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Resumen

La presente investigacion evalu6 la reticencia a la vacunacion infantil en nifilos menores de 2
afnos en Lima Metropolitana, problematica que ha cobrado especial relevancia tras la pandemia
de COVID-19. La metodologia us6 un enfoque cuantitativo, disefio no experimental,
transversal y retrospectivo-comparativo, y se utilizd fuentes secundarias oficiales del
Repositorio Unico Nacional de Informacién en Salud (REUNIS), el CDC Perti y otras
entidades del periodo 2018-2024. El andlisis estadistico se realizé mediante el software SPSS,
aplicando pruebas como Wilcoxon, chi-cuadrado y andlisis de tendencia.

Los resultados muestran una reticencia vacunal significativa en diversas vacunas del esquema
regular, especialmente IPV3, PENTA3, NEUMO3, VARICELA, HAV y AMA, con mayor
concentracion en distritos urbanizados como San Borja, Miraflores y Pueblo Libre, que son de
altos y medianos ingresos. La prueba de Wilcoxon (p = 0.011) evidencié un impacto
estadisticamente significativo de la pandemia en el incremento de la reticencia. Entre los
factores determinantes destacaron la desinformacion, la baja percepcion del riesgo y la
desconfianza institucional.

Como respuesta a los hallazgos de esta investigacion, que identificaron altos niveles de
reticencia vacunal en distritos urbanizados como San Borja, Miraflores y Pueblo Libre,
especialmente en vacunas como IPV3, PENTA3, NEUMO3, VARICELA, HAV y AMA, se
propone la campaiia informativa “Vacunalo con amor: su futuro depende de ti”. Esta iniciativa,
fundamentada en estrategias emocionales, territoriales y participativas, busca recuperar la
confianza en el sistema de salud, contrarrestar la desinformacion y fomentar la continuidad del
esquema de vacunacion infantil. Desde una perspectiva de gestion publica, esta propuesta
representa una herramienta viable de politica sanitaria, especialmente en contextos urbanos
donde las brechas de cobertura se vinculan no tanto al acceso, sino a factores perceptivos,

sociales y culturales.
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Abstract

This research aimed to assess vaccine hesitancy toward childhood immunization in children
under two years old in Metropolitan Lima, a public health issue that has gained particular
relevance after the COVID-19 pandemic. An applied, quantitative, non-experimental, cross-
sectional, and retrospective-comparative study was conducted. Secondary official data sources
were used, including the National Unified Health Information Repository (REUNIS), CDC
Peru, and other institutions, covering the period from 2018 to 2024. Data analysis was
performed using SPSS software, applying statistical techniques such as Wilcoxon test, chi-
square, and trend analysis.

The results revealed significant vaccine hesitancy across several regular immunizations,
particularly IPV3, PENTA3, NEUMO3, VARICELLA, HAV, and AMA, with higher
prevalence in urban districts such as San Borja, Miraflores, and Pueblo Libre. The Wilcoxon
test (p=0.011) indicated a statistically significant impact of the pandemic on the increase in
hesitancy. Key contributing factors included misinformation, low perceived risk, and
institutional distrust.

In response to the findings of this research which identified high levels of vaccine hesitancy in
urbanized districts such as San Borja, Miraflores, and Pueblo Libre, particularly for vaccines
like IPV3, PENTA3, NEUMO3, VARICELLA, HAV, and AMA this study proposes the
informational campaign “Vaccinate with love: their future depends on you.” This initiative,
based on emotional, territorial, and participatory strategies, aims to rebuild trust in the health
system, counter misinformation, and promote continuity in the childhood vaccination schedule.
From a public management perspective, this proposal represents a viable health policy tool,
especially in urban contexts where coverage gaps are linked not so much to access, but to

perceptual, social, and cultural factors.
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Introduccion

La vacunacion infantil es una de las estrategias mas efectivas de salud publica para la
prevencion de enfermedades transmisibles, particularmente en los primeros afios de vida. No
obstante, en los ultimos afios se observa la duda, demora o rechazo parcial o total hacia las
vacunas que se encuentran disponibles, este se conoce como reticencia a la vacunacion. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la reconoce como una de las diez principales
amenazas para la salud global, y se hizo mas visible tras la pandemia de COVID-19, que afect6
la percepcion publica sobre la seguridad, eficacia y necesidad de las vacunas.

En el caso de Lima Metropolitana, la reticencia a la vacunacion infantil tiene patrones
diferenciados segln el distrito, tipo de vacuna y periodo temporal. A pesar de contar con
infraestructura sanitaria y disponibilidad de vacunas, existe un nivel de cobertura por debajo
de los niveles Optimos en diversas zonas urbanas. Esto pone en riesgo la inmunidad colectiva
y la prevencion de enfermedades como la poliomielitis, el sarampion, la difteria y la tos ferina.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la reticencia a la vacunacion en niflos menores
de 2 afios en Lima Metropolitana, considerando los efectos de la pandemia, las diferencias
territoriales y los factores sociales y culturales que inciden en las decisiones de los cuidadores.
Asimismo, la investigacion busca aportar una respuesta desde la gestion publica, a través del
disefio de una campafia informativa comunitaria que contribuya a reducir la reticencia y
fortalecer la confianza ciudadana en el sistema de inmunizacion. Desde un enfoque cuantitativo
y un disefio no experimental, la investigacion aporta evidencia empirica para la formulacion de
politicas y estrategias de intervencion orientadas a garantizar la continuidad y efectividad del

calendario regular de vacunacion infantil en el pais.



CAPITULO I. Planteamiento del Problema

1.1 Antecedentes

A nivel internacional Kaushik et al. (2025) en su estudio Pediatric Vaccine Hesitancy
in the United States—The Growing Epidemic, identificaron que la hesitacion vacunal
pediatrica en EE. UU. ha aumentado, influenciada por factores sociales, culturales y
psicoldgicos. Se destaca el uso de la Entrevista Motivacional como estrategia efectiva para
abordar esta problematica. Proporcion6 un enfoque practico para que los profesionales de la
salud aborden la hesitacion vacunal mediante técnicas de comunicacion centradas en el
paciente. Este estudio resalté la importancia de estrategias de comunicacién empaticas y
adaptadas culturalmente para mejorar la aceptacion de las vacunas.

En esta misma linea Li et al. (2025) en su estudio Vaccine Hesitancy and Associated
Factors Among Caregivers of Children With Special Health Care Needs in China demostraron
que los cuidadores de nifios con necesidades especiales en China presentan una mayor
hesitacion hacia las vacunas, influenciada por preocupaciones sobre la seguridad y eficacia de
las mismas. Destaco la necesidad de intervenciones especificas para grupos vulnerables y la
importancia de la educacion y el asesoramiento personalizado. Este estudio subray6 cémo las
preocupaciones especificas de ciertos grupos pueden afectar la cobertura vacunal y la necesidad
de abordajes personalizados.

También Cagnotta et al. (2025) en su estudio Parental vaccine hesitancy: Recent
evidences support the need to implement targeted communication strategies revelaron que el
12% de los padres encuestados mostraron hesitacion hacia la vacuna contra el VPH, siendo la
falta de informacion y preocupaciones sobre la seguridad las principales razones. Resalto la
importancia de estrategias de comunicacion efectivas y adaptadas para abordar las
preocupaciones de los padres. Se enfatizd la necesidad de campafias educativas que aborden
directamente las inquietudes de los padres para mejorar la aceptacion de las vacunas.

En este mismo sentido Scavarda et al. (2025) en su investigacion Childhood Vaccine
Hesitancy as an Interaction-Based Phenomenon analizaron como las interacciones entre padres
y profesionales de la salud pueden influir en la hesitacion vacunal, destacando la importancia
de la confianza y la comunicacién efectiva. Ofrecidé una perspectiva socioldgica sobre la
hesitacion vacunal, enfatizando el papel de las relaciones interpersonales en la toma de
decisiones sobre la vacunacion. Y destacd la necesidad de fortalecer la relacion médico-

paciente para mejorar las tasas de vacunacion infantil.



Por su lado, Duong (2024) en su estudio Parents’ Willingness to Vaccinate Their
Children Aged From 6 Months to Under 5 Years With COVID-19 Vaccines, explord la
disposicion de los padres vietnamitas a vacunar a sus hijos menores de cinco afos contra la
COVID-19. A través de una encuesta nacional aplicada a 5960 padres, se identifico que el
50.5 % estaba dispuesto a vacunar, el 30.2 % mostraba vacilacion y el 19.3 % se oponia. Los
factores que influyeron significativamente en la decision incluyeron la edad parental, el
conocimiento sobre la pandemia, la percepcion de suficiencia informativa, las comorbilidades
de los hijos y el estatus vacunal del entorno familiar. El estudio revel6 que la principal causa
de rechazo fue el temor a los efectos adversos, especialmente la miocarditis, la pericarditis y
los posibles impactos en la fertilidad infantil. Asimismo, se evidenci6 una clara preferencia por
vacunas de origen estadounidense. Duong destacé que fortalecer el conocimiento de los padres
sobre la inmunidad colectiva y las medidas preventivas, asi como promover la vacunacion
sistemadtica, puede aumentar la aceptacion vacunal. Estos hallazgos ofrecen insumos clave para
disefiar estrategias de salud publica que aborden la reticencia vacunal desde un enfoque
informativo y contextualizado.

En consecuencia, Roy et al. (2024) revelaron que la percepcion de la importancia de las
vacunas para nifios disminuy6 en 52 de 55 paises estudiados durante la pandemia de COVID-
19. Proporciond evidencia global sobre la disminucion de la confianza en las vacunas
infantiles, destacando la necesidad de intervenciones para restaurar la confianza publica. Donde
el impacto de la pandemia en la percepcion publica de las vacunas y la urgencia de estrategias
para contrarrestar la desinformacion.

A nivel nacional, de acuerdo con la Mesa de Concertacion para la Lucha contra la
Pobreza [MCLCP], (2025) sefial6 una disminucion significativa en la cobertura de vacunacion
en nifos menores de 2 afios durante 2020, con una recuperacion parcial en los afios siguientes.
Proporciond datos actualizados sobre las coberturas vacunales en Pert, esenciales para el
disefio de politicas publicas. Asimismo, destacd la necesidad de estrategias sostenidas para
mejorar y mantener altas tasas de vacunacion infantil.

Por su parte, Maco (2024) en su estudio Reticencia y adherencia a la vacunacion contra
COVID-19 en padres de familia para con sus hijos en el Centro de Atencion Primaria III San
Isidro, 2024 analiz6 datos de 4 117 adultos peruanos provenientes de la Encuesta Nacional de
Hogares (ENAHO), identificando que un 16,2 % manifesto reticencia a la vacunacion contra
la COVID-19. Entre las principales razones, destacaron la desconfianza en la efectividad de las
vacunas (41%), el miedo a efectos adversos (28%) y creencias personales (18%). Ademas, la

adherencia vacunal estuvo relacionada con factores como el nivel educativo, el acceso a
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servicios de salud y la region geografica. En Lima Metropolitana, la adherencia fue del 87%,
mientras que en regiones de la selva bajo al 69%. Explico la baja cobertura vacunal en ciertos
segmentos poblacionales del Peru, estableciendo una base empirica robusta para la formulacion
de politicas publicas orientadas a mejorar la aceptabilidad y cobertura de vacunas. Asimismo,
evidencio como el nivel de informacion, la confianza en el sistema de salud y las condiciones
socioeconodmicas inciden directamente en la disposicion a vacunarse.

Por otro lado, Yana (2024) analizé6 a 110 madres de nifios menores de cinco afos,
encontrando que el 63.6% de ellas presentd una percepcion inadecuada sobre la vacunacion
contra la COVID-19, mientras que solo un 36.4% tuvo una percepcion adecuada. Asimismo,
el 68.2% evidencio actitudes negativas hacia la vacunacion, y el 31.8% mostrd actitudes
positivas. Entre los principales motivos de desconfianza destacaron el temor a efectos
secundarios y la influencia de desinformacion circulante en redes sociales. Aportd informacion
significativa sobre las barreras cognitivas y emocionales que enfrentan las madres respecto a
la vacunacién infantil, subrayando la necesidad de reforzar estrategias comunicacionales desde
los establecimientos de salud. Al enfocarse en un grupo clave, las madres de menores, el estudio
ofrecid6 bases concretas para intervenciones focalizadas en campafias de inmunizacion
pediatrica. Reveld que la percepcion negativa de las madres puede repercutir directamente en
la cobertura vacunal infantil, especialmente en contextos vulnerables como el Cusco urbano
periférico. La investigacion demostrd que los esfuerzos institucionales no deben limitarse a la
oferta de vacunas, sino que deben integrar procesos sostenidos de informacion veraz y
empatica.

Asimismo, Buendia (2024) evalué a 88 madres de nifios menores de cinco afos,
hallando que el 73.9% present6 un nivel de conocimiento bajo sobre inmunizacion, mientras
que solo el 26.1% evidencid un nivel medio o alto. Los items peor valorados estuvieron
relacionados con el reconocimiento de los beneficios de las vacunas y el calendario del
esquema regular del Ministerio de Salud. También se observo que el bajo nivel educativo y la
residencia en zonas rurales se asociaban significativamente con el desconocimiento vacunal.
Aportd evidencia empirica sobre la relacion directa entre el nivel de conocimiento materno y
la probable adherencia al esquema de vacunacion infantil, alertando sobre vacios informativos
persistentes en contextos rurales. La investigacion sugiere que mejorar el nivel de
alfabetizacion sanitaria en madres podria contribuir sustancialmente a elevar las coberturas
vacunales.

Asimismo, Monarez y Camacho (2023) en su articulo Factores de abandono de

vacunacion en nifios menores de 2 afios en el Centro de Salud Capilla de Pacay investigaron
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las causas del abandono del esquema de vacunacion en una poblacion rural del canton
Chillanes, Ecuador. Identificaron que factores socioecondémicos como bajos ingresos, nivel
educativo limitado y residencia en zonas rurales influyen negativamente en el cumplimiento
del esquema vacunal. Ademas, hallaron que mas del 60% de los cuidadores no sabian qué son
las vacunas ni qué enfermedades previenen, lo que demuestra una significativa brecha de
conocimiento. También se evidencio que la desconfianza, la falta de informacion sobre eventos
adversos y el limitado acceso a servicios de salud incrementan la reticencia vacunal. A través
de andlisis estadistico, concluyeron que el nivel educativo de las madres se asocia
significativamente con el estado vacunal de sus hijos. El estudio resaltd la importancia de
reforzar la educacion sanitaria y la comunicacion efectiva desde los servicios de salud para
reducir la desercion y mejorar la cobertura vacunal infantil.

Por ultimo, Saavedra et al. (2024) analizaron investigaciones publicadas entre 2018 y
2022 sobre reticencia vacunal en América Latina, con especial énfasis en Pert. Encontré que
entre el 15% y el 25% de la poblacion peruana manifest6 algun nivel de desconfianza hacia las
vacunas durante el periodo postpandemia. Entre los principales factores asociados se
identificaron: la circulacién de noticias falsas en redes sociales (presente en mas del 60% de
los estudios analizados), baja alfabetizacion en salud, y percepcion negativa sobre la seguridad
de ciertas vacunas como la del COVID-19 y la influenza. Evidenci6é que la reticencia a la
vacunacion no es un fenémeno aislado ni exclusivo de ciertos sectores sociales, sino una

tendencia creciente que afecta la cobertura de inmunizacion a nivel nacional.

1.2 Descripcion del Problema
1.2.1 Determinacion de la Problematica Identificada

La vacunacion infantil constituye una de las estrategias mas efectivas y costo eficiente
de salud publica, ya que permite prevenir la morbilidad y mortalidad asociada a enfermedades
transmisibles como el sarampion, la poliomielitis y la difteria. En el contexto internacional, la
Organizacion Mundial de la Salud ha alertado que la reticencia a la vacunacion figura entre las
diez principales amenazas para la salud global, debido al riesgo de reaparicion de enfermedades
controladas (Lucero-Prisno et al., 2022).

