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I. PRESENTACIÓN 

 

 

La enfermedad por coronavirus del 2019, también conocida como COVID-

19, covid-19 o sólo Covid; pero incorrectamente denominada como neumonía por 

coronavirus, corona, o coronavirus, es un tipo de enfermedad infecciosa causada por 

el virus SARS-CoV-2, la cual se caracteriza por la producción de síntomas que 

generalmente pueden incluir tos, fiebre, disnea, fatiga y mialgia. En los casos graves llega 

a producir síndrome de dificultad respiratoria aguda, neumonía, sepsis y choque 

circulatorio, siendo el shock séptico la forma que se presenta con mayor frecuencia. 

 

Se han reportado casos de shock obstructivo como resultado de embolias 

pulmonares, que suelen aparecer como complicaciones de la enfermedad. Según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), esta infección presenta en promedio una 

tasa de mortalidad entre 0,5 a 1,0%.  La Administración para alimentos y drogas (FDA) 

ha autorizado varios tratamientos antivirales basados en el empleo de 

remdesivir, paxlovid y molnupiravir en pacientes con factores de riesgo y que presentan 

cuadros de intensidad leve a moderada, a fin de evitar su evolución a cuadros de mayor 

gravedad. 

 

La transmisión del virus SARS-CoV-2 se produce mediante las microgotas de 

Flügge emitidas al momento de estornudar, tosa, hablar, o con la espiración, evacuadas 

por un sujeto portador sintomático o incluso en el periodo de incubación, las mismas 

pueden ser inhaladas por otras personas o quedar adheridas a objetos y diversos tipos de 

superficies en contacto con el emisor.  

Estas superficies contaminadas actúan como focos de diseminación, pues el 

contacto con las manos puede llevar las partículas virales hacia la mucosa bucal, ocular y 

nasal, que son las principales puertas de entrada del virus. Se ha demostrado la trasmisión 

a través de aerosoles, aunque la propagación mediante fómites no resulta significativa.  

 

La enfermedad tiene un periodo de incubación de entre 2 a 14 días, con un promedio 

de 5 días después de la exposición al virus, tras lo cual aparecen los principales síntomas. 
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En este contexto, se puede evitar el contagio mediante un frecuente lavado de manos, o 

la desinfección adecuada de las mismas con alcohol, cubrir nariz y boca al estornudar o 

toser, uso de mascarillas quirúrgicas o de tela y fundamentalmente evitando todo tipo de 

contacto cercano con pacientes sintomáticos o sospechosos de portar la infección. 

 

Este trabajo en su Capítulo II (Introducción) hace referencia a los aspectos 

generales de la vacunación frente a Covid-19, mientras que en el capítulo III (Marco 

teórico) se presentan los antecedentes y se consideran los aspectos teóricos acerca de las 

características de la enfermedad, etiología, patogenia e inmunización.  

 

A se vez, en el Capítulo IV, se presentan los resultados según los objetivos 

planteados. El Capitulo V contiene la Discusión y el Capítulo VI las Conclusiones y en 

el Capítulo VII las Recomendaciones. Finalizando con las Referencias bibliográficas que 

sirvieron de fuente de información, debidamente estructuradas según el estilo Vancouver; 

así como los respectivos anexos.      
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RESUMEN 

 

La pandemia por Covid-19 presentó desafíos sin precedentes en el ámbito de la salud a 

nivel mundial. Una de las estrategias clave para combatir la propagación del virus y 

reducir su impacto fue la vacunación masiva. El objetivo del presente trabajo fue describir 

la vacunación frente a Covid-19 en la Red de Salud Valle del Mantaro, entre los años 

2021 a 2022. Se encontró que entre el 2021 y 2022 se aplicaron 1’404,972 dosis, de las 

cuales 56,81% correspondió al 2021 y 43,19% al 2022. La vacunación alcanzó el 37,65% 

en personas entre 26 a 45 años (2021) y para el grupo etario de 6 a 25 años fue de 44,13% 

