de la tercera dosis o de dosis 

posibles consecutivas? 

• Sí, claro 

• Tendría dudas 

• No 

Después de haberte vacunado has contraído la COVID-19 

• No 

• Sí, pero solo me había puesto una dosis y eran necesarias dos (p.ej. en Pfizer, 

Sinovac, Moderna o Astrazeneca/vaxzevria) 

• Sí, y me había puesto las dosis necesarias (p.ej. una en el caso de Janssen o dos 

en el caso de Pfizer, Sinovac, Moderna o Astrazeneca/vaxzevria) 

• Otra (especificar) 

Por último, por favor céntrate en las vacunas para la COVID-19 y responde en una escala 

de 1 "totalmente de acuerdo" a 6 "totalmente en desacuerdo" con lo que más te 

identificas.  

• Me siento seguro después de ser vacunado. 

• Puedo confiar en las vacunas para detener enfermedades infecciosas graves. 

• Me siento protegido después de vacunarme. 

• Aunque la mayoría de las vacunas parecen seguras, puede haber problemas que 

aún no hemos descubierto. 

• Las vacunas pueden causar problemas imprevistos en los niños. 

• Me preocupan los efectos desconocidos de las vacunas en el futuro. 
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• Las vacunas generan mucho dinero para las compañías farmacéuticas, pero no 

hacen mucho para la gente común. 

• Las autoridades promueven la vacunación por fines económicos, no para 

promover la salud de las personas.  

• Los programas de vacunación son una gran estafa. 

• La inmunidad natural dura más que la que genera una vacuna.  

• La exposición natural a virus y gérmenes brinda la protección más segura.  

• Naturalmente, estar expuesto a enfermedades es más seguro para el sistema 

inmunológico que estar expuesto a través de la vacunación. 

ESO ES TODO, MUCHAS GRACIAS POR CONTESTAR Y CONTRIBUIR AL AVANCE 

DE LA CIENCIA 
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10.3. Publicaciones derivadas del TFG de la alumna 
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