A pesar de los avances tecnologicos y cientificos en el desarrollo de vacunas, en
diversas regiones del mundo persiste una preocupante disminucién en las tasas de
inmunizacion infantil. Este fendémeno ha sido influenciado por factores como la
desinformacién, la reticencia vacunal, barreras de acceso a los servicios de salud y

percepciones culturales o religiosas. En Europa, por ejemplo, ningtin pais ha alcanzado el 95%



de cobertura recomendado por la OMS para la vacuna contra el sarampion, salvo Hungria, que
logrd un 99.7% (Anexo 2). Esto pone en riesgo la erradicacion de enfermedades prevenibles y
expone a poblaciones vulnerables a brotes epidémicos (Stewart, 2024).

En paises desarrollados como Estados Unidos y el Reino Unido, también se evidencian
brechas preocupantes (Anexo 3). En EE. UU., la hesitacion vacunal ha incrementado en
algunas comunidades, especialmente por razones ideoldgicas y desinformacion, generando
brotes de enfermedades como el sarampion. En el Reino Unido, la cobertura de la vacuna MMR
(sarampidn, paperas, rubéola) cayo a 83.9% para la segunda dosis en nifios menores de cinco
afnos en 2023, el nivel mas bajo en mas de una década (Stewart, 2024).

En Estados Unidos, la reticencia a la vacunacion infantil ha ganado notoriedad en la
ultima década (Anexo 4). Diversos estudios muestran que un niimero creciente de padres
expresa preocupaciones respecto a los efectos secundarios de las vacunas. Segun datos
recogidos en 2023, aproximadamente el 25% de los padres estadounidenses manifestaron
inquietudes sobre la seguridad de las vacunas infantiles, una situaciéon que ha contribuido al
resurgimiento de enfermedades prevenibles como el sarampion y la tosferina en distintas
regiones del pais (Elflein, 2020).

Por otro lado, la reciente destitucion del Comité Asesor de Vacunas de los CDC en
Estados Unidos por parte del secretario de Salud, Robert F. Kennedy Jr., ha generado una ola
de incertidumbre que trasciende fronteras, debilitando la legitimidad de los procesos cientificos
y afectando la percepcion publica sobre la seguridad y eficacia de las vacunas. Expertos
internacionales advierten que este tipo de acciones socavan la confianza en los sistemas de
inmunizacion y alimentan narrativas antivacunas que rapidamente se replican en paises, donde
ya existe una fragil relacion entre los ciudadanos y el sistema de salud. Esta situacion podria
agravar la desinformacion en entornos urbanos vulnerables, dificultando ain mas el
cumplimiento del esquema regular de inmunizacion en la primera infancia y poniendo en riesgo
el control de enfermedades prevenibles por vacuna (Alberca, 2025).

En América Latina, la cobertura de vacunacion también ha evidenciado un retroceso,
particularmente a raiz de la pandemia de COVID-19. Entre 2010 y 2020, la cobertura con la
tercera dosis de la vacuna DTP (Difteria, Tétanos y Pertussis) disminuy6 del 92.3% al 81.8%,
segun datos de UNICEF y la OMS (Anexo 5). Esta caida de mas de 10 puntos porcentuales en
una década representa un riesgo significativo de reemergencia de enfermedades que ya estaban
controladas, afectando principalmente a los nifios menores de 5 afios (Mendoza, 2024).

También se revela un componente crucial en el andlisis de la reticencia a la vacunacion

en América Latina: la desconfianza en la seguridad de las vacunas. Este factor es uno de los
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determinantes mas fuertes del rechazo o aplazamiento de la vacunacion. Segtn los datos, paises
como Republica Dominicana (24 %), Peru (22 %) y Colombia (21 %) presentan los niveles
mas altos de poblacion que expresan poca confianza en la seguridad de las vacunas. Esta
percepcion de inseguridad, sustentada posiblemente en desinformacion, experiencias previas o
falta de transparencia institucional, se vincula directamente con actitudes reticentes frente a la
inmunizacion, especialmente en grupos vulnerables como nifios menores de dos afios. Por
tanto, la inseguridad percibida constituye una barrera critica que los sistemas de salud deben
abordar para mejorar la cobertura y efectividad de los programas de vacunacion infantil (Anexo
6).

En el contexto sanitario peruano actual, la reticencia a la vacunacion infantil representa
una problemadtica critica que ha debilitado el sistema de inmunizacién y propiciado el
resurgimiento de enfermedades infecciosas previamente controladas. Uno de los ejemplos mas
alarmantes es el brote de tos ferina reportado en 2025. Seglin el Ministerio de Salud, entre
enero y junio se notificaron 908 casos, de los cuales 698 fueron confirmados y 10 menores
fallecieron, siendo Loreto la region mas afectada con mas del 70% de los contagios y nueve de
las muertes registradas (Gomez, 2025).

Este retroceso sanitario estd directamente relacionado con la disminucion sostenida de
la cobertura vacunal infantil. Datos del Ministerio de Salud revelan que la cobertura de la
vacuna pentavalente, que protege contra la tos ferina, disminuy6 de un 96,6% en 2018 a solo
72% en 2020 a raiz de la pandemia. Para 2022, la recuperacion alcanz6 apenas el 82%, cifra
insuficiente para restablecer la inmunidad colectiva. De manera similar, la cobertura de
vacunacion contra la poliomielitis cayd de 95,6 % a 71,4 % entre 2018 y 2020, recuperandose
a 81,6% en 2022, sin alcanzar ain los niveles prepandémicos (Bustamante, 2023).

En el Peru, la cobertura de vacunacién en la infancia enfrenta un preocupante
estancamiento y retroceso, vinculado directamente a la asignacion y ejecucion presupuestal en
salud. A pesar de los esfuerzos por recuperar niveles 6ptimos tras la pandemia, en el afio 2025
se evidencid una disminucion del presupuesto destinado al producto “Nifios y nifias con vacuna
completa”, pasando de S/ 650 millones en el PIA 2024 a S/ 583 millones en el PIA 2025, lo
que representa una reduccion del 10% y una caida del 16% en el presupuesto modificado
respecto al afio anterior (Anexo 7). Esta disminucion se traduce en coberturas insuficientes,
especialmente en zonas urbanas como Lima Metropolitana, donde, a pesar de concentrar una
gran poblacidn infantil, se asigna un presupuesto per capita de apenas S/21 por nifio de 0 a 4
afios, una de las cifras mas bajas a nivel nacional (Anexo 8). Tal desfase presupuestal impacta

negativamente en la planificacion, ejecucion y continuidad de las campanas de inmunizacion,
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generando condiciones propicias para el incremento de la reticencia en la poblacion. La
limitada disponibilidad de recursos econémicos restringe el acceso equitativo a servicios de
vacunacion, debilita las estrategias comunicacionales y reduce la capacidad de respuesta frente
a la desinformacion, lo que profundiza la desconfianza de los cuidadores hacia el sistema de
salud y dificulta el cumplimiento del esquema regular en nifios menores de dos afos (Mesa de
Concertacion para la Lucha contra la Pobreza [MCLCP], 2025).

A ello se suma la advertencia del Ministerio de Salud respecto a la necesidad de
completar el esquema completo de vacunacidn para prevenir la tos ferina, enfatizando que la
proteccion solo se garantiza con la aplicacion de todas las dosis a los 2, 4, 6, 18 meses y a los
4 afos. No obstante, la reticencia por parte de algunos padres motivada por desinformacion,
temor infundado y falta de acceso ha impedido que numerosos menores reciban estas dosis a
tiempo. Frente a esta situacion, el Minsa ha recalcado que el riesgo no esta en la vacuna, sino
en no vacunar (Rojas, 2025).

En paralelo, la situacion del sarampion también genera preocupacion. Aunque esta
enfermedad fue erradicada en Perti desde 2002, el pais enfrenta ahora un riesgo de
reintroduccion debido a las brechas de cobertura inmunoldgica. En los afios noventa, Pert
reportdé mas de 22 000 casos anuales, y si bien se logro erradicar el virus gracias a campanas
masivas de vacunacion, expertos advierten que la disminucion en la inmunizacion podria
permitir su reaparicion, especialmente en regiones donde las coberturas actuales son bajas (El
Comercio, 2025).

En este escenario, la reticencia a la vacunacion infantil no solo constituye una barrera
individual, sino una amenaza colectiva que pone en riesgo los logros historicos de la salud
publica peruana. La combinacion de factores como la desinformacion, la desconfianza en las
vacunas, el acceso desigual a servicios de salud y el debilitamiento de las campafias de
inmunizacion ha generado un contexto propicio para la reemergencia de enfermedades
prevenibles. Por ello, es urgente implementar estrategias integrales de comunicacion,
recuperacion de las coberturas y fortalecimiento del sistema primario de salud que permitan

revertir esta tendencia peligrosa.

1.3 Preguntas de Investigacion
1.3.1 Pregunta General

(Cudl es la reticencia a la vacunacién infantil en nifios menores de 2 afios en Lima

Metropolitana?

1.3.2 Preguntas Especificas



(Como es la reticencia a la vacunacidon en nifios menores de 2 afios segun el tipo de
vacuna en Lima Metropolitana?

(Como vari6 la reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afios antes y después
de la pandemia de COVID-19, segin tipo de vacuna?

(Existen diferencias significativas en los niveles de reticencia a la vacunacion entre los
distintos distritos de Lima Metropolitana?

(Influyo la pandemia de COVID-19 de forma significativa en la reticencia a la
vacunacion en niflos menores de 2 afios en Lima Metropolitana?

(Qué elementos debe incluir una campainia informativa comunitaria para reducir la

reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana?
1.4 Objetivos de Investigacion

1.5 Objetivo General
1.5.1 Objetivo General

Evaluar la reticencia a la vacunacion infantil en nifios menores de 2 afnos en Lima

Metropolitana
1.5.2 Objetivo Especificos

Describir la reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afios segln el tipo de
vacuna en Lima Metropolitana.

Analizar la variacion de la reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afios antes
y después de la pandemia de COVID-19, segun tipo de vacuna, en Lima Metropolitana.

Comparar la reticencia a la vacunacion en niflos menores de 2 afios en los distritos de
Lima Metropolitana.

Determinar si la pandemia de COVID-19 influy6 significativamente en la reticencia a
la vacunacion en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana.

Disefiar una propuesta de campaiia informativa comunitaria para disminuir la reticencia

a la vacunacion en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana.

1.6 Justificacion

La reticencia a la vacunacion infantil constituye una de las amenazas mas urgentes y
complejas para la salud publica contemporanea, reconocida por la Organizacion Mundial de la
Salud como uno de los diez principales riesgos para la salud global. En el caso especifico de

Lima Metropolitana, esta problematica no solo compromete los avances logrados en



inmunizacion durante décadas, sino que representa una amenaza directa para la salud y la vida
de los menores de 2 afios, una de las poblaciones mas vulnerables del pais.

En un contexto postpandemia, donde la confianza publica en el sistema sanitario ha
sido severamente afectada, se ha identificado un preocupante aumento de padres y cuidadores
que manifiestan dudas, temores o rechazo abierto hacia las vacunas infantiles. Este fendémeno
no solo se limita a la vacuna contra la COVID-19, sino que se ha extendido a otros componentes
esenciales del calendario nacional de inmunizacion, como la pentavalente, la antipoliomielitica
o la triple viral. La consecuencia directa de esta desconfianza es una cobertura vacunal por
debajo de los niveles de seguridad poblacional, reabriendo el riesgo de reemergencia de
enfermedades ya controladas, como el sarampidn o la tos ferina, tal como lo ha advertido el
Ministerio de Salud del Pert en sus mas recientes reportes.

Desde una perspectiva de gestion publica, la reticencia vacunal no puede ser abordada
unicamente desde el campo clinico, sino que exige una respuesta integral basada en evidencia
empirica. Por ello, esta investigacion adquiere una relevancia estratégica, ya que se propone
evaluar con rigurosidad el nivel y las caracteristicas de la reticencia a la vacunacidn en nifos
menores de 2 afios en Lima Metropolitana, considerando factores territoriales, temporales y
sociodemograficos. Asimismo, busca establecer comparaciones antes y después de la pandemia
de COVID-19 y entre distritos, proporcionando insumos concretos para la toma de decisiones
a nivel nacional, regional y local.

Ademas de su valor diagndstico, el estudio tiene un componente propositivo: el disefio
de una campaiia informativa comunitaria basada en los resultados obtenidos. Esta propuesta
constituye una herramienta concreta de intervencion que podria ser implementada por el
Ministerio de Salud, Diresas o gobiernos locales, con el objetivo de recuperar la confianza
ciudadana en las vacunas mediante estrategias de comunicacion empadtica, culturalmente

pertinente y basada en evidencia.

1.7 Delimitaciones, limitaciones y alcances
1.7.1. Delimitaciones

La investigacion se desarrolld dentro de un conjunto de limites claramente definidos
que permitieron enfocar su alcance. En primer lugar, la delimitacién geografica se centrd en
Lima Metropolitana, considerando su alta densidad poblacional, diversidad socioeconémica y
relevancia estratégica en el sistema sanitario nacional. Esta delimitacion territorial permitio
observar diferencias en la reticencia vacunal entre distritos con distintas condiciones de acceso

a los servicios de salud.
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En segundo lugar, la delimitacion poblacional se restringio a nifios menores de 2 afios,
dado que este grupo etario es prioritario en los esquemas de inmunizacién y mas vulnerable
ante enfermedades prevenibles. Finalmente, la delimitacion temporal abarcd el periodo
comprendido entre los afios 2018 y 2024, lo cual permiti6 analizar la evolucion de la reticencia

vacunal antes, durante y después de la pandemia de COVID-19.
1.7.2. Limitaciones

Durante el desarrollo de la investigacion se presentaron diversas dificultades que
condicionaron, en cierta medida, el proceso y los resultados. Una de las principales limitaciones
metodologicas fue el acceso restringido a datos estadisticos desagregados por tipo de vacuna
en algunos establecimientos de salud, lo que dificulto el analisis comparativo entre distritos.

Asimismo, se identificaron limitaciones logisticas durante la aplicacion de encuestas a
padres o cuidadores, especialmente en cuanto a la disponibilidad de tiempo de los participantes
y la posibilidad de que abandonaran el cuestionario antes de completarlo. También se reconocid
un posible sesgo de respuesta, ya que algunos participantes pudieron haber modificado sus

respuestas por temor a ser juzgados o por desconocimiento del tema.
1.7.3. Alcances

A pesar de las limitaciones descritas, la investigacion alcanzo logros significativos. Se
logré evaluar de forma integral la reticencia a la vacunacion en nifos menores de 2 afios en
Lima Metropolitana, considerando multiples dimensiones como el tipo de vacuna, el distrito
de residencia y el contexto sanitario influido por la pandemia.

Ademas, el estudio permitié identificar factores determinantes de dicha reticencia,
como la desinformacion, el temor a efectos adversos, la influencia de redes sociales y la
percepcion de riesgo frente a enfermedades inmunoprevenibles. Finalmente, como parte del
componente propositivo, se disefido una campafia informativa comunitaria orientada a reducir
la reticencia vacunal, la cual podria ser adoptada por el Ministerio de Salud u otros actores del

sistema publico como estrategia de intervencion preventiva y educativa.
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CAPITULO II. Marco Teorico

2.1 Reticencia a la Vacunaciéon Infantil

La reticencia a la vacunacion es entendida como la demora o rechazo parcial o total de
las vacunas, pese a su disponibilidad. Es un fendmeno multifactorial influenciado por variables
contextuales, cognitivas, culturales y estructurales. World Health Organization (2019) ha
identificado la reticencia como una de las diez principales amenazas para la salud global,
subrayando su impacto en la reemergencia de enfermedades prevenibles como el sarampion y
la difteria.

Diversos estudios han evidenciado que la reticencia en padres y cuidadores de nifios
menores de 2 afios esta asociada con la desinformacion, la desconfianza hacia las instituciones
sanitarias, la influencia de redes sociales y el nivel de educacion (Dubé etal., 2013;

MacDonald, 2015).