(2022). Hubo más vacunados del sexo femenino en ambos años (53,58% y 51,68%). Los 

mayores porcentajes de vacunas aplicadas en el 2021 fueron de 48,56% (1° dosis) y 

43,76% (2° dosis) y que para el 2022 el 53,25% correspondió a la 3° dosis. En menores 

de 60 años la vacunación alcanzó el 78,82% (2021) y 90,61% (2022). Las microrredes 

que aplicaron los mayores porcentajes de vacunas en el año 2021 y 2022 fueron Chilca 

(31,54% y 29,91%), El Tambo (31,15% y 33,42%) y La Libertad (26,55% y 25,02%), en 

la Red de Salud Valle del Mantaro. En el año 2021 se aplicó el 54,19% de vacunas 

procedentes de Pfizer, seguido de 43,10% de Sinopharm; mientras que en el año 2022 el 

67,13% correspondió a Pfizer, seguido de 16,76% procedentes de Moderna. 

 

Palabras clave: Vacunación, Covid-19, número de dosis, fabricante, microrredes. 
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ABSTRACT 

 

The Covid-19 pandemic presented unprecedented challenges in the field of health 

worldwide. One of the key strategies to combat the spread of the virus and reduce its 

impact was mass vaccination. The objective of this work was to describe the vaccination 

against Covid-19 in the Valle del Mantaro Health Network, between the years 2021 and 

2022. It was found that between 2021 and 2022, 1,404,972 doses were applied, of which 

56, 81% corresponded to 2021 and 43.19% to 2022. Vaccination reached 37.65% in 

people between 26 and 45 years of age (2021) and for the age group of 6 to 25 years it 

was 44.13% (2022). . There were more female vaccinated in both years (53.58% and 

51.68%). The highest percentages of vaccines applied in 2021 were 48.56% (1st dose) 

and 43.76% (2nd dose) and that by 2022 53.25% corresponded to the 3rd dose. In children 

under 60 years of age, vaccination reached 78.82% (2021) and 90.61% (2022). The 

microgrids that applied the highest percentages of vaccines in 2021 and 2022 were Chilca 

(31.54% and 29.91%), El Tambo (31.15% and 33.42%) and La Libertad (26.55% and 

25.02%), in the Valle del Mantaro Health Network. In 2021, 54.19% of vaccines from 

Pfizer were applied, followed by 43.10% from Sinopharm; while in 2022, 67.13% 

corresponded to Pfizer, followed by 16.76% from Moderna. 

 

Keywords: Vaccination, Covid-19, number of doses, manufacturer, microgrids. 
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II. INTRODUCCIÓN 

 

 

2.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA  

La pandemia del COVID-19 ha presentado desafíos sin precedentes en el 

ámbito de la salud a nivel mundial. Una de las estrategias clave para combatir la 

propagación del virus y reducir su impacto es la vacunación masiva. Sin embargo, 

en muchas regiones, especialmente en algunas microrredes de salud, la 

implementación eficaz de la vacunación ha sido un desafío debido a una serie de 

problemas y barreras. Las microrredes de salud a menudo se encuentran en áreas 

rurales o de bajos recursos, donde el acceso a la atención médica es limitado, con 

dificultades para recibir y almacenar adecuadamente las vacunas debido a 

limitaciones en la cadena de suministro y falta de instalaciones para cadena de frio, 

lo cual impide la distribución y aplicación equitativa de vacunas. 

 

Por otro lado, la desinformación y falta de confianza en las vacunas genera 

resistencia entre las personas que pertenecen a las microrredes, dificultando la 

aceptación a ser vacunados; así mismo, se ha evidenciado falta de personal médico 

y de enfermería capacitado, lo que incrementa esta problemática. 