2.2 Modelo de Creencias en Salud (Health Belief Model - HBM)

El Modelo de Creencias en Salud (HBM), propuesto por Rosenstock en 1974, explica
como las creencias personales influyen en las decisiones de salud. Segun el modelo, los
individuos evaluan su vulnerabilidad, la gravedad de la enfermedad, los beneficios de la
prevencion y las barreras percibidas antes de adoptar una conducta como la vacunacién. En el
caso de padres de nifios pequefios, si perciben que su hijo estd en riesgo de contraer
enfermedades graves y que las vacunas son seguras y eficaces, es mas probable que accedan al
esquema regular (Rosenstock, 1974).

Este modelo ha sido validado en estudios que explican la variabilidad en la cobertura
vacunal seglin la percepcion de riesgo y la confianza en los servicios de salud (Smith et al.,

2006; Wong et al., 2021).
2.3 Teoria de la Accion Razonada (Theory of Reasoned Action — TRA)

La alfabetizacion en salud se refiere a la capacidad para obtener, comprender y utilizar
informacion sanitaria para tomar decisiones acertadas. Una baja alfabetizacion en salud se ha
asociado con mayor susceptibilidad a la desinformacion y menor adherencia a programas de
vacunacion, especialmente en entornos vulnerables o rurales (Serensen et al., 2012; Nutbeam,
2008).

En el caso de padres de nifios menores de 2 anos, estudios muestran que la educacion
limitada y la exposicion a contenidos antivacunas en redes sociales debilitan la confianza en

los programas publicos, promoviendo la reticencia (Lloyd & Wiysonge, 2020).
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2.4 Teoria del Comportamiento Planeado (Theory of Planned Behavior — TPB)

De acuerdo Fishbein y Ajzen; plantea que la intencion de una conducta depende de la
actitud hacia esa conducta y de las normas sociales percibidas. En la vacunacion infantil, si los
padres tienen una actitud favorable hacia las vacunas y perciben apoyo del entorno (familia,
médicos), es mas probable que vacunen a sus hijos. Si ocurre lo contrario, puede generarse
reticencia (Fishbein y Ajzen, 1975).

2.5 Teoria Cognitiva Social

En este caso Bandura, explicé que la conducta se forma por la interaccion entre factores
personales, conductuales y ambientales. Introduce el concepto de autoeficacia, que representa
la confianza de una persona en su capacidad para realizar una accién especifica. Los padres
con mayor autoeficacia percibida, es decir, confianza para tomar decisiones informadas de
salud son més propensos a vacunar a sus hijos frente a quienes tienen dudas o temor al efecto

de las vacunas (Bandura, 1986).

2.6 Alfabetizacion en Salud y Desinformacion

La alfabetizacion en salud ha sido reconocida como un determinante social clave en la
toma de decisiones sanitarias, especialmente en temas de prevencion como la vacunacion.
Segun Serensen et al. (2012) este concepto alude a la capacidad de las personas para obtener,
procesar y comprender informacion bésica sobre salud, de modo que puedan tomar decisiones
apropiadas. En contextos de baja alfabetizacion sanitaria, como ocurre en determinados
sectores urbanos de Lima Metropolitana, se incrementa la vulnerabilidad ante la
desinformacion y las creencias erroneas.

Durante la pandemia de COVID-19, el volumen de informacion falsa sobre vacunas
circulando en redes sociales y plataformas digitales alcanz6 niveles criticos. Esta “infodemia”
fue sefialada por la Organizacion Mundial de la Salud (2021) como una amenaza directa a la
salud publica, ya que mino la confianza en las vacunas incluso entre personas que previamente
las aceptaban. Estudios como el de Wardle y Derakhshan (2017) destacan que los grupos con
menor nivel educativo o con acceso limitado a fuentes confiables son los mas propensos a creer
y difundir informacion falsa, lo cual incrementa la reticencia vacunal.

Por ello, mejorar la alfabetizacion en salud es una estrategia prioritaria para reducir la
reticencia, ya que promueve la autonomia informada y la toma de decisiones basadas en

evidencia cientifica (Nutbeam y Muscat, 2021).
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2.7 Comunicacion en Salud

La forma en que se comunica el riesgo y el beneficio de las vacunas tiene un impacto
directo en la aceptacion o rechazo por parte de los cuidadores. De acuerdo con Covello y
Sandman (2001) la percepcion del riesgo estd mediada por factores emocionales, sociales y
culturales, no tinicamente por datos objetivos. En este sentido, la comunicacion en salud debe
considerar no solo los contenidos técnicos, sino también el lenguaje, el contexto y el canal
utilizado.

Segun Gagneur (2020) una de las estrategias mas eficaces para abordar la reticencia
vacunal es la entrevista motivacional, técnica que permite escuchar activamente las
preocupaciones de los padres, validar sus emociones y ofrecer informacidon clara sin
confrontacion. Esta aproximacion, centrada en la empatia y el didlogo, ha demostrado ser mas
eficaz que los enfoques tradicionales de persuasion directa.

Asimismo, la percepcion de riesgo frente a enfermedades inmunoprevenibles suele ser
baja en contextos donde dichas enfermedades ya no son visibles. Tal como plantea Betsch et al.
(2018) cuando los padres no perciben el peligro de enfermedades como el sarampidn o la tos

ferina, disminuye la motivacion para vacunar, lo que pone en riesgo la inmunidad colectiva.

2.8 Factores Socioculturales e Ideologicos

La reticencia a la vacunacion también se ve influida por factores socioculturales,
ideologicos y religiosos. La literatura sefiala que, en muchos casos, las decisiones de no vacunar
no responden Unicamente a una falta de informacion, sino a desconfianza histdrica hacia el
sistema de salud, experiencias negativas con instituciones publicas o convicciones basadas en
creencias personales (Larson et al., 2014).

En contextos como América Latina, estos factores suelen interactuar con desigualdades
estructurales, como el acceso limitado a servicios de salud, el bajo nivel educativo y la
exclusion social. Como sefiala Cruz et al. (2019) la reticencia vacunal puede interpretarse
también como una forma de resistencia simbolica frente al Estado, en contextos donde este ha
fallado en garantizar derechos basicos de salud.

Entender estas dindmicas es crucial para disefiar intervenciones culturalmente
sensibles, que no impongan mensajes autoritarios, sino que construyan confianza a través de la
participacion comunitaria, el respeto a las creencias y la transparencia en la informacién

ofrecida.
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2.9 Percepcion del Riesgo en Salud Publica

La percepcion del riesgo es un concepto central en el estudio de la conducta relacionada
con la salud, ya que influye directamente en la toma de decisiones individuales frente a
amenazas sanitarias, como la decisiéon de vacunar o no a un menor. A diferencia del riesgo
objetivo —basado en datos estadisticos o cientificos—, la percepcion del riesgo es subjetiva,
emocional y altamente influenciada por factores sociales, culturales y psicologicos (Slovic,
2000).

En el ambito de la vacunacion, multiples estudios han demostrado que los padres no
siempre deciden vacunar a sus hijos en funcion de las probabilidades reales de contraer una
enfermedad, sino segln su interpretacion personal del peligro que esta representa y del grado
de confianza en la vacuna. Si una enfermedad ha desaparecido del entorno inmediato o no es
visible en los medios, muchos padres tienden a subestimar su gravedad o incluso a dudar de su
existencia, lo que reduce la motivacion para vacunar (Betsch et al., 2015).

Esta percepcion también se ve afectada por la cobertura mediatica de eventos adversos,
reales o supuestos, asociados a vacunas. La informacion sensacionalista, los testimonios no
verificados y la amplificacion del miedo a través de redes sociales pueden distorsionar la
evaluacion del riesgo y generar un rechazo a la vacunacién incluso en ausencia de evidencia
cientifica (Dubé et al., 2013). En este contexto, la percepcion del riesgo se convierte en un
factor critico que explica la reticencia vacunal en determinados segmentos de la poblacion.

Desde la perspectiva de la salud publica, comprender como se construye y se transmite
la percepcion del riesgo permite desarrollar estrategias mas eficaces de comunicacion sanitaria.
Tal como sostiene Renn (2017) los mensajes de salud deben adaptarse no solo al contenido
técnico, sino también a las emociones, valores y creencias del publico objetivo. De este modo,
se puede promover una percepcion del riesgo mas alineada con la evidencia cientifica y, al
mismo tiempo, respetuosa del contexto cultural, especialmente en poblaciones vulnerables

como la de cuidadores de nifios menores de dos afios.
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CAPITULO III. Marco metodolégico

3.1 Tipo de Investigacion

La investigacion fue de tipo aplicada, dado que no solo tuvo como propdsito generar
conocimiento sobre la reticencia a la vacunacion infantil en nifios menores de 2 afos, sino
también aportar una propuesta concreta para mitigar esta problematica desde la gestion publica.
A su vez, se tratd de una investigacion de cardcter cuantitativa, puesto que se recurrio al analisis
de datos numéricos, tanto historicos como actuales, para identificar niveles de reticencia,

periodo de tiempo y distrito de residencia.

3.2 Enfoque

El enfoque adoptado fue cuantitativo. Este permiti6 trabajar con datos medibles y
verificables, provenientes de fuentes secundarias, lo cual facilit6 el andlisis estadistico y la
comparacion objetiva de resultados. Se buscod cuantificar la magnitud de la reticencia,
establecer diferencias significativas entre tipos de vacunas, distritos y periodos, asi como
identificar patrones de comportamiento vacunal. Este enfoque riguroso ofrecid evidencias
empiricas para sustentar tanto las conclusiones diagnosticas como la propuesta de intervencion
disefiada.
3.3 Disefio

El disefio de la investigacion fue no experimental, transeccional y comparativo-
retrospectivo. Al ser no experimental, no se manipul6 ninguna variable, sino que se observaron
los datos tal como se presentaron en su contexto natural. El disefio fue transeccional, ya que la
recoleccion de datos se realizd en un unico momento. Sin embargo, se incorpord un
componente retrospectivo-comparativo, que permitid contrastar el comportamiento de la
reticencia vacunal en dos periodos diferenciados: el primero abarco los diez afios previos a la
pandemia de COVID-19 (2010-2019) y el segundo comprendio los afios posteriores al inicio
de la emergencia sanitaria (2022-2024).

3.4 Alcance

El estudio tuvo un alcance descriptivo y propositivo. Fue descriptivo porque permitio
caracterizar los niveles de reticencia vacunal segun tipo de vacuna y zona geografica.
Asimismo, se considerd propositivo porque los hallazgos permitieron formular una campana
informativa orientada a disminuir la reticencia a la vacunacion en Lima Metropolitana, lo cual
implicé el disefio de una estrategia de intervencion fundamentada en la evidencia empirica

recolectada.
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3.5 Nivel

El nivel metodologico fue explicativo, debido a que se buscd no solo describir
fendémenos sino comprender las causas y factores asociados a la reticencia vacunal. Se
profundizé en el andlisis de los motivos por los cuales los cuidadores manifestaban dudas o
rechazo hacia las vacunas, considerando elementos como desinformacion, percepcion del
riesgo, creencias personales y barreras de acceso. Ademads, se incluyd un componente
propositivo, al elaborar una estrategia de comunicacién en salud dirigida a recuperar la
confianza en la inmunizacion infantil.

3.6 Corte

La investigacion tuvo un corte transversal con analisis retrospectivo y comparativo. La
recoleccion de datos se realizé en un inico momento, pero se trabajé con informacion histérica
correspondiente a dos periodos clave: los diez afios anteriores a la pandemia de COVID-19
(2010-2019) y el periodo posterior (2020-2024). Este abordaje permitio identificar cambios
en la reticencia vacunal atribuibles al contexto pandémico y evaluar si la emergencia sanitaria
influy6 significativamente en la actitud de los cuidadores hacia las vacunas infantiles.

3.7 Analisis de la Recoleccion de Datos

La recoleccion de datos para la presente investigacion se sustentd exclusivamente en el
uso de fuentes secundarias oficiales y confiables. Esta decision metodoldgica respondi6 tanto
a la disponibilidad de informacién estadistica actualizada como a la necesidad de realizar un
analisis retrospectivo amplio que abarcara el periodo comprendido entre los afios 2010 y 2024.

Los datos fueron extraidos principalmente del Repositorio Unico Nacional de
Informacién en Salud (REUNIS), plataforma del Ministerio de Salud del Perti que retine los
indicadores de cobertura vacunal desagregados por tipo de vacuna, grupo etario, afio y ambito
geografico. Asimismo, se revisaron los informes estadisticos anuales del Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades (CDC Pert1), los cuales proporcionaron
informacion sobre tendencias de vacunacion, alertas epidemioldgicas y situaciones criticas
registradas durante y después de la pandemia de COVID-19.

Ademas, se consultaron reportes del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI) vinculados a determinantes sociales de salud, asi como publicaciones cientificas y
técnicas emitidas por organismos internacionales como la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Estos documentos permitieron

contextualizar los datos nacionales y contrastarlos con tendencias regionales y globales.
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La recopilacion de esta informacion se realizd bajo criterios de rigor técnico,
pertinencia temporal y representatividad geografica. Se priorizaron las bases que ofrecieran
series historicas comparables, lo cual result6 esencial para analizar la evolucion de la reticencia
vacunal antes y después del inicio de la pandemia. Asimismo, se verifico que las fuentes
utilizadas tuvieran respaldo institucional, con el fin de asegurar la fiabilidad y validez de los
resultados. Gracias al uso exclusivo de fuentes secundarias, fue posible construir un
diagnostico estadistico robusto y actualizado, sin necesidad de recurrir a encuestas o entrevistas
directas, lo cual resultd conveniente para garantizar la cobertura de un periodo extenso y

multiples distritos de Lima Metropolitana.

3.8 Analisis de Procesamiento de Datos

El analisis de los datos se sustentd en fuentes secundarias oficiales del sector salud,
principalmente del Repositorio Unico Nacional de Informacién en Salud (REUNIS) y otros
registros estadisticos. Los datos fueron sistematizados y procesados mediante el software SPSS
(version 26).

Para el primer objetivo, se desarrollé un andlisis univariado descriptivo con el fin de
describir la reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afios segun el tipo de vacuna. Se
utilizaron frecuencias absolutas y relativas, ademas de medidas de tendencia central,
presentando los resultados en tablas y graficos. En el segundo objetivo, orientado a analizar la
variacion de la reticencia antes y después de la pandemia de COVID-19, se compararon
coberturas vacunales entre los periodos prepandémico (2010-2019) y postpandémico (2022—
2024).

Respecto al tercer objetivo, se realiz6 un analisis descriptivo para comparar la reticencia
entre distritos de Lima Metropolitana, permitiendo identificar diferencias territoriales. Para el
cuarto objetivo, que evalud si la pandemia influyd significativamente en la reticencia, se
aplicaron pruebas estadisticas como la t de Student o la prueba de Wilcoxon, segin la
distribucion de los datos, con el fin de establecer si los cambios observados eran
estadisticamente significativos.

El quinto objetivo consistié en disefiar una campaia informativa comunitaria para
reducir la reticencia; destacd las vacunas con mayor rechazo, los distritos mas afectados y los
periodos criticos de caida en la cobertura. La propuesta se enfocd en recuperar la confianza

publica mediante una comunicacion sanitaria empatica y territorialmente pertinente.

18



CAPITULOIV. Hallazgos y Resultados

A continuacion, se describe la reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afios
segun el tipo de vacuna en Lima Metropolitana. se realizd en conjunto teniendo datos desde
2018 hasta 2024 proporcionados por el MINSA.

Figura 1
VACUNA BCG: BACILO DE CALMETTE - GUERIN (BCG)
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La vacunacién contra la tuberculosis (BCG) en nifios menores de 2 afos en los
diferentes distritos de Lima Metropolitana (Anexo 9). Se observo que la mayoria de distritos
presentaron niveles positivos en el indicador, lo cual reflejé una presencia significativa de
reticencia a la vacunacion. En total, 37 distritos mostraron porcentajes positivos, lo que indicd
una cobertura deficiente o limitada de la vacuna BCG. Esto evidencio que aun existian barreras
importantes que afectaban la aceptacion y acceso oportuno a esta vacuna en diversos contextos
urbanos y periurbanos.