 

La seguridad de las vacunas es fundamental para la implementación exitosa 

de cualquier programa de vacunación, especialmente durante una pandemia. La 

pandemia está provocando una grave crisis sanitaria, social y económica en el 

mundo. Ha puesto de manifiesto la debilidad de los sistemas de salud y de los 

organismos de salud pública a la hora de dar una respuesta rápida y adecuada a una 

situación inesperada. 

El colapso de los centros de salud ha dificultado la atención adecuada de 

pacientes con otras enfermedades, como ocurría antes de la pandemia, como el 

retraso en las intervenciones quirúrgicas, o la afectación de las coberturas vacunales 

tanto en niños como en adultos. 
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También la inmunidad protectora que genera la vacuna puede aparecer 10-14 

días después de la primera dosis, aunque no se garantiza una protección óptima 

hasta 7-10 días después de la segunda dosis. Hay que tener en cuenta que el periodo 

de incubación de la enfermedad es muy largo y, aunque no haya síntomas en el 

momento de la vacunación, los síntomas pueden aparecer días después de la 

vacunación. Por lo tanto, después de administrar una dosis de vacuna, la 

enfermedad puede desarrollarse, pero esto no significa que haya sido causada por 

la vacunación.1 

 

En Perú, al igual que en el resto de América Latina, el COVID-19 ha afectado 

gravemente la salud y los medios de vida de la población, así como la economía del 

país. La pandemia también ha amenazado los importantes logros sociales y 

económicos del país en las últimas dos décadas, exacerbando la pobreza y la 

desigualdad. Para abordar el impacto de esta crisis, el país debe acelerar los 

esfuerzos para cerrar las brechas de vacunación.  

 

2.2 OBJETIVOS 

2.2.1 Objetivo general  

Describir la vacunación frente a Covid-19 en la Red de Salud Valle del 

Mantaro, entre los años 2021 a 2022. 

 

2.2.2 Objetivos específicos  

• Describir la vacunación frente a Covid-19 en la Red de Salud Valle del Mantaro, 

entre los años 2021 a 2022, según edad y sexo. 

• Describir la vacunación frente a Covid-19 en la Red de Salud Valle del Mantaro, 

entre los años 2021 a 2022, según número de dosis aplicadas. 

• Describir la vacunación frente a Covid-19 en la Red de Salud Valle del Mantaro, 

entre los años 2021 a 2022, según tipo de persona vacunada. 

• Describir la vacunación frente a Covid-19 en la Red de Salud Valle del Mantaro, 

entre los años 2021 a 2022, según microrred. 

• Describir la vacunación frente a Covid-19 en la Red de Salud Valle del Mantaro, 

entre los años 2021 a 2022, según fabricante de la vacuna.  
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III. MARCO TEÓRICO 

 

 

3.1 ANTECEDENTES DE ESTUDIO 

3.1.1 Nacionales 

Miranda U.2 analizó las desigualdades en la vacunación contra Covid-19 con 

dos dosis y su relación con variables sociales, económicas, casos y fallecimientos, 

mediante una investigación de tipo ecológica, exploratoria y basada en fuentes 

secundarias del Ministerio de Salud y OMS en Perú. Se encontró correlación 

positiva elevada (p<0,05) con el Índice de competitividad regional (r=0,72) e Índice 

de densidad del Estado (r= 0,81); moderada con el Índice de desarrollo humano, 

médicos/1000 habitantes, casos y fallecidos por cada cien mil. En las tres primeras 

olas de la pandemia, los adultos mayores fueron los más afectados; la mortalidad 

disminuyó tras la vacunación, pero existió desigualdad con dos dosis entre regiones. 

La curva de Lorenz expresó desigualdad con el número de dosis. La curva de 

concentración fue semejante a la de Lorenz mediante el Índice de competitividad 

regional, a mayor dosis incrementó la desigualdad y lo mismo sucedió con el Índice 

de densidad del estado. Se concluye que hubo desigualdad en la vacunación entre 

regiones, asociada a factores socioeconómicos. 

 

López L.3 estimó la efectividad de la vacunación contra COVID-19 a fin de 

prevenir la mortalidad en mayores de 18 años, mediante un estudio de cohorte 

pareado de casos y controles en pacientes hospitalizados por COVID-19 durante la 

pandemia (Perú), que incluyó 2254 muertes en personas vacunadas y 2254 muertes 

en no vacunados. La efectividad fue estimada en base a modelos de sobrevivencia 

de Kaplan Mayer y el uso de la prueba de Cox (HR). Se encontró una efectividad 

estimada del plan de vacunación se estimó de 80,4% (IC 95% 78,2% - 82,5%), la 

tasa de letalidad por COVID-19 en vacunados fue 17,5% vs 78,8% en no 

vacunados, la mediana del tiempo de sobrevivencia en hospitalizados con vacuna 

fue 42 días (IC 95%: 31-64), vs 7 días (IC 95%: 6-7) en no vacunados (p < 0,001). 

Se concluye que las vacunas utilizadas en el programa son altamente efectivas para 
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prevenir la muerte en pacientes hospitalizados por COVID-19, con mejores 

resultados ante una cobertura de dos dosis de vacuna. 

 

Dextre S.4 determinó los factores asociados a la vacunación contra COVID-

19 en 243 estudiantes de Medicina (Huancayo), a través de un estudio 

observacional, transversal y analítico con aplicación de un cuestionario que 

abarcaba características sociodemográficas, académicas, antecedentes (médicos, 

familiares y personales) y número de dosis de vacuna. La asociación fue 

determinada mediante la prueba de chi cuadrado y t de Student. Se encontró una 

prevalencia de vacunación de 98,77%, en la cual el 61,7% contaba con tres dosis; 

un 46,50% de estudiantes refirió haber tenido al menos un contagio por COVID-

19; se determinó que la edad (p = 0,047) y lugar de residencia (p = 0,042) se asocian 

significativamente con el estado de vacunación. Se concluye que la prevalencia de 

vacunación fue muy alta, aunque un importante número de estudiantes no recibió 

la dosis de refuerzo, por lo que se recomienda fomentar la vacunación en estudiantes 

ante el retorno a clases presenciales y su influencia sobre la opinión pública. 

 

Merma Y.5 desarrolló una revisión sobre el estado de la vacunación en Perú, 

pues es uno de los países con mayores tasas de mortalidad por COVID-19 durante 

las dos primeras olas de esta enfermedad y ante la tercera ola se advierte que solo 

un 75.9% de la población apta para ser inmunizada ha recibido la dosis completa, 

la misma que puede conferir protección adicional contra la posible reinfección y 

además permite el desarrollo de una respuesta inmunológica favorable frente a las 

otras variables del virus. Así mismo, Uno de los principales factores asociados a la 

falta de vacunación o inmunización parcial es la gran desinformación en relación a 

la vacuna frente a COVID-19. Por lo cual se debe brindar mayor información sobre 

las vacunas contra COVID-19 aplicadas en Perú, a fin de quebrantar falsos o 

incompletos paradigmas propagados fácilmente en la sociedad, los cuales 

imposibilitan la recepción de la vacunación parcial o completa sobre todo en 

quienes son aptos para recibirla. 
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Vidal C.6 describió la percepción sobre vacunas, nivel de conocimientos, 

actitudes y prácticas hacia la COVID-19 en 83 adultos mayores atendidos en un 

hospital (Lima), a través de un estudio descriptivo y transversal con empleo de un 

instrumento válido basado en un cuestionario exploratorio. Se encontró que la edad 

media de los encuestados fue 74,0 años y 62,7% fueron se sexo femenino; la 

mayoría conoce la causa y síntomas de la enfermedad y 50,6% considera que puede 

transmitirse mediante alimentos contaminados; 61,7% de los adultos utiliza 

medicina tradicional con fines preventivos y 65,4% considera insuficiente el nivel 

de conciencia social; mientras que 91,5% ya se vacunó y 65,4% considera que las 

vacunas no son seguras. Se concluye que la mayoría de adultos mayores presenta 

elevado nivel de conocimientos, actitudes y prácticas, así como una percepción 

positiva acerca de las vacunas contra COVID-19. 