Distritos como Santa Maria del Mar (100.0%), Santa Rosa (98.8%), Punta Hermosa
(97.6%), Punta Negra (97.5%), Barranco (96.8%) y San Borja (90.0%) destacaron por
presentar los niveles maés altos de reticencia. Estos porcentajes reflejaron una alarmante
ausencia de cobertura que pudo estar vinculada a factores como el bajo acceso a servicios de
salud, la desinformacion o la baja percepcion del riesgo de enfermedades prevenibles por
vacunas. Asimismo, otras zonas densamente pobladas como San Isidro, Brefia, Pachacéamac,
Surquillo y Santiago de Surco también reportaron reticencia elevada, lo que indic6 que esta
problematica no fue exclusiva de distritos periféricos, sino que también afectd a sectores
urbanos consolidados.

En contraste, solo seis distritos reportaron valores negativos, lo cual indic6 que no
existio reticencia o que la cobertura fue incluso mayor a la estimada. Entre ellos, Jestis Maria
(-255.9%), Pueblo Libre (-66.4%), EI Agustino (-30.6%) y Miraflores (-27.2%) destacaron por
registrar una cobertura considerable de la vacuna BCG. Estos resultados sugirieron una mejor
organizacion del sistema de salud, mayor sensibilizacion de la poblaciéon y mejor acceso a
servicios en dichos territorios. El caso de Lima Metropolitana como conjunto, con un valor de
-495.2%, evidencid un comportamiento atipico que pudo estar influenciado por factores

agregados del registro.
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Figura 2
VACUNA CONTRA HEPATITIS B (HVB)
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La reticencia a la vacunacion contra la hepatitis B (HVB) en nifios menores de 2 afios
en Lima Metropolitana presentd una notable variabilidad segin el distrito (Anexo 10).
Mientras algunos distritos evidenciaron una cobertura adecuada e incluso superior a lo
esperado, reflejada en valores negativos, como fue el caso de Lima Metropolitana en su
conjunto (-458.4%), Jesus Maria (-164.5%), Pueblo Libre (-45.1%), Miraflores (-20.6%) y El
Agustino (-13.7%) la mayoria de distritos mostr6 cifras positivas que indicaron la presencia de
reticencia. Distritos como Barranco, Brefia, Punta Negra, San Borja, Santa Maria del Mar y
Santiago de Surco alcanzaron un 100% de reticencia, lo que implicé una ausencia total de
vacunacion HVB en la poblacion objetivo. Asimismo, otros distritos como Santa Rosa (99.8%),
Punta Hermosa (99.9%), San Isidro (96.1%), Lince (93.8%) y Surquillo (91.2%) también
presentaron altos niveles de rechazo o falta de acceso a la vacuna. Por otro lado, hubo zonas
que registraron una baja reticencia, como Comas (8.6%), San Bartolo (17.9%) y Villa El
Salvador (18.1%), donde la vacunacion se llevo a cabo con relativa normalidad. En general, se
observd que la aceptacion de la vacuna HVB en nifios menores de 2 afios no fue homogénea
en la ciudad, lo cual evidenci6 la necesidad de estrategias diferenciadas que abordaran factores

culturales, logisticos e informativos que influyeron en la decision de vacunar.

22



Figura 3
VACUNA ANTIPOLIO INACTIVADA PRIMERA DOSIS (IPV1)
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La reticencia a la vacunacion con la primera dosis de la vacuna contra la poliomielitis
(IPV1) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana evidencio una distribucion desigual
entre los distintos distritos (Anexo 11). Algunos presentaron valores negativos, lo que indico
que no hubo reticencia y que la cobertura fue adecuada o incluso mayor a lo esperado. Entre
estos distritos se encontraron Lima Metropolitana en su conjunto (-21.9%), Lince (-26.0%),
Jestis Maria (-18.8%), Lurigancho (-18.4%), Chaclacayo (-11.9%), San Bartolo (-13.7%),
Ancén (-6.7%), Pucusana (-5.6%), Pachacamac (-1.6%), San Luis (-0.7%) y Lurin (-0.3%).

Sin embargo, la mayoria de distritos reportaron valores positivos, lo que reflejé la
presencia de reticencia a esta vacuna. En ese grupo, destacaron con los niveles mas altos: San
Borja (79.5%), Pueblo Libre (73.1%), Miraflores (60.1%), Santiago de Surco (56.1%), San
Miguel (51.2%), Barranco (51.4%) y Surquillo (41.2%). También se observaron niveles
importantes de reticencia en Magdalena del Mar (36.7%), La Molina (34.4%), San Martin de
Porres (30.8%) y Villa Maria del Triunfo (29.3%).

Asimismo, hubo distritos con reticencia moderada, como Independencia (16.3%), El
Agustino (18.2%), Comas (14.0%), San Juan de Lurigancho (15.1%) y San Juan de Miraflores
(14.0%), entre otros. Esta variabilidad en la cobertura evidenci6 que la aceptacion de la vacuna
IPV1 no fue uniforme, y que ciertos distritos enfrentaron mayores desafios que otros,
probablemente por factores sociales, econdmicos o de acceso al sistema de salud. En conjunto,
estos resultados sefialaron la necesidad de estrategias diferenciadas y focalizadas para reducir

la reticencia y garantizar una cobertura equitativa en toda Lima Metropolitana.
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Figura 4

VACUNA ANTIPOLIO INACTIVADA SEGUNDA DOSIS(IPV2)
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La reticencia a la vacunacion con la segunda dosis de la vacuna contra la poliomielitis
(IPV2) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana mostr6 disparidades significativas
entre distritos. Algunos de ellos presentaron valores negativos, lo que reflejé una adecuada
cobertura sin signos de reticencia. Tal fue el caso de Jesus Maria (-4.5%), Ancon (-4.4%), Lima
Metropolitana en su conjunto (-3.7%), Pucusana (-2.3%), Chaclacayo (-13.1%), Lurigancho (-
14.9%), Lince (-19.5%) y San Bartolo (-17.9%), donde la aceptacion de la vacuna fue
satisfactoria. Ademads, San Luis registro 0.0%, lo que implic6 una cobertura exacta respecto al
objetivo.

Por el contrario, la mayoria de los distritos evidenciaron porcentajes positivos, lo cual
indico la existencia de reticencia en diferentes niveles. Algunos distritos mostraron niveles
alarmantes, como Pueblo Libre (80.4%), San Borja (80.0%), Miraflores (64.1%), Santiago de
Surco (56.4%), Barranco (52.8%) y San Miguel (52.7%), lo que reveld una importante brecha
en la cobertura de esta dosis. También se observaron niveles altos en Surquillo (40.9%),
Magdalena del Mar (39.5%), La Victoria (44.1%) y La Molina (34.2%), lo que reflejé una
reticencia preocupante.

Asimismo, varios distritos registraron niveles moderados de reticencia, como
Independencia (18.6%), El Agustino (22.5%), San Juan de Lurigancho (16.4%), Comas
(16.7%) y Chorrillos (16.2%). Estos datos indicaron que, a pesar de una mejor cobertura en
comparacion con distritos de mayor reticencia, alin existian resistencias o dificultades para
completar el esquema de vacunacion. En conjunto, los resultados pusieron en evidencia la
necesidad de fortalecer las acciones de sensibilizacion, acceso y seguimiento en las
comunidades con menor cobertura, con el fin de garantizar una vacunacién equitativa y

oportuna en toda Lima Metropolitana.
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Figura §

VACUNA ANTIPOLIO INACTIVADA TERCERA DOSIS(IPV3)
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La reticencia a la vacunacion con la tercera dosis de la vacuna contra la poliomielitis
(IPV3) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana se mostrd generalizada, ya que
todos los distritos reportaron valores positivos, lo que reflejo la existencia de reticencia en
mayor o menor grado. A nivel general, Lima Metropolitana present6 una reticencia de 69.7%,
lo que evidenci6 una importante brecha en la cobertura de esta dosis.

Los distritos con los niveles mas altos de reticencia fueron Pueblo Libre (95.3%), San
Borja (94.3%), Barranco (90.2%), Miraflores (88.6%), Santa Maria del Mar (88.0%) y
Magdalena del Mar (86.2%). Asimismo, se identificaron altos porcentajes en San Isidro
(85.0%), La Victoria (84.9%), San Miguel (86.1%) y Surquillo (82.5%), lo que reflejé una baja
cobertura de esta tercera dosis, posiblemente vinculada al abandono del esquema de vacunacion
o0 a barreras persistentes para completar el ciclo.

Distritos como Independencia (77.2%), Comas (74.6%), Villa El Salvador (74.9%),
Santa Rosa (76.5%) y Santiago de Surco (87.7%) también mostraron reticencia significativa,
mientras que Lince fue el tnico distrito con un nivel relativamente bajo (18.3%), aunque atin
indicativo de cobertura incompleta. Cabe senalar que ningun distrito presentd valores
negativos, lo que indicd que en ningun caso se alcanzd o superd la meta esperada de
vacunacion.

En conclusion, la tercera dosis de la vacuna contra la poliomielitis fue la que presento
mayor reticencia de todas las dosis analizadas, lo que sugiere un abandono progresivo del
esquema de vacunacion infantil conforme avanza el calendario. Esta situacion hizo evidente la
necesidad de reforzar las campafias de seguimiento, orientacién y monitoreo en los distritos
con mayores brechas, a fin de garantizar una proteccion completa y sostenida contra

enfermedades prevenibles en la infancia.
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Figura 6
VACUNA COMBINADA PENTAVALENTE PRIMERA DOSIS (PENTAI)
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La reticencia a la vacunacion con la primera dosis de la vacuna pentavalente (PENTA1)
en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana evidencio una distribucion desigual entre
los distritos. Algunos de ellos presentaron valores negativos, lo cual indic6 que no hubo
reticencia y que la cobertura superé o cumplio con las metas establecidas. Este fue el caso de
Lima Metropolitana en general (-23.4%), asi como de Lince (-26.2%), Jests Maria (-18.4%),
Lurigancho (-18.9%), Chaclacayo (-12.2%), San Bartolo (-13.2%), Ancon (-7.8%), Pucusana
(-8.2%), Pachacamac (-1.8%), Lurin (-0.7%) y San Luis (-0.6%).

En contraste, la mayoria de distritos mostré valores positivos, lo que reflejo la presencia
de reticencia a esta vacuna. Los niveles mas elevados se encontraron en San Borja (79.1%),
Pueblo Libre (73.1%), Miraflores (59.7%), Santiago de Surco (56.4%), Barranco (51.7%), San
Miguel (51.1%) y Surquillo (40.6%), lo cual revel6 una cobertura deficiente en zonas con
mayor acceso urbano, posiblemente relacionada con desinformacion, postergacion voluntaria
o desconfianza hacia el esquema de vacunacion.

También se registraron niveles importantes de reticencia en Magdalena del Mar
(36.7%), La Victoria (36.6%), La Molina (33.8%) y San Martin de Porres (30.5%). Distritos
como Independencia (15.8%), El Agustino (18.7%), Comas (13.4%) y San Juan de Lurigancho
(14.8%) presentaron reticencia moderada, lo que aun reflejé desafios para alcanzar coberturas
Optimas.

Si bien varios distritos cumplieron con los niveles esperados de vacunacion para la
primera dosis de PENTAI, la reticencia persistio en gran parte de Lima Metropolitana,
especialmente en distritos con alto desarrollo urbano. Estos resultados sefialaron la necesidad
de reforzar la comunicacion, confianza y continuidad en la vacunacion infantil desde el inicio
del esquema, priorizando intervenciones en zonas criticas y con estrategias diferenciadas segun

las caracteristicas del territorio.
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Figura 7

VACUNA COMBINADA PENTAVALENTE SEGUNDA DOSIS(PENTA2)
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Lareticencia a la vacunacion con la segunda dosis de la vacuna pentavalente (PENTA?2)
en niflos menores de 2 afos en Lima Metropolitana present6 diferencias considerables entre
los distritos. Algunos distritos registraron valores negativos, lo que indicé ausencia de
reticencia y cumplimiento con las metas de cobertura. Entre ellos estuvieron Lima
Metropolitana (-4.9%), Jestis Maria (-4.9%), Ancon (-5.4%), Pucusana (-5.0%), Chaclacayo (-
13.2%), Lurigancho (-15.1%), San Bartolo (-17.3%) y Lince (-19.7%).

No obstante, la mayoria de los distritos presentaron valores positivos, lo que reflejo
distintos niveles de reticencia. Los mas altos se observaron en Pueblo Libre (80.0%), San Borja
(79.8%), Miraflores (64.0%), Santiago de Surco (56.4%), Barranco (52.9%) y San Miguel
(52.7%), lo que revelo una cobertura significativamente baja para esta segunda dosis. También
se detectaron niveles importantes de reticencia en La Victoria (42.8%), Surquillo (40.3%),
Magdalena del Mar (39.1%) y San Martin de Porres (33.5%).

Asimismo, varios distritos mostraron reticencia moderada, como El Agustino (22.9%),
Independencia (18.1%), San Juan de Miraflores (23.9%) y Punta Hermosa (23.1%). Algunos
distritos registraron porcentajes positivos bajos, como Lurin (1.2%), Pachacamac (0.3%) y San
Luis (0.2%), lo que reflej6 una ligera reticencia, pero con coberturas casi adecuadas.

En conjunto, los resultados evidenciaron que la segunda dosis de la vacuna pentavalente
tuvo una menor aceptacion en comparacion con la primera, con una tendencia creciente al
abandono del esquema de vacunacion. Esto puso de manifiesto la necesidad de implementar
estrategias sostenidas de seguimiento, comunicacion y orientacion a las familias, especialmente
en distritos con mayor desarrollo urbano, donde se identificaron los niveles mas altos de

reticencia.
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Figura 8

VACUNA COMBINADA PENTAVALENTE SEGUNDA DOSIS (PENTA3)

VILLA MARIA DEL TRIUNFO
VILLA EL SALVADOR
SURQUILLO

SANTIAGO DE SURCO
SANTA ROSA

SANTA MARIA DEL MAR
SANTA ANITA

SAN MIGUEL

SAN MARTIN DE PORRES
SAN LUIS

SAN JUAN DE MIRAFLORES
SAN JUAN DE LURIGANCHO
SAN ISIDRO

I 33.6%
I 17.4%

I 42 1%,
I 58.8%
e 35.1%
e 41.0%

s 20.2%

I 56.1%
I 39.1%

. 5.7%
s 30.3%
I 21.0%
. 13.8%

SAN BORJA

I 80.8%

SAN BAR TOEO™
RIMAC
PUNTA NEGRA
PUNTA HERMOSA
PUENTE PIEDRA
PUCUSANA
PACHACAMAC
MIRAFLORES

I 26.0%
e 28.1%
e 32.7%
s 19.8%

. 7.0%

. 7.8%

I 66.0%

PUEBLO LIBRE

——— 83.9%

MAGDALENA DEL MAR
LURIN
LURK09 CHO™
LOS OLIVOS
-14.1% miBINGEm
LA VICTORIA
LA MOLINA
JESUS MARIA
INDEPENDENCIA
EL AGUSTINO
COMAS
CIENEGUILLA
CHORRILLOS
CHAGLISG AYOm
CARABAYLLO
BRENA
BARRANCO
ATE
ANCON
LIMA

I 43.7%,

. 6.0%

I 33.4%

I 50.9%
I 35.5%

™ 2.9%

I 22 1%,
s 30.8%
I 00 4%
I [5.9%
s 20.0%

I 15.5%

e 37.1%
I 54.6%

I 26.1%
m 3.5%
. 8.2%

-20.0% 0.0% 20.0% 40.0%

100.0%

33



La reticencia a la vacunacion con la tercera dosis de la vacuna pentavalente (PENTA3)
en nifios menores de 2 afos en Lima Metropolitana present6 un patrén de abandono progresivo,
con una alta proporcion de distritos que mostraron valores positivos, lo que evidencio la
existencia de reticencia en distintos niveles. Solo tres distritos presentaron valores negativos,
es decir, sin reticencia: San Bartolo (-10.6%), Lince (-14.1%) y Chaclacayo (-8.1%), lo que
reflejo una cobertura satisfactoria.