 

3.1.2 Internacionales 

Scruzzi G. et al.7 evaluaron la efectividad de la vacunación contra SARS-

CoV-2 como prevención frente al desarrollo de enfermedad y muerte por COVID-

19 (Argentina), mediante un estudio de cohorte retrospectivo con 1’139,458 

residentes de Córdoba, a partir de modelos de regresión logística múltiple para 

relacionar la vacunación con la infección por SARS-CoV-2 o muerte por COVID-

19, teniendo en cuenta las comorbilidades y los factores de riesgo, así como edad y 

sexo. El haber recibido una o dos dosis de la vacuna logró reducir el riesgo de 

enfermedad en 98,8% y 99,3%, respectivamente; y de muerte en 83% y 96,5%, 

respectivamente; en pacientes enfermos con COVID-19, se redujo la probabilidad 

de muerte en 57% y 80%, respectivamente; respecto a la probabilidad de muerte, 

los riesgos incrementaron conforme aumentaba la edad, sexo masculino, obesidad, 

diabetes mellitus e hipertensión arterial. Se concluye que la inmunización resulta 

efectiva y confiere protección contra la probabilidad en enfermarse de COVID-19, 

desarrollo de enfermedad grave o incluso muerte; así mismo, los riesgos de muerte 

se relacionan con la obesidad, diabetes mellitus e hipertensión arterial. 

 

Montiel D.8 evaluó la frecuencia y factores asociados a la vacunación frente 

a COVID-19 en 549 adultos encuestados de Paraguay, mediante una investigación 
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descriptiva, transversal, con aplicación de encuestas utilizando un cuestionario que 

recopiló información sociodemográfica, número de dosis recibidas, efectos 

adversos identificados, posibles causas de rechazo ante la vacunación, antecedentes 

de infección por COVID-19, entre otras. Se encontró que 73,8% fueron mujeres; 

64,5% entre 35 y 64 años; 86,6% tuvieron educación superior universitaria; 40,4% 

era personal sanitario; 93,1% refirió haberse vacunado, siendo muy leve los efectos 

en 43,2% de casos; 62,7% recibió tres dosis; casi todos quienes rechazan la vacuna 

necesitan mayores evidencias de su efectividad y seguridad; mientras que 50% de 

participantes manifestó haberse enfermado por COVID-19 y 10% requirió de 

hospitalización. Se concluye que la mayoría de encuestados ha recibido al menos 

una dosis de la vacuna contra COVID-19, siendo fundamental abordar 

adecuadamente el tema de indecisión frente a las vacunas, debiendo aplicar 

estrategias que mejoren la adherencia en los programas de inmunización. 

 

Gras-Valentí P.9 determinaron la efectividad de una dosis de la vacuna 

BNT162b2 frente a SARSCoV-2 tras doce días de administración en 268 

trabajadores sanitarios (España), mediante un estudio de casos (PCR positiva) y 

controles (PCR negativa) con sospecha de COVID-19 y con contacto estrecho con 

pacientes enfermos; se empleó la fórmula EV=(1-Odds ratio)x100 para calcular la 

efectividad preventiva cruda (EV) y ajustada (EVa), con un intervalo de confianza 

de 95%. Se encontraron 70 casos (26,1%) y 198 (73,9%) controles; cuya frecuencia 

de exposición a la vacuna fue 55,7% y 69,7% en los casos y controles, 

respectivamente. La EVa de la primera dosis fue 52,6% (IC95%: 1,1-77,3) y en el 

subgrupo con sospecha de enfermedad fue 74,6% (IC95%: 38,4-89,5). Se concluye 

que una dosis de la vacuna BNT162b2 ofrece protección temprana frente a SARS-

CoV-2 luego de 12 días de su aplicación, lo cual sería útil como estrategia para 

aplazar una segunda dosis frente a la posibilidad de limitaciones de las vacunas. 

Álvarez L. et al.10 evaluaron las reacciones adversas de la vacuna Comirnaty® 

frente a COVID-19 notificadas por 8446 trabajadores de un hospital terciario 

(Madrid), mediante un análisis descriptivo, retrospectivo y comparativo con 

aplicación de prueba Chi-cuadrado de Pearson para variables cualitativas y test de 

Mann-Whitney para variables cuantitativas. Se encontró que 207 trabajadores 
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notificaron reacciones adversas luego de la primera dosis (2,45% del total) y 397 

luego de recibir la segunda dosis (4,80% del total); 76,8% eran mayores de 55 años 

(1era dosis) y 15,9% con 2da dosis; 57% presentó síntomas descritos en la ficha 

técnica (1° dosis) y 70,5% (2° dosis); 50,7% fueron diagnosticados con COVID-19 

antes de la primera dosis 1 y 30,5% con la segunda dosis. Se concluye que las 

reacciones adversas fueron leves o moderadas, siendo más frecuentes luego de la 

segunda dosis, en trabajadores hubo más COVID-19 sobre todo con la primera 

dosis. 

 

Gonzáles D.11 analizó las vacunas contra Covid-19 basadas en con ácido 

ribonucleico mensajero (ARNm) como parte de los tipos de vacunas antivirales 

(Cuba), señalando que la inmunización representa un hito importante en la 

prevención y control de enfermedades infectocontagiosas, con gran repercusión 

sobre la salud a nivel mundial. El valor de las vacunas es incuestionable como forma 

de evitar el surgimiento de distintos padecimientos y muertes anuales. Las vacunas 

se clasifican según diferentes aspectos de su naturaleza, síntesis o composición. 

Actualmente se pone énfasis especial en aquellas vacunas basadas en genes, como 

las de ARNm, que tuvieron un gran impulso desde los inicios de la pandemia por 

COVID-19. A su vez, las implicancias de la respuesta satisfactoria frente a la 

aplicación de vacunas basadas en ARNm podrían prolongarse más allá de esta 

pandemia y su éxito podría facilitar el camino para el empleo generalizado de esta 

novedosa plataforma tecnológica, tanto para enfermedades emergentes o 

remergentes. 

 

 

 

 

3.2 COVID-19 

3.2.1 Inicio de la enfermedad 

En el mes de diciembre del año 2019 se presentó un brote epidémico de 

neumonía, de origen desconocido, en la provincia de Wuhan (Hubei, China) el 

mismo que comprometió a más de 60 personas para el día 20 de dicho mes. El 29 
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de diciembre el Hospital de Xinhua (conocido también como Hospital Provincial 

de Medicina Integrada Tradicional China y Occidental) recibió a cuatro enfermos 

con neumonía, que eran trabajadores de un mercado de mariscos, pescados y 

animales vivos en esa ciudad; lo cual se informó al Centro Chino para Control y 

Prevención de Enfermedades (CCDC), cuyo equipo inició una investigación y 

encontró más casos relacionados con el mercado; comunicando esto a las 

autoridades sanitarias de Wuhan el 30 de diciembre, por lo que se procedió a apoyar 

la investigación recabando mayor cantidad de muestras a fin de someterlas a 

análisis de laboratorio.12-14 

 

Con fecha 31 de diciembre, el Comité de Salud Municipal de Wuhan 

comunicó a la OMS que un total de 27 personas fueron diagnosticadas con 

neumonía de origen desconocido, con siete de ellos en condición crítica; siendo la 

mayoría trabajadores del mercado, el mismo que fue cerrado el 1° de enero del año 

2020, descartando que la causa fuera por MERS, SARS, gripe, gripe aviaria u otro 

tipo de enfermedad respiratoria de origen viral.15 

 