En cambio, la mayoria de distritos mostraron reticencia significativa. Los valores mas
altos se registraron en Pueblo Libre (83.9%), San Borja (80.8%), Miraflores (66.0%), Santiago
de Surco (58.8%), San Miguel (56.1%) y Barranco (54.6%), lo que indic6 una caida
preocupante en la continuidad del esquema de vacunacion. También se observaron niveles
elevados en La Victoria (50.9%), Magdalena del Mar (43.7%), Surquillo (42.1%) y San Martin
de Porres (39.1%).

Asimismo, varios distritos registraron reticencia moderada, como El Agustino (30.8%),
Los Olivos (33.4%), Villa Maria del Triunfo (33.6%), Santa Rosa (35.1%) y La Molina
(35.5%). Otros distritos, como Comas (22.4%), Independencia (22.1%), San Juan de
Lurigancho (21.0%) y Santa Anita (20.2%), también evidenciaron una cobertura incompleta.

Estos resultados pusieron en evidencia un patrén de abandono creciente del esquema
pentavalente a medida que avanzaban las dosis. La tercera dosis, en particular, reflejo una
menor adherencia, lo cual podria deberse a desinformacion, falta de seguimiento o percepcion
de que las dosis iniciales eran suficientes. Ante este escenario, se hizo evidente la necesidad de
campafias sostenidas de seguimiento y educacion, especialmente en distritos con altos niveles
de desarrollo urbano, para asegurar la finalizacion del esquema de vacunacion infantil en toda

Lima Metropolitana.
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Figura 9
VACUNA CONTRA ROTAVIRUS PRIMERA DOSIS (ROTAI)
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La reticencia a la vacunacion con la primera dosis de la vacuna contra rotavirus
(ROTAI1) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana mostré diferencias marcadas
entre distritos, reflejando tanto coberturas satisfactorias como niveles preocupantes de rechazo
o abandono. Algunos distritos presentaron valores negativos, lo que indic6 ausencia de
reticencia y una adecuada cobertura. Destacaron en este grupo Jesus Maria (-23.3%), Lima
Metropolitana en su conjunto (-21.3%), Lince (-121.5%), San Isidro (-53.6%), Lurigancho (-
16.6%), San Bartolo (-13.2%) y Chaclacayo (-10.9%). También se sumaron Pucusana (-3.7%)
y Ancon (-5.2%), evidenciando buena adherencia al inicio del esquema de vacunacion.

En cambio, la mayoria de los distritos registraron valores positivos, lo que reflejo
reticencia. Los niveles més altos se dieron en San Borja (79.2%), Pueblo Libre (70.9%),
Miraflores (55.5%), San Miguel (51.3%), Barranco (51.1%) y Santiago de Surco (49.0%),
distritos en los que la cobertura fue especialmente baja. También se observaron cifras
significativas en Surquillo (41.6%), La Victoria (40.2%), Magdalena del Mar (35.6%) y La
Molina (32.9%), indicando un patrén consistente de abandono o no aceptacion de esta vacuna.

Distritos como El Agustino (19.6%), Independencia (18.5%), San Juan de Lurigancho
(16.1%) y San Juan de Miraflores (15.1%) mostraron una reticencia moderada, mientras que
algunos distritos como Lurin (1.1%), San Luis (0.0%) y Pachacamac (0.3%) estuvieron cerca
de alcanzar la cobertura esperada, pero aun reflejaron cierto nivel de reticencia.

La vacuna ROTA1 present6 una situacion mixta en Lima Metropolitana. Aunque
algunos distritos lograron coberturas adecuadas, la reticencia fue evidente en muchos otros,
especialmente en zonas urbanas de mayores recursos, lo que sugiere que factores como la
desinformacion, la postergacion voluntaria o la subestimacion de la enfermedad podrian haber
influido. La necesidad de intervenciones focalizadas, especialmente en los distritos con mayor
reticencia, resultd esencial para garantizar la proteccion temprana de los menores frente a

enfermedades prevenibles.
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Figura 10

VACUNA CONTRA ROTAVIRUS SEGUNDA DOSIS (ROTA2)
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La reticencia a la vacunacion con la segunda dosis de la vacuna contra rotavirus
(ROTA2) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana presenté una distribucion
desigual entre los distritos. Algunos de ellos registraron valores negativos, lo cual indicéd que
no hubo reticencia y se alcanzaron o superaron los niveles de cobertura esperados. Entre estos
distritos se encontraron Lince (-119.0%), San Isidro (-57.7%), San Bartolo (-15.5%),
Lurigancho (-10.0%), Chaclacayo (-7.2%) y Jests Maria (-6.4%), evidenciando un adecuado
cumplimiento del esquema de vacunacion.

Por el contrario, la mayoria de distritos mostraron valores positivos, lo cual reflejé la
presencia de reticencia en distintos grados. Los niveles mas altos de reticencia se registraron
en San Borja (80.0%), Pueblo Libre (78.1%), Miraflores (60.2%), San Miguel (54.9%),
Barranco (53.4%) y Santiago de Surco (50.4%). También destacaron con cifras elevadas La
Victoria (48.6%), Surquillo (42.7%) y Magdalena del Mar (40.0%), distritos urbanos donde la
cobertura resulté considerablemente deficiente.

Asimismo, varios distritos presentaron reticencia moderada, como El Agustino
(26.5%), Independencia (23.9%), San Juan de Miraflores (27.2%), Los Olivos (31.9%), Santa
Rosa (34.0%) y Villa Maria del Triunfo (33.6%), lo que mostré que mas de un tercio de la
poblacion objetivo en estas zonas no recibio la segunda dosis. Lima Metropolitana en conjunto
mostrd una leve reticencia del 0.5%, lo que sugirié una situacion general aceptable, pero con
focos importantes de abandono del esquema.

La segunda dosis de la vacuna contra rotavirus reflejé un patréon similar al de otras
vacunas: una mayor reticencia en distritos de alta urbanizacién y mejor acceso a servicios, lo
cual evidencidé la necesidad de fortalecer estrategias de informacion, recordatorio y
acompanamiento para garantizar la continuidad del esquema de vacunacion infantil y asi

prevenir enfermedades inmunoprevenibles en toda la region.
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Figura 11

VACUNA ANTINEUMOCOCICA PRIMERA DOSIS (NEUMOI)
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La reticencia a la vacunacion con la primera dosis de la vacuna contra el neumococo
(NEUMOI) en nifios menores de 2 afos en Lima Metropolitana evidencié una distribucion
diversa entre los distritos. Algunos de ellos presentaron valores negativos, lo que indic6 que
no hubo reticencia y que la cobertura fue adecuada o incluso superd la meta esperada. Entre
estos distritos destacaron Jesus Maria (-26.5%), Lima Metropolitana en general (-24.0%),
Lince (-129.3%), San Isidro (-52.0%), Lurigancho (-18.0%), San Bartolo (-13.4%), Chaclacayo
(-11.4%), Pucusana (-4.1%), Ancon (-7.0%), San Luis (-1.9%), Pachacamac (-0.9%) y Lurin
(-0.5%).

Por el contrario, la mayoria de distritos presentaron valores positivos, lo que reflejo la
presencia de reticencia en distintos grados. Los niveles mas altos de reticencia se registraron
en San Borja (78.6%), Pueblo Libre (71.3%), Miraflores (54.7%), Barranco (50.7%), San
Miguel (49.8%) y Santiago de Surco (47.7%), distritos de alta urbanizacion donde la cobertura
fue especialmente baja. También se observaron cifras elevadas en Surquillo (40.2%), La
Victoria (38.3%), Magdalena del Mar (34.0%) y La Molina (32.6%).

Distritos como Brena (20.8%), Independencia (16.9%), San Juan de Lurigancho
(14.8%), San Juan de Miraflores (14.0%) y El Agustino (18.3%) mostraron una reticencia
moderada, mientras que Lima en su conjunto present6 una cobertura favorable con un valor de
-24.0%.

Aunque varios distritos alcanzaron coberturas adecuadas con la vacuna NEUMOI,
predominé una tendencia de reticencia, especialmente en distritos de mayor desarrollo urbano.
Esta situacion reafirmo6 la necesidad de fortalecer las campanas de sensibilizacion, el acceso
equitativo y el seguimiento a los esquemas de vacunacion, a fin de asegurar la proteccion de la

poblacién infantil frente a enfermedades respiratorias prevenibles como el neumococo.
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Figura 12

VACUNA ANTINEUMOCOCICA SEGUNDA DOSIS (NEUMO?2)
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La reticencia a la vacunacion con la segunda dosis de la vacuna contra el neumococo
(NEUMO?2) en nifios menores de 2 afos en Lima Metropolitana presentd una distribucion
heterogénea, con distritos que lograron coberturas adecuadas y otros que evidenciaron
importantes niveles de rechazo o abandono. Algunos distritos registraron valores negativos, lo
cual indic6é que no hubo reticencia y se alcanzaron o superaron las metas de cobertura. Entre
estos se encontraron Lince (-132.9%), San Isidro (-64.2%), San Bartolo (-16.9%), Lurigancho
(-14.5%), Chaclacayo (-12.8%), Jestis Maria (-10.9%), Lima Metropolitana en general (-5.5%),
Ancoén (-4.4%) y Pucusana (-1.6%), donde se evidenci6 una adherencia favorable al esquema
de vacunacion.

Sin embargo, la mayoria de distritos present6 valores positivos, lo que reflejo distintos
niveles de reticencia. Los mas altos se registraron en San Borja (78.8%), Pueblo Libre (77.6%),
Miraflores (58.5%), Barranco (51.7%), San Miguel (51.9%), Santiago de Surco (47.1%) y La
Victoria (45.4%). También destacaron con cifras elevadas Surquillo (40.5%), Magdalena del
Mar (36.6%), San Martin de Porres (33.9%) y La Molina (32.4%).

Asimismo, distritos como El Agustino (23.1%), Independencia (19.5%), San Juan de
Miraflores (24.3%), Los Olivos (28.2%) y Santa Rosa (28.5%) mostraron una reticencia
moderada, pero significativa, lo que indic6 la necesidad de reforzar la continuidad del esquema.

En conjunto, los datos revelaron una tendencia persistente: la segunda dosis de la
vacuna contra el neumococo tuvo menor aceptacion en distritos de mayor urbanizacion, donde
la reticencia fue mas alta. Esto subray6 la importancia de implementar campafias informativas
y de seguimiento orientadas a completar el esquema de inmunizacion, especialmente en zonas

donde se identifico abandono progresivo del calendario vacunal.
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Figura 13
VACUNA CONTRA INFLUENZA PRIEMRA DOSIS (INFLUI)
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La reticencia a la vacunacion con la primera dosis de la vacuna contra la influenza
(INFLUT) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana fue, en términos generales, baja
o inexistente, ya que la gran mayoria de los distritos presentaron valores negativos, lo cual
indico que la cobertura fue adecuada o incluso superior a la esperada. Lima Metropolitana en
su conjunto registrd un valor de -51.4%, mientras que distritos como San Bartolo (-119.4%),
Chaclacayo (-100.9%), Lurigancho (-99.7%), Pachacamac (-76.7%), Ancon (-75.2%), Jests
Maria (-74.7%), Lurin (-72.3%) y Villa El Salvador (-56.6%) evidenciaron una sobresaliente
aceptacion de esta vacuna.

Otros distritos con coberturas también positivas fueron Cieneguilla (-55.1%),
Carabayllo (-49.9%), Chorrillos (-47.9%), Santa Anita (-47.3%), Ate (-41.8%), San Isidro (-
40.2%) e Independencia (-38.2%). Incluso distritos densamente poblados como San Juan de
Lurigancho (-34.4%) y San Juan de Miraflores (-24.5%) mostraron buena adherencia.

Solo unos pocos distritos evidenciaron reticencia, reflejada en valores positivos. Entre
ellos destacaron Pueblo Libre (72.9%), San Borja (68.0%), Miraflores (46.0%), Santiago de
Surco (24.1%), Barranco (24.6%) y San Miguel (20.4%). En estos casos, la cobertura fue
insuficiente, lo que podria deberse a factores como percepciones erroneas sobre la necesidad
de esta vacuna, desinformacion o falta de priorizacion por parte de los cuidadores.

La vacunacion contra la influenza en su primera dosis mostrd un panorama favorable
en Lima Metropolitana, con una amplia mayoria de distritos sin reticencia. No obstante, los
casos aislados de cobertura baja en distritos urbanos como Pueblo Libre y Miraflores sefialaron
la importancia de seguir reforzando campafias informativas y de acceso equitativo,
especialmente en contextos donde podria subestimarse la importancia de esta vacuna

estacional.
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Figura 14
VACUNA CONTRA INFLUENZA SEGUNDA DOSIS (INFLU2)
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La reticencia a la vacunacién con la segunda dosis de la vacuna contra la influenza
(INFLU2) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana presentd una distribucion mixta,
con distritos que mantuvieron buenas coberturas y otros donde se evidenci6 una baja
adherencia al esquema. A nivel general, Lima Metropolitana reporté un valor positivo de 4.4%,
lo que reflejo una ligera reticencia en el conjunto de la ciudad.

Entre los distritos que no presentaron reticencia, es decir, aquellos con valores
negativos y cobertura adecuada o superior, destacaron San Bartolo (-59.0%), Chaclacayo (-
54.4%), Lurigancho (-42.5%), Ancén (-21.8%), Pachacamac (-21.2%), Lurin (-19.2%), Jests
Maria (-18.0%), San Luis (-11.2%), Cieneguilla (-10.9%), Pucusana (-9.0%), Lince (-8.9%) y
Villa El Salvador (-12.1%). Estos distritos mostraron un buen nivel de continuidad en el
esquema de vacunacion contra la influenza.

En contraste, varios distritos registraron valores positivos, reflejando reticencia en
distintos niveles. Los niveles més altos se observaron en Pueblo Libre (83.6%), San Borja
(77.0%), Miraflores (66.8%), Santiago de Surco (49.4%), Barranco (47.7%), San Miguel
(44.8%), Brena (46.9%) y La Victoria (40.5%). Estos distritos, mayoritariamente urbanos,
mostraron una considerable disminucion en la cobertura de la segunda dosis, lo que puede estar
asociado a abandono del esquema, desinformacion o percepcion reducida del riesgo de la
enfermedad.

Otros distritos con reticencia moderada incluyeron Magdalena del Mar (31.8%), San
Martin de Porres (30.0%), Los Olivos (29.2%), Villa Maria del Triunfo (34.1%) y Santa Rosa
(22.4%).

La segunda dosis de la vacuna contra la influenza evidencié una mayor reticencia
respecto a la primera, sobre todo en distritos con alto nivel de urbanizacion. Esta tendencia
resaltd la importancia de fortalecer las estrategias de comunicacion sobre la necesidad de
completar el esquema de vacunacion para asegurar una proteccion eficaz frente a enfermedades

respiratorias estacionales en la poblacion infantil.
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Figura 15

VACUNA ANTINEUMOCOCICA TERCERA DOSIS (NEUMO3)
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La reticencia a la vacunacion con la tercera dosis de la vacuna contra el neumococo
(NEUMO3) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana mostr6 un patrén preocupante,
ya que la gran mayoria de los distritos presentd valores positivos, lo que indico niveles diversos
de reticencia. Solo dos distritos registraron valores negativos, lo que signific6 que no hubo
reticencia: Chaclacayo (-7.1%) y Lince (-71.6%), ambos con coberturas adecuadas o incluso
superiores a las metas establecidas.

En el resto de Lima Metropolitana, se evidencid reticencia en distintos grados. Algunos
distritos destacaron por sus niveles altos de reticencia, entre ellos: Pueblo Libre (85.7%), San
Borja (81.5%), Miraflores (71.0%), Barranco (63.7%), San Miguel (59.7%), Santiago de Surco
(57.3%) y La Victoria (57.1%), lo cual reflejé un abandono considerable del esquema vacunal
en la etapa final.

Asimismo, se observaron niveles moderadamente altos en distritos como Magdalena
del Mar (46.9%), San Martin de Porres (43.8%), San Juan de Miraflores (40.9%), San Isidro
(40.1%), Los Olivos (39.3%), La Molina (39.3%) y Punta Negra (36.5%). Todos estos distritos
compartieron una caracteristica comun: ser zonas urbanas densas, lo cual podria estar
relacionado con factores como desinformacion, menor percepcion del riesgo o falta de
seguimiento por parte del sistema de salud.

Otros distritos como Comas (27.9%), San Juan de Lurigancho (27.3%), Puente Piedra
(26.1%), Santa Maria del Mar (25.7%) y Villa Maria del Triunfo (32.5%) también evidenciaron
una reticencia importante, aunque ligeramente menor que los casos mas criticos.

La tercera dosis de la vacuna contra el neumococo mostro una reticencia generalizada
en Lima Metropolitana, que se intensifico en distritos con alto nivel de urbanizacion. Esta
situacion puso de manifiesto la necesidad de reforzar el seguimiento del esquema completo de
vacunacion infantil, con énfasis en las dosis finales, que suelen ser las méas abandonadas. Las
autoridades sanitarias deben implementar campanas diferenciadas que fortalezcan la
conciencia ciudadana sobre la importancia de completar todas las dosis para garantizar la

proteccidn efectiva contra enfermedades respiratorias graves como la neumonia.
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Figura 16
VACUNA CONTRA SARAMPION,

PAPERAS Y RUBEOLA (SPRI)
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La reticencia a la vacunacion con la primera dosis de la vacuna contra sarampion,
paperas y rubéola (SPR1) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana presentd una alta
variabilidad entre distritos. A nivel general, Lima Metropolitana registré un valor positivo de
17.4%, lo que indic6 que existid reticencia moderada a esta vacuna.

Solo unos pocos distritos mostraron valores negativos, reflejando una cobertura
adecuada o superior, es decir, sin evidencia de reticencia. Entre ellos destacaron Lince (-
52.3%), Chaclacayo (-14.0%), Pucusana (-4.0%), San Bartolo (-2.5%) y Lurigancho (-1.8%).
Estos casos reflejaron una adherencia efectiva a la aplicacion de esta primera dosis del esquema
SPR.

Por el contrario, la mayoria de distritos reportaron valores positivos, lo que reflejo
reticencia en distintos niveles. Distritos como Pueblo Libre (85.4%), San Borja (80.3%),
Miraflores (70.3%), Barranco (56.8%), San Miguel (57.9%), Santiago de Surco (54.6%) y La
Victoria (50.3%) presentaron los niveles mas elevados, lo cual evidencié un abandono
importante o retraso en la aplicacion de la vacuna en estas zonas urbanas.

Asimismo, se registraron niveles medios de reticencia en distritos como Magdalena del
Mar (43.3%), Surquillo (44.4%), San Martin de Porres (38.3%), La Molina (37.0%), San Juan
de Miraflores (34.6%), Santa Rosa (34.3%), San Isidro (32.4%) y Los Olivos (33.7%).

Por otro lado, los distritos como Comas (23.2%), Chorrillos (23.4%), Independencia
(23.5%), Santa Anita (22.9%), El Agustino (29.3%) y Villa Maria del Triunfo (25.6%) también
mostraron cifras preocupantes que indicaron una reticencia sostenida.

La vacuna SPR1 evidencio un grado considerable de reticencia en gran parte de Lima
Metropolitana, especialmente en distritos urbanos de alto desarrollo, donde el abandono o la
postergacion de la vacunacion fue mas comun. Estos resultados sefialaron la necesidad de
campafias especificas de sensibilizacion y educacion, orientadas a reforzar la confianza en la
vacunacion infantil y asegurar el cumplimiento del calendario, especialmente en la etapa critica

del primer afio de vida.
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Figura 17
VACUNA CONTRA VARICELA
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La reticencia a la vacunacion contra la varicela en nifios menores de 2 afios en Lima
Metropolitana presentd una tendencia elevada en la mayoria de distritos. El valor general de
Lima Metropolitana fue de 32.7%, lo que indicé una reticencia considerable, evidenciando que
cerca de un tercio de la poblacion infantil objetivo no recibi6 la dosis correspondiente.

Pocos distritos mostraron valores negativos, es decir, una ausencia de reticencia y una
adecuada cobertura. Entre ellos destacaron Lince (-45.1%), Chaclacayo (-10.2%) y Pucusana
(-5.0%), donde la administracion de la vacuna superd las expectativas de cobertura.

Por otro lado, la gran mayoria de los distritos present6 valores positivos, reflejando
reticencia en distintos grados. Los niveles mas altos de reticencia se registraron en Pueblo Libre
(87.2%), Miraflores (77.3%), San Borja (80.3%), Barranco (72.6%), San Miguel (66.1%),
Santiago de Surco (59.8%), La Victoria (56.2%), San Isidro (55.9%) y Surquillo (51.4%). Estos
distritos urbanos reflejaron una fuerte resistencia o abandono del esquema de vacunacion para
esta enfermedad.

También se identificaron niveles moderadamente altos de reticencia en distritos como
San Juan de Miraflores (48.3%), San Luis (47.0%), La Molina (49.6%), San Martin de Porres
(44.3%), El Agustino (45.2%) y Santa Rosa (43.9%).

Distritos como Comas (32.0%), Independencia (32.2%), Puente Piedra (35.4%), Rimac
(37.2%) y Villa Maria del Triunfo (37.9%) reflejaron una reticencia intermedia, aunque
igualmente preocupante.

La vacunacion contra la varicela mostr6 una reticencia generalizada en Lima
Metropolitana, con especial énfasis en distritos de alto nivel urbano y socioecondmico. Esta
situacion subrayd la necesidad urgente de implementar campanas informativas sobre la
importancia de esta vacuna, muchas veces subestimada por los cuidadores, asi como de
fortalecer los mecanismos de seguimiento y recuperacion de esquemas atrasados, a fin de

proteger a la poblacion infantil frente a enfermedades eruptivas prevenibles.
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Figura 18
VACUNA CONTRA HEPATITIS A (HAYV)

VILLA MARIA DEL TRIUNFO
VILLA EL SALVADOR
SURQUILLO

SANTIAGO DE SURCO
SANTA ROSA

SANTA MARIA DEL MAR
SANTA ANITA

SAN MIGUEL

SAN MARTIN DE PORRES
SAN LUIS

SAN JUAN DE MIRAFLORES
SAN JUAN DE LURIGANCHO
SAN ISIDRO

e 65.3%
e 53.6%
I 69.1%
e 72.7%
e 64.5%
I 40.0%
e 63.9%
s 77.8%
e 66.2%
e 71.0%
e 69.5%
— 55.6%
—— 54.9%

SAN BORJA

I 86.9%

SAN BARTOLO
RIMAC

PUNTA NEGRA
PUNTA HERMOSA
PUENTE PIEDRA
PUCUSANA
PACHACAMAC
MIRAFLORES

m—— 40.6%
e 62.9%
—— 50.8%
e 69.3%
——— 57.0%
—— 52.2%
I 45.0%
e 77.7%

PUEBLO LIBRE

e ’7.8%

MAGDALENA DEL MAR
LURIN

LURIGANCHO

LOS OLIVOS

LA VICTORIA
LA MOLINA
JESUS MARIA
INDEPENDENCIA
EL AGUSTINO
COMAS
CIENEGUILLA
CHORRILLOS
CHACLACAYO
CARABAYLLO
BRENA
BARRANCO

ATE

ANCON

LIMA

-300.0%  -250.0%  -200.0%  -150.0% -100.0%  -50.0%

-251.5% e pIN G

0.0%

e 76.0%
—46.9%
——36.2%
e 60.6%

I 79.5%
——— 59.0%
I 45.8%
e 65.5%
e 67.2%
——— 57.6%
I 48.3%
e 62.6%
I 32.1%
—— 55.5%
——— 54.3%
e 81.3%
e 63.5%
e 62.3%
e 50.1%

50.0% 100.0%

150.0%




La reticencia a la vacunacion contra la hepatitis A (HAV) en nifios menores de 2 afios
en Lima Metropolitana fue generalizada, ya que la gran mayoria de los distritos presento
valores positivos, lo que indicod una cobertura por debajo de la meta y, por tanto, la presencia
de reticencia. El valor general para Lima Metropolitana fue de 50.1%, reflejando que
aproximadamente la mitad de los nifios no recibio la dosis correspondiente.

Solo un distrito presentd un valor negativo, lo cual indic6 ausencia de reticencia: Lince
(-251.5%), con una cobertura significativamente superior a la esperada. Este fue un caso atipico
dentro del panorama regional.

En cambio, la mayoria de los distritos mostraron niveles altos de reticencia,
especialmente en zonas urbanas como Pueblo Libre (87.8%), San Borja (86.9%), Barranco
(81.3%), Miraflores (77.7%), San Miguel (77.8%), Magdalena del Mar (76.0%), La Victoria
(79.5%) y Santiago de Surco (72.7%). Estos distritos, a pesar de contar con infraestructura de
salud adecuada, presentaron una baja cobertura que podria estar vinculada a la falta de
percepcion de riesgo, la postergacion voluntaria o desinformacion.

Asimismo, hubo reticencia moderada en distritos como San Luis (71.0%), Punta
Hermosa (69.3%), San Juan de Miraflores (69.5%), Rimac (62.9%), Chorrillos (62.6%),
Independencia (65.5%), Santa Rosa (64.5%), Santa Anita (63.9%) y Ate (63.5%), todos con
coberturas insatisfactorias. Incluso distritos con menor densidad poblacional, como Santa
Maria del Mar (40.0%), San Bartolo (40.6%) y Chaclacayo (32.1%), también mostraron
reticencia, aunque en menor grado.

La cobertura de la vacuna HAV fue deficiente en la mayor parte de Lima Metropolitana,
lo que evidencid una reticencia persistente frente a esta vacuna. Esto reflejo la necesidad
urgente de reforzar la promocion, el seguimiento y la sensibilizacion comunitaria,
especialmente en distritos urbanos donde el abandono vacunal podria generar riesgos de brotes
futuros. Es fundamental restablecer la confianza y la priorizacion de la vacuna contra la
hepatitis A, garantizando su inclusion efectiva dentro del calendario regular de inmunizacion

infantil.
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Figura 19

VACUNA ANTIAMARILICA (AMA)
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La reticencia a la vacunacion con la vacuna contra la fiebre amarilla (AMA) en nifios
menores de 2 anos en Lima Metropolitana mostrd una alta prevalencia. El valor global
registrado para la ciudad fue de 57.1%, lo que reflej6 que mas de la mitad de la poblacion
objetivo no recibid esta vacuna, evidenciando una reticencia significativa.

Todos los distritos, sin excepcion, reportaron valores positivos, lo que indico que la
reticencia fue generalizada. Algunos distritos alcanzaron cifras alarmantemente altas, como
Pueblo Libre (97.7%), San Borja (88.7%), Miraflores (83.2%), Barranco (77.8%), Santiago de
Surco (75.1%), San Miguel (74.8%) y La Victoria (71.7%), donde la cobertura fue muy inferior
a lo esperado. Esta situacion es particularmente preocupante, dado que se trata de distritos con
buena infraestructura de salud.

Asimismo, varios distritos presentaron reticencia alta o moderada, como Magdalena del
Mar (69.4%), Surquillo (65.9%), San Martin de Porres (62.7%), San Juan de Miraflores
(62.6%), Punta Hermosa (62.4%), El Agustino (62.1%) y La Molina (60.7%), reflejando una
baja adherencia al esquema de vacunacion.

En distritos como Lince (13.7%), San Bartolo (17.9%), Chaclacayo (25.0%), Pucusana
(28.5%) y Lurigancho (29.9%), la reticencia fue mas baja, aunque seguia representando un
nivel de cobertura insatisfactorio.

La vacuna contra la fiebre amarilla presentd una reticencia generalizada y preocupante
en Lima Metropolitana. La situacion fue particularmente critica en los distritos mas
urbanizados, lo cual evidencio la necesidad urgente de reforzar las estrategias de comunicacion,
acceso y seguimiento. Es imprescindible que el sistema de salud aborde de forma focalizada
este problema para garantizar la proteccion efectiva de la poblacion infantil frente a

enfermedades inmunoprevenibles como la fiebre amarilla.
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Figura 20
VACUNA CONTRA SARAMPION, PAPERAS Y RUBEOLA SEGUNDA DOSIS (SPR2)
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La reticencia a la vacunacion con la segunda dosis de la vacuna contra sarampion,
paperas y rubéola (SPR2) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana fue generalizada.
El valor promedio registrado para la ciudad fue de 50.0%, lo que reflejo una cobertura a mitad
de la meta, sefialando una reticencia persistente y preocupante en esta etapa del esquema de
inmunizacion.

Ningun distrito presentd valores negativos, lo cual significo que en todos los casos hubo
algin grado de reticencia. Los niveles mas altos se registraron en Pueblo Libre (91.2%), San
Borja (85.1%), Miraflores (78.2%), San Miguel (69.2%), Barranco (68.5%), Santiago de Surco
(67.3%), La Victoria (70.2%) y Magdalena del Mar (62.2%). Estos distritos, todos urbanos y
con buen acceso a servicios de salud, mostraron los niveles més bajos de cumplimiento con
esta segunda dosis, lo que podria estar relacionado con postergacion voluntaria, desinformacion
o falta de seguimiento del esquema vacunal.

También se observaron niveles medios de reticencia en distritos como San Martin de
Porres (59.4%), San Isidro (59.0%), Los Olivos (57.0%), El Agustino (56.5%), Brefia (56.0%)
y Santa Rosa (52.4%), reflejando que mas de la mitad de los nifios no recibieron la segunda
dosis.

Distritos como San Bartolo (12.8%), Chaclacayo (10.5%) y Lince (7.1%) presentaron
niveles mas bajos de reticencia, aunque atn por debajo de la meta, lo que indicd que incluso
en los mejores casos la cobertura fue incompleta.

La vacunacion SPR2 tuvo una retencidn menor respecto a la primera dosis, lo que
confirma la tendencia de abandono progresivo del esquema vacunal. Esta situacion refuerza la
necesidad de acciones intensivas de seguimiento, recuperacion de dosis y educacion a padres
de familia, especialmente en zonas urbanas, para garantizar que los nifios completen su

proteccion frente a enfermedades altamente transmisibles y prevenibles como el sarampion.
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Figura 21

VACUNA CONTRA INFLUENZA DE 1 ANO (INFLU 1 ANO)
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La reticencia a la vacunacion contra la influenza al primer afio de vida (INFLU 1 ANO)
en niflos menores de 2 afos en Lima Metropolitana fue moderada a baja, con una tendencia
positiva en gran parte de los distritos. El promedio general para Lima fue de 65.2%, lo que
reflejo que, aunque hubo reticencia, muchos distritos lograron niveles de cobertura altos o
satisfactorios.

En este caso, todos los distritos reportaron valores positivos, por lo que se interpreto
que hubo cierta reticencia en todos los casos; sin embargo, en varios distritos la cobertura
super6 el 70%, lo que indico que la vacunacion fue mas aceptada en comparacidon con otras
vacunas. Los distritos con mayor cobertura (y por tanto, menor nivel de reticencia relativa)
fueron: Pueblo Libre (93.0%), San Borja (92.1%), Miraflores (90.6%), Lince (85.6%), San
Miguel (82.4%), Barranco (81.7%), Santiago de Surco (79.6%), San Isidro (77.6%), Jesus
Maria (77.1%) y Magdalena del Mar y La Molina (ambos con 73.8%). Estos distritos reflejaron
una buena adherencia al esquema de vacunacion en el primer afo.