Los científicos chinos aislaron y secuenciaron el genoma del virus causante 

de esta enfermedad el 7 de enero, haciendo disponible esta información a la OMS 

el 12 de enero, a fin de permitir que laboratorios de distintos países puedan producir 

pruebas de diagnóstico específico basadas en reacción en cadena de la polimerasa 

(PCR).16 

 

 

 

 

 

3.2.2 Agente etiológico 

Se ha demostrado plenamente que el agente causante del COVID-19 es un 

virus denominado SARS-CoV-2, perteneciente a la familia Orthocoronavirinae, de 

origen zoonótico, que fue capaz de mutar y pasar de un hospedero animal 

(murciélago) a los seres humanos. El virus se encuentra encapsulado manteniendo 
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una forma esférica u ovoide, cuyo diámetro es de aproximadamente 60 a 140 nm. 

La estructura de la región de unión a la molécula receptora de la célula blanco es 

muy similar a la del SARS. Su genoma viral está conformado por ácido 

ribonucleico (ARN) de hebra simple, siendo clasificado como un virus ARN 

monocatenario positivo.16,17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Pastrian G.16  

Figura 1. Modelo estructural del virus SARS-Cov-2 

 

Tras un análisis filogenético con 103 cepas de SARS-CoV-2, desarrollado en 

China, se logró identificar 2 tipos distintos de este virus: el tipo L, que representa 

el 70% de las cepas conocidas, y tipo S, que representa el restante 30%. El tipo L 

tuvo predominio a inicios de la epidemia principalmente en China, con menores 

proporciones fuera de Wuhan. La caracterización bioquímica del SARS-CoV-2 ha 

derivado fundamentalmente a partir de los estudios previamente realizados sobre 

SARS y MERS; resaltando que presenta fragilidad frente a la radiación ultravioleta 

y al calor (56ºC por 30 minutos), se inactiva frente a solventes liposolubles (éter y 

etanol al 75%) o sustancias desinfectantes a base cloro y cloroformo.18,19 

3.2.3 Trasmisión16,17  

a. De persona a persona 

Incluye la transmisión directa a través de inhalación de aerosoles y 

microgotas evacuados al hablar, toser, estornudar, respirar, gritar o cantar; 

también por contacto desde superficies contaminadas hacia manos que toquen 
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mucosa oral, nasal u ocular. Se considera la trasmisión mediante la saliva y 

probablemente el contacto fecal-oral. Los estudios confirman que los niños son 

un factor crítico que facilita la rápida propagación de esta enfermedad. Así 

mismo, la población vacunada puede transmitir la infección, aunque de forma 

menos frecuente. 

 

b. Persistencia en superficies 

Diversas investigaciones han demostrado la persistencia de partículas 

virales en distintos tipos de superficies, tales como: papel y pañuelos de papel (3 

h), cobre (4 h), cartón (24 h), madera (2 d), tela (2 d), acero inoxidable (2-3 d), 

plástico de polipropileno (3 d), cristal (4 d), billetes (4 d), parte externa de 

mascarillas (7 d); aunque debe tenerse en cuenta la influencia de la temperatura 

y humedad relativa. 

 

c. Transmisión vertical 

En la actualidad muchos estudios han evaluado la posibilidad de este tipo 

de trasmisión, llegando a descartar la presencia del virus en líquido amniótico, 

sangre, cordón umbilical e incluso leche materna.  

 

3.2.4 Fisipatología17 

La enfermedad tiene un periodo de incubación que oscila entre los 4 a 7 días, 

cuyos límites extremos son de 2 y 14 días posteriores al contagio. El ARN viral es 

capaz de codificar cuatro tipos de proteínas estructurales, tres de ellas asociadas con 

la envoltura: proteína S (espiga), proteína E (envoltura), proteína M (membrana) y 

proteína N (nucleocapside). La proteína S (espiga) determina el tropismo del virus, 

permitiendo la fusión de la membrana viral con la membrana celular, a fin de liberar 

el genoma al interior de la célula blanco.   