En el otro extremo, distritos como Chaclacayo (17.7%), Cieneguilla (37.1%),
Lurigancho (37.6%), Ancon (41.0%), Villa El Salvador (44.4%) y Lurin (45.3%) mostraron
menores niveles de cobertura, evidenciando una reticencia mas marcada que requiere atencion
especifica.

Distritos como Comas, Carabayllo, Puente Piedra, Rimac, San Bartolo, y Punta Negra
presentaron coberturas cercanas al 50%, lo cual reflejé una reticencia intermedia que podria
revertirse con acciones focalizadas de informacion y seguimiento.

La vacuna contra la influenza al primer afio de vida mostrd una mejor aceptacion en
comparacion con otras del calendario regular, especialmente en distritos urbanos de mayor
desarrollo. Sin embargo, la existencia de distritos con coberturas por debajo del 50% sefialo la
necesidad de acciones diferenciadas, especialmente en zonas periurbanas y rurales, para cerrar

las brechas y asegurar la proteccion oportuna frente a enfermedades respiratorias en la infancia.
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Figura 22

VACUNA ANTIPOLIO ORAL DE POLIOVIRUS PRIMER REFUERZO (REF1APO)
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La reticencia a la vacunacidn con la primera dosis de refuerzo contra la poliomielitis
(REF1POLIO) en nifios menores de 2 afios en Lima Metropolitana se presentd6 de manera
moderada, aunque con diferencias significativas entre distritos. A nivel general, la ciudad de
Lima alcanzé un 46.6%, lo que evidenci6 una presencia importante de reticencia, aunque
también hubo distritos que superaron ampliamente este promedio, reflejando una mayor
aceptacion del esquema de vacunacion.

Los distritos que reportaron menores niveles de reticencia (valores mas altos en
cobertura) fueron Pueblo Libre (90.5%), San Borja (85.1%), Miraflores (76.3%), Barranco
(71.4%), La Victoria (69.6%), Santiago de Surco (68.9%) y San Miguel (68.7%). Estos distritos
mostraron una alta adherencia a la vacunacion, probablemente asociada a mayores niveles de
educacion, acceso a servicios de salud y campafias informativas mas efectivas.

En contraste, distritos como San Bartolo (12.7%), Chaclacayo (9.2%), Pucusana
(28.1%), Pachacamac (27.8%), Lurigancho (24.6%) y Lince (28.2%) reflejaron una reticencia
considerable, evidenciando la necesidad de reforzar las estrategias de promocion de la
vacunacion en zonas periféricas y rurales.

La mayoria de distritos se ubicé entre el 40% y 60%, como Comas (44.2%), E1 Agustino
(53.9%), Jesus Maria (35.9%), San Juan de Lurigancho (42.1%) y Villa Maria del Triunfo
(46.8%). Este grupo presentd una reticencia intermedia, lo que sugiere que hubo una aceptable
cobertura, aunque no lo suficientemente alta para garantizar la inmunizacion colectiva de forma
oOptima.

La vacunacion contra la poliomielitis en menores de 2 afios en Lima Metropolitana tuvo
resultados dispares, con distritos que demostraron buena aceptacion y otros donde la reticencia
fue notoria. Estos hallazgos resaltaron la importancia de desarrollar campafas comunitarias
focalizadas, reforzar el seguimiento a la poblacion infantil y abordar barreras contextuales o
culturales que limitan el cumplimiento del calendario de vacunacion.

En conclusion, la variabilidad territorial en la cobertura de la vacuna REF1POLIO
evidencia que la reticencia no responde unicamente a factores de acceso, sino también a
componentes socioculturales y perceptivos. Por ello, se recomienda implementar campaias
informativas diferenciadas segun territorio, fortaleciendo el rol de agentes comunitarios y
promotores de salud en zonas de alta reticencia, asi como incorporar herramientas de

seguimiento activo para asegurar la continuidad del esquema vacunal en la primera infancia.
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Figura 23
VACUNA CONTRA DIFTERIA, PERTUSSIS Y TETANOS PRIMER REFUERZO DPT
(REFIDPT))
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La reticencia a la vacunacion con la primera dosis de refuerzo DPT (REF1DPT) en
niflos menores de 2 afios en Lima Metropolitana se manifestd de forma heterogénea, con
valores que oscilaron entre niveles muy bajos y porcentajes considerablemente altos, lo que
indico diferencias sustanciales en la aceptacion de esta vacuna entre los distintos distritos.

En términos generales, el promedio de Lima Metropolitana fue de 47.0%, lo que reflejo
una reticencia moderada. Algunos distritos destacaron por su elevada cobertura y, por ende,
baja reticencia, como Pueblo Libre (90.5%), San Borja (85.0%), Miraflores (77.1%), Barranco
(70.7%), San Miguel (69.4%), La Victoria (66.8%) y San Isidro (65.6%). Estos territorios
evidenciaron una fuerte adherencia a la vacunacion, probablemente facilitada por el acceso a
servicios de salud y una mayor conciencia sobre su importancia.

Por otro lado, distritos como San Bartolo (12.4%), Chaclacayo (9.5%), Lince (23.0%),
Pucusana (25.8%), Lurigancho (24.5%) y Pachacamac (24.6%) mostraron niveles criticamente
bajos, lo que denotd una alta reticencia y alertd sobre posibles brechas estructurales,
desinformacion o barreras territoriales para el acceso al sistema de salud.

En un grupo intermedio, se encontraron distritos como El Agustino (54.7%), Brena
(52.9%), Los Olivos (53.3%), San Juan de Miraflores (52.8%) y Santa Rosa (51.8%), donde la
cobertura fue aceptable, aunque aun insuficiente para garantizar una proteccion colectiva sélida
en la primera infancia.

La distribucion de la reticencia a la vacuna DPT en menores de dos afos fue desigual,
con zonas altamente protegidas y otras con cobertura deficiente. Esta realidad destaco la
necesidad de implementar intervenciones diferenciadas, reforzando campafas educativas,
mejorando el acceso y promoviendo el acompafiamiento comunitario en aquellas zonas donde

la reticencia se mantuvo elevada.
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Se presento el analisis de la variacion de la reticencia de la vacunacion antes y post
pandemia de Covid-19.

Figura 24
Reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 arios antes y después de la pandemia de
COVID-19, segun tipo de vacuna, en Lima Metropolitana.
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La reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afios antes y después de la
pandemia, segun tipo de vacuna permitié comparar los niveles de reticencia registrados durante
la pandemia de COVID-19 y en el periodo posterior, segtn el tipo de vacuna administrada. Los
valores positivos fueron interpretados como presencia de reticencia, mientras que los valores
negativos indicaron aceptacion o baja resistencia frente a la vacunacion.

En términos generales, se observd que, tras la pandemia, la reticencia disminuy6
ligeramente en algunas vacunas, aunque esta tendencia no fue uniforme. Vacunas como
ROTAVIRUSI (12.0 % a 9.5 %) y NEUMOI1 (10.4 % a 8.6 %) presentaron una leve reduccion
en la reticencia, lo que sugirio una recuperacion parcial de la confianza en estos biologicos. No
obstante, en otras vacunas como HVB (de 43.9 % a 46.2 %), IPV1 (13.3 % a 17.4 %), PENTA1
(12.6% a 17.3%) y IPV2 (15.1 % a 20.2 %) se evidencid un incremento en la reticencia, lo
que reflejo que, a pesar del fin de la emergencia sanitaria, persistieron actitudes de desconfianza
y posibles brechas en el acceso o la informacion.

De manera destacada, las vacunas contra influenza mostraron comportamientos
diferenciados. INFLU1, a pesar de mantenerse en valores negativos en ambos periodos (lo que

indica una mayor aceptacion), increment6 su valor de -38.2 % a -27.6 %, lo cual representa una
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reduccion en la aceptacion. Por su parte, INFLU?2 registré un aumento en la reticencia, pasando
de 11.0 % durante la pandemia a 16.2 % en el periodo posterior.

Asimismo, vacunas como VARICELA y AMA continuaron mostrando elevados
niveles de reticencia tanto en pandemia como en el periodo posterior (por encima del 50 %), lo
cual evidencid la persistencia de actitudes resistentes hacia estos biolodgicos, posiblemente
vinculadas a percepciones de menor necesidad o urgencia frente a otras vacunas del esquema
regular.

Estos hallazgos reflejaron que la pandemia no solo interrumpid los servicios de
inmunizacion, sino que también dejo efectos prolongados sobre la percepcion y confianza de
la poblacién en las vacunas infantiles. En consecuencia, se identifico la necesidad de
implementar estrategias diferenciadas por tipo de vacuna, enfocadas en recuperar la confianza
ciudadana y reducir los niveles de reticencia en el contexto postpandémico.

También se comparo la reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afios en los

distritos de Lima Metropolitana.

Figura 25
Reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 anios en los distritos de Lima
Metropolitana
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Por otro lado, se determind si la pandemia de COVID-19 influy¢ significativamente en
la reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afos en Lima Metropolitana.

Tabla 1
Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Pre Pandemia 0.135 43 0.047 0.967 43 0.257
Post Pandemia 0.203 43 0.000 0.791 43 0.000

En el caso del periodo pre pandemia, el valor de significancia obtenido fue de 0.257,
superior al umbral de 0.05, lo que indic6 que no se rechazo la hipotesis nula de normalidad.
Por lo tanto, se concluyd que los datos de reticencia en dicho periodo presentaron una
distribucion normal. Por el contrario, en el periodo post pandemia, el valor de significancia
fue de 0.000, inferior al nivel de significancia establecido. Esto llevo al rechazo de la hipotesis
nula, concluyéndose que los datos correspondientes a la reticencia no siguieron una
distribucion normal en esta etapa. Por lo tanto, no existe comportamiento paramétrico, debido
a ello se uso6 la prueba de Wilcoxon.

Tabla 2.
Prueba de wilcoxon

Post Pandemia — Pre Pandemia
Z -2,548

Sig. asin. (bilateral) 0.011

Los resultados mostraron un valor de estadistico Z = -2.548 con una significancia
bilateral de 0.011, lo que indica que existieron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos periodos (p < 0.05). En consecuencia, se rechazo la hipotesis nula de igualdad de
distribuciones, concluyéndose que los niveles de reticencia a la vacunacion variaron
significativamente entre la etapa prepandemia y la etapa postpandemia.

Este hallazgo sugiere que la pandemia de COVID-19 tuvo un efecto significativo en la
percepcion y comportamiento de la poblacion respecto a la vacunacion infantil, lo cual refuerza
la necesidad de estrategias diferenciadas para recuperar la confianza y mejorar la cobertura en
el contexto posterior a la emergencia sanitaria.

Finalmente se disefid0 una propuesta de campafia informativa comunitaria para

disminuir la reticencia a la vacunacion en nifilos menores de 2 afios en Lima Metropolitana.
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s} CAMPANA INFORMATIVA COMUNITARIA: “Vacunalo con amor: su futuro
depende de ti”
1. Justificacion
La evidencia recogida revel6 una disminucion preocupante en la cobertura de vacunas
en nifos menores de 2 afos en distritos urbanos de Lima Metropolitana, especialmente en
etapas posteriores al primer semestre de vida. Este fendmeno esta asociado a factores como
desinformacion, miedo a efectos secundarios, baja confianza en el sistema de salud y la falta
de estrategias de comunicacion culturalmente pertinentes. Por ello, se disefid una campafia
comunitaria con enfoque empatico, territorial y multisectorial.
2. Objetivo General
Reducir la reticencia a la vacunacidon en nifios menores de 2 afios en Lima
Metropolitana mediante una campana informativa comunitaria con enfoque emocional,
educativo y territorial.
3. Objetivos Especificos
o Sensibilizar a los cuidadores sobre los beneficios y seguridad de las vacunas.
e Fortalecer el vinculo entre las familias y los servicios de salud locales.
e Contrarrestar mitos y desinformacion mediante canales y voces de confianza.
e Fomentar la continuidad del esquema de vacunacion infantil.
4. Publico objetivo
e Madres, padres y cuidadores de nifios menores de 2 afos, especialmente en zonas de
alta reticencia: Santa Rosa, Santa Maria del Mar, Santiago de Surco, San Borja, Pueblo
Libre y Miraflores.
e Agentes comunitarios, promotores de salud y personal de postas médicas.
5. Estrategias y componentes
A. Comunicacion emocional
e Empleo de testimonios reales (madres, personal de salud, lideres vecinales).
e Slogans empaticos: “Vactnalo con amor, protégelo siempre”; “Vacunar es un acto de
amor y responsabilidad” y “T0 decides proteger. Nosotros te informamos.”
B. Vinculacion comunitaria
e Promotores de salud capacitados como voceros.
e Coordinacién con comedores populares, clubes de madres, Vaso de Leche y ollas
comunes.

e Charlas breves en ferias, mercados y eventos locales.
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C. Accesibilidad de la informacion
e Disefio de materiales con enfoque intercultural y lenguaje sencillo.
e Formatos: Audios para WhatsApp (en espaiol y quechua); afiches ilustrativos en
postas, paraderos y colegios y videos breves en redes sociales.
D. Educacion preventiva
e Minitalleres en centros de salud: “;Por qué vacunar a mi bebé?”
e (apacitacion a lideres locales sobre como responder a preguntas frecuentes.
e Entrega de “Cartilla del Primer Afio Protegido” con calendario vacunal visual.

6. Plan de medios

Medio/Canal Accion especifica Frecuencia
Radio local y comunitaria Spots de 30 y 60 segundos 3 veces al dia
WhatsApp barrial Difusion de mensajes de voz y videos cortos 2 veces por semana
Facebook y TikTok Historias, reels y publicaciones de Diario
testimonios
Perifoneo Mensajes grabados para zonas alejadas Semanal
Presencial Charlas en mercados, colegios, postas y ferias Fines de semana

7. Cronograma estimado (12 semanas)

Fase Actividades Clave Tiempo

Preparacion Identificacion de zonas, disefio de materiales, Semanas 1-2
formacién de promotores

Lanzamiento Evento inicial en cada distrito con feria y voceros Semana 3
comunitarios

Implementacion Difusion radial, perifoneo, visitas domiciliarias, Semanas 4-10
charlas comunitarias

Refuerzo Segunda ronda de mensajes y testimonios con Semanas 11-12

resultados parciales
8. Indicadores de evaluacion

Indicador Fuente Frecuencia
% de cuidadores que completan esquema vacunal Registros de centros de salud Mensual
% de cuidadores sensibilizados por la campaiia Encuestas breves post-actividad Bimensual
Reproducciones e interacciones digitales Estadisticas de redes sociales Semanal
N° de promotores capacitados y activos Reportes de coordinacion local Una vez

9. Presupuesto estimado

Rubro Detalle Costo estimado
Material grafico Disefio ¢ impresion (afiches, cartillas) S/ 5,000
Produccion audiovisual Videos y audios para redes/WhatsApp S/ 3,500
Honorarios promotores Estimulos para 10 promotores durante 3 meses S/ 9,000
Eventos comunitarios Logistica de ferias y charlas barriales S/ 4,000
Difusion radial y perifoneo Espacios en radio y altoparlantes moviles S/ 3,000
Total estimado S/ 24,500

10. Sostenibilidad

Se promovid la participacion de los gobiernos locales y la articulacion con el Ministerio
de Salud para continuar la difusiéon como parte de las campafias permanentes. Asimismo, se
plante6 la capacitacion de nuevos agentes comunitarios para replicar la estrategia en otros

distritos de Lima y regiones con brechas similares.

69



En concreto la evaluacion de la reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afios
en Lima Metropolitana permitié identificar una problematica compleja, multifactorial y
territorialmente diferenciada. En primer lugar, el andlisis por tipo de vacuna reveld que la
reticencia no fue uniforme, presentdndose mayores niveles de abandono o no inicio en vacunas
como IPV3, PENTA3, NEUMO3, VARICELA, HAV y AMA, particularmente en distritos con
mayor nivel urbano y acceso a servicios de salud, como San Borja, Pueblo Libre, Miraflores y
Barranco. Esta situacion evidencid que no solo las condiciones estructurales, sino también
factores socioculturales como la desinformacion, la baja percepcion del riesgo y la confianza
limitada en las vacunas, influyeron en la decision de vacunar.

En segundo lugar, el andlisis comparativo antes y después de la pandemia de COVID-
19 permitié constatar que, si bien algunas vacunas mostraron una leve recuperacion de
cobertura en el periodo posterior, como ROTAVIRUS1 y NEUMOI, en la mayoria se observo
un incremento en la reticencia, especialmente en HVB, POLIO y PENTA. Esto sugiere que el
impacto de la pandemia fue persistente y que la recuperacion del esquema vacunal atn no se
ha consolidado completamente.

Asimismo, la comparacion territorial entre distritos evidencié que la reticencia fue
particularmente alta en distritos densamente poblados y con desarrollo urbano consolidado,
desafiando la idea de que esta problematica se concentra inicamente en zonas periféricas. De
manera significativa, distritos como San Borja, Miraflores y Santiago de Surco acumularon
altos niveles de reticencia en la mayoria de vacunas, lo cual refleja una crisis de confianza mas
que un problema de acceso fisico.

En cuarto lugar, el andlisis estadistico mediante la prueba de Wilcoxon confirmé que la
pandemia de COVID-19 tuvo un impacto significativo en los niveles de reticencia vacunal, con
una diferencia estadisticamente significativa entre el periodo pre y postpandemia (p=0.011).
Este hallazgo refuerza la necesidad de politicas publicas sostenidas para revertir los efectos
negativos que dejo la crisis sanitaria sobre los esquemas de inmunizacién infantil.

Finalmente, como respuesta estratégica a estos hallazgos, se disefid6 una campana
informativa comunitaria titulada “Vacunalo con amor: su futuro depende de ti”, orientada a
reducir la reticencia desde un enfoque emocional, educativo y territorial. Esta estrategia busco
sensibilizar a cuidadores, fortalecer el vinculo con el sistema de salud y contrarrestar la

desinformacion, especialmente en distritos priorizados por su alta reticencia.
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CAPITULO V. Propuesta de lineamientos de intervencion dirigidos al
Ministerio de Salud para reducir la reticencia a la vacunacion infantil en

ninos menores de 2 anos.

La evidencia empirica obtenida en esta investigacion ha permitido identificar la
reticencia a la vacunacion infantil como una problematica compleja, multifactorial y
diferenciada territorialmente, que exige una respuesta articulada y sostenida desde las politicas
publicas. En este contexto, se plantea una propuesta de lineamientos estratégicos dirigida al
Ministerio de Salud, con el fin de reducir los niveles de reticencia vacunal en niflos menores

de 2 afnos, especialmente en los distritos criticos de Lima Metropolitana.

5.1. Enfoque de la Propuesta

Los lineamientos estan orientados desde un enfoque integral de salud publica, que
articula la comunicacion estratégica, la gestion territorial, la participacion comunitaria y el
fortalecimiento institucional. Asimismo, se incorpora la perspectiva del Modelo de Creencias
en Salud, la Teoria del Comportamiento Planeado y la Teoria Cognitiva Social, que
permiten comprender y abordar las actitudes y percepciones que influyen en la decision de
vacunar.
5.2. Objetivo General

Establecer lineamientos de intervencion para el Ministerio de Salud que contribuyan a
disminuir la reticencia a la vacunacion infantil en nifios menores de 2 afios, mediante acciones

coordinadas, sostenibles y culturalmente pertinentes.

5.3. Lineamientos Propuestos

Lineamiento 1: Fortalecer las estrategias de comunicacion empatica e intercultural

e FElaborar campafas informativas que utilicen mensajes emocionalmente conectivos y
testimonios de padres, profesionales de salud y lideres comunitarios.

e Utilizar multiples canales (radios locales, WhatsApp, redes sociales, perifoneo, ferias
comunales) para garantizar el alcance efectivo, especialmente en zonas de alta
reticencia.

e Desarrollar materiales educativos visuales en diferentes lenguas y con enfoque

intercultural.

Lineamiento 2: Reforzar la capacitacion del personal de salud y agentes comunitarios
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e Implementar médulos formativos sobre entrevista motivacional, manejo de objeciones,
alfabetizacion sanitaria y escucha activa.
e Acreditar a promotores comunitarios de salud como voceros locales, capaces de

identificar barreras y acompaiar procesos de vacunacion.

Lineamiento 3: Garantizar una asignacion presupuestal diferenciada y focalizada

e Priorizar la inversion publica en distritos con mayores niveles de reticencia, asegurando
recursos logisticos, humanos y comunicacionales.
e Reinstalar lineas presupuestales especificas para campafias de recuperacion de

esquemas vacunales y sensibilizacién comunitaria.

Lineamiento 4: Establecer sistemas de monitoreo continuo de la reticencia vacunal

e Incluir un indicador especifico de reticencia vacunal en los tableros de control del
Minsa, con datos desagregados por distrito, edad y tipo de vacuna.
e Articular la informacion del REUNIS con sistemas de alerta temprana para activar

intervenciones inmediatas ante caidas en la cobertura.

5.4. Consideraciones para la Implementacion

La implementacion de estos lineamientos requiere del liderazgo del Ministerio de Salud
y la articulacién con las Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS), municipalidades
y organizaciones sociales de base. Asimismo, debe contemplar una evaluacion continua de
impacto, basada en indicadores de cobertura, percepcion comunitaria y cambios en la intencion
de vacunacion.
5.5. Sostenibilidad

La sostenibilidad de esta propuesta depende de su institucionalizacion dentro de los
planes operativos anuales, el fortalecimiento de capacidades locales y la participacion activa
de las comunidades. La reduccion de la reticencia vacunal debe entenderse como una politica
publica de mediano y largo plazo, que combine estrategias comunicacionales, educativas,

estructurales y normativas.
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Conclusiones
El estudio evidenci6 que existen brechas significativas en la cobertura del esquema regular
de vacunaciéon infantil, especialmente en las vacunas IPV3, PENTA3, NEUMO3,
VARICELA, HAV y AMA. Estos niveles de abandono o no inicio representan un riesgo
real de reapariciéon de enfermedades prevenibles, afectando directamente la proteccion
colectiva de los nifios menores de dos aflos en Lima Metropolitana.
La pandemia de COVID-19 generdé un impacto estadisticamente significativo en los
niveles de reticencia vacunal, tal como lo demostrdé la prueba de Wilcoxon. Aunque
algunas vacunas presentaron una ligera recuperacion posterior, la reticencia aument6 en la
mayoria, lo cual evidencia que la desconfianza hacia el sistema de salud persiste incluso
en la etapa postpandemia.
La distribucién territorial de la reticencia mostré un patron inesperado, dado que los
mayores niveles se concentraron tanto en zonas periféricas como en distritos altamente
urbanizados y con mejores condiciones socioeconomicas, entre ellos San Borja, Miraflores
y Pueblo Libre, confirmando con ello que la reticencia no responde unicamente a factores
estructurales de acceso, sino también a percepciones socioculturales, desinformacion y
baja valoracion del riesgo.
Las teorias del Modelo de Creencias en Salud, la Teoria del Comportamiento Planeado y
la Teoria Cognitiva Social demostraron ser marcos adecuados para comprender la
reticencia vacunal. Asimismo, variables como la percepcion del riesgo, la autoeficacia, las
creencias personales y la influencia social influyen de manera directa y decisiva en este
comportamiento.
Persisten problemas estructurales y comunicacionales que debilitan el cumplimiento del
esquema regular de vacunacion infantil, tales como la desigualdad en la asignacion
presupuestal por distrito, la escasa continuidad de campaias informativas, la debilidad de
estrategias empaticas y la limitada articulacion comunitaria. Frente a ello, la campafa
“Vactnalo con amor: su futuro depende de ti” constituye una propuesta de intervencion
viable, alineada con los hallazgos del estudio y orientada a fortalecer la confianza

ciudadana mediante un enfoque emocional, educativo y territorial.
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Recomendaciones
Fortalecimiento del esquema regular de vacunacion infantil: A partir de las brechas
identificadas en vacunas esenciales como IPV3, PENTA3, NEUMO3, VARICELA, HAV
y AMA, se recomienda implementar un plan de recuperacion vacunal que incluya brigadas
moviles, horarios extendidos, seguimiento personalizado y estrategias domiciliarias. Estas
acciones deben priorizar los distritos con mayor abandono del esquema evitando asi la
reaparicion de enfermedades prevenibles y fortaleciendo la proteccion colectiva de los
nifios.
Estrategias comunicacionales sostenidas frente a la desconfianza postpandemia:
Considerando que la pandemia COVID-19 increment6 significativamente la reticencia
vacunal y deterioré la confianza hacia el sistema de salud, es necesario desarrollar
campafias informativas permanentes, coherentes y basadas en evidencia cientifica. Estas
deben abordar temores, corregir informacion errénea y reforzar la seguridad del esquema
regular mediante mensajes claros y accesibles, difundidos en medios tradicionales,
entornos digitales y espacios comunitarios.
Intervenciones territoriales diferenciadas segin el patron geografico de reticencia:
Debido a que los mayores niveles de reticencia se presentan tanto en distritos periféricos
como en zonas urbanizadas con mejores condiciones socioecondmicas, como San Borja,
Miraflores y Pueblo Libre, se recomienda disefar estrategias adaptadas a cada territorio,
las cuales deben incluir diagndsticos locales, participacion activa de municipalidades y
lideres comunitarios, asi como campafas segmentadas que consideren los factores
socioculturales que condicionan la decision de vacunacion.
Fortalecimiento de capacidades del personal de salud en comunicacion y consejeria:
Dado que las percepciones, las creencias personales, la autoeficacia y la influencia social
influyen directamente en la aceptacion o rechazo del esquema regular, es fundamental
capacitar al personal de salud en comunicacion de riesgos, consejeria breve y abordaje de
dudas frecuentes. Este fortalecimiento debe basarse en marcos tedricos estudiados en la
presente investigacion, ya que permite conocer y manejar las barreras psicologicas que
sustentan la reticencia vacunal.
Consolidacion de estrategias integrales con enfoque emocional, educativo y
comunitario: Frente a los problemas estructurales y comunicacionales identificados, se
recomienda implementar intervenciones integrales que combinen educacion sanitaria,

comunicacion empatica y participacion comunitaria. En este marco, la campafia “Vacunalo
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con amor: su futuro depende de ti” representa una propuesta viable que articula esfuerzos
entre centros de salud, municipalidades y agentes locales, utilizando un enfoque emocional
y territorial que fortalezca la confianza ciudadana y mejore la adherencia al esquema de

vacunacion infantil.
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Anexo 1: Matriz de consistencia

Componentes

Contenido

Titulo

Reticencia a la vacunacion en nifios menores de 2 afios en distritos
de Lima Metropolitana.

Problema de
investigacion

(Cuadl es la reticencia a la vacunacion infantil en nifios menores de
2 anos en Lima Metropolitana?

Objetivo general

Evaluar la reticencia a la vacunacion infantil en nifilos menores de
2 afios en Lima Metropolitana.

Objetivos especificos

1. Describir la reticencia segun tipo de vacuna. 2. Analizar la
variacion antes y después de la pandemia. 3. Comparar entre
distritos. 4. Determinar si la pandemia influy6 significativamente.
5. Disenar una campafa informativa comunitaria.

Variable

Reticencia a la vacunacion.

Dimensiones de la
variable

- Tipo de vacuna - Periodo (pre y post pandemia) - Distrito de
residencia - Cambios percibidos tras la pandemia.

Tipo y disefio de Tipo: Aplicada Enfoque: Cuantitativo Disefio: No experimental,
investigacion transversal, comparativo-retrospectivo.

Nivel de Descriptivo, explicativo y propositivo.

investigacion

Técnicas e
instrumentos de
recoleccion de datos

- Técnica: Analisis documental y estadistico - Instrumento: Base
de datos secundarias de REUNIS, CDC Pert, INEI, OMS, OPS.

Poblacion y muestra

Registros de vacunacion en nifios menores de 2 afios en los
distritos de Lima Metropolitana, entre 2018 y 2024

Analisis de datos

Estadisticos descriptivos y comparativos: Wilcoxon, anélisis de
tendencia y variacidn por distrito y vacuna.

Resultados
esperados

Identificar vacunas y distritos con mayor reticencia, cambios post
pandemia, y proponer una campafia informativa efectiva para
reducir dicha reticencia.
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Anexo 2: Porcentaje de nifios vacunados contra el sarampion en paises europeos

seleccionados en 2023

Share of children immunized against measles in selected European countries in
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Additional Information:
Europe; OECD; 2023
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Anexo 3: Proporcion de nifios que recibieron la vacuna triple virica en el Reino Unido en

2023/24

Proportion of children who received the MMR vaccine in the United Kingdom in
2023/24, by country of the UK

88.9%
England 91.9%
83.9%
92.9%
Wales 94.9%
88.9%
92.8%
Scotland 95.5%
89.2%
89.3%
Northern Ireland 93.3%
85.6%
0% 0% 20%, 30% 4095 5094 B0% 70% 0%, 90%4, 00%%
Percentage of children
@ By second birthday (first dose) @ By fifth birthday (first dose) By fifth birthday (first and second dose)

Sources Additional Information:
NHS; Public Health England; Office for National — United Kingdom; NHS; Public Health England; 2023/24; 5 years and under

> tatsta
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Anexo 4: Porcentaje de padres que declaran estar preocupados por los efectos

secundarios de las vacunas infantiles en EE.UU.

Percentage of people worldwide who strongly or somewhat agree that vaccines are
important for children to have as of 2018, by region

World
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Anexo S: Porcentaje de lactantes vacunados contra la DTP en América Latina y el

Caribe (2010-2020)

Share of infants vaccinated against diphtheria, tetanus, and pertussis in Latin
America and the Caribbean from 2010 to 2020

2010 92.3%
2011 91.3%
2012 92%
2013 90.8%
2014 90.4%
2015 90.5%
2016 91.4%
2017 87.5%
2018 89.5%
2019 87.9%
2020

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 110%

Share of infants

Sources Additional Information:

CWID; UNICEF; United Nations; WHO, Statista ~ LAC; OWID; UNICEF; United Nations; WHO; Statista; 2010 to 2020, third
- - m

Anexo 6: Cuan escéptica es Latinoamérica respecto a las vacunas

¢Cuan escéptica es América
Latina respecto a las vacunas?

Encuestados en paises seleccionados de Latinoameérica
que tienen poca confianza en la seguridad de las vacunas

Nota. Florencia (2024), publicado en Statistica.



Anexo 7: Evolucion del Presupuesto Modificado para el Producto2022254: Nifios y
Nifias con vacuna completa, por niveles de gobierno afios 2014 al 2024 y 2025 (al 04
junio)

Grifico 1. Evolucion del Presupuesto Modificado (PIM) para el Producto 3033254: Nifios y Nifias con Vacuna Completa,

por niveles de gobierno. Afios 2014 al 2024 y 2025(al 04 o)
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Fuente: MEF-Consulta Amigable (Ultima actualizacién: 04 de junio de 2025) / INEI-ENDES PPR 2024/. Elaboracion: Mesa de Concertacién para la Lucha contra la Pobreza-MCLCP. (*) A partir
del afio 2022 el producto 3033254: NINOS ¥ NINAS CON VACUNA COMPLETA, migra del PROGRAMA ARTICULADO NUTRICIONAL (PP 0001} al PPoR DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO (PP
1001)

Anexo 8: Asignacion presupuestal Per capita regional para el producto “Nifios y nifias

con Vacuna Completa -DIT” 2025(enero al 4 de Junio)

Grafico 2. Asignacion Presupuestal Per Capita por Gobi Regional para el producto "Niios y Nifias con Vacuna Completa-DIT",
Afio 2025 (enero al 04 de junio)
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