Para el ingreso a las células se emplea como receptor a la enzima convertidora 

de angiotensina (ACE-2), una exopeptidasa ubicada principalmente en células 

renales, pulmonares y cardiacas, siendo los órganos objetivo del ataque viral inicial. 

Después de 7 a 14 días se presenta un segundo ataque viral que hace empeorar el 

estado de los pacientes, debido a la reducción de linfocitos B, lo cual compromete 
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la producción de anticuerpos, incrementando algunos factores inflamatorios, tales 

como la interleucina 6 (IL-6).  

 

Desde el punto de vista clínico, esta enfermedad puede variar desde formas 

asintomáticas hasta condiciones tales como neumonía, síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA), que implica ventilación mecánica e ingreso a unidades 

de cuidados intensivos (UCI), comprometiendo diversos órganos y sistemas, 

llegando a producir shock séptico, septicemia y síndrome de disfunción 

multiorgánica; lo cual se considera como la causa principal de mortalidad por este 

virus.  

 

Fuente: Torres W. et al.17 

Figura 2. Mecanismo de infección por el virus SARS-Cov-2 

  

Las características clínicas en casos confirmados de infección por Covid-19 

incluyen, cefalea (11-35%), fiebre (83-99%), estornudos, tos (59-82%), disnea (31-

40%) y malestar general (40-84%). Además, puede presentarse otra sintomatología 

a nivel sistémico de acuerdo a la evolución de la enfermedad, como es el caso de 

insuficiencia renal, trastornos hematológicos y cardiocirculatorios. Así mismo, se 
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han descrito diversos síntomas inespecíficos, tales como: congestión nasal, 

dolor orofaríngeo, nausea, diarrea, vómito, anosmia (pérdida del olfato) y ageusia 

(pérdida del gusto) antes iniciarse los síntomas respiratorios. En adultos mayores e 

inmunodeprimidos suelen aparecer síntomas atípicos como: cansancio, 

disminución del estado de alerta, reducción de la movilidad, diarrea, pérdida de 

apetito, síndrome confusional agudo y ausencia de fiebre.20 

 

3.2.5 Factores de riesgo21,22 

Se ha demostrado que la enfermedad grave puede presentarse en personas 

sanas y de cualquier edad, pero existe mayor predominancia de casos bajo ciertos 

factores, entre los que destacan: edad (mayores de 60-65 años), condición (vivir en 

asilos de ancianos) y comorbilidades o afecciones subyacentes (enfermedad 

pulmonar crónica, asma bronquial, afección cardiovascular, hipertensión arterial, 

inmunosupresión, obesidad severa, diabetes mellitus tipo II, enfermedad renal 

crónica, enfermedad hepática, cáncer,  demencia y tabaquismo). 

 

En relación a los grupos sanguíneos, se ha observado que las personas del 

grupo A, respecto al grupo 0, presentan mayor riesgo de infección, gravedad de la 

enfermedad e incluso muerte; habiéndose considerado entonces que el tipo 

sanguíneo AB0, se convierte en un importante biomarcador para determinar 

susceptibilidad diferencial de esta enfermedad. 

 

 

 

 

 

 

3.2.6 Tratamiento23,25 

Desde la aparición de la enfermedad se han aplicado diversos protocolos 

terapéuticos, existiendo mucha confusión en relación a su efecto preventivo o 

curativo plenamente reconocido. Sin embargo, destaca el hecho de existir 
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tratamiento sintomático y de soporte, basado en ensayos clínicos con cierta 

evidencia, que amerita mayores estudios. 

 

El empleo de corticoides sistémicos no se recomienda frente a neumonía de 

origen viral ni en distrés respiratorio, pero podría prolongar la etapa de la 

replicación viral. En tal sentido, su administración serviría en casos de una 

exacerbación de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) o en shock 

séptico. Los antibióticos tampoco son recomendables, salvo que exista coinfección 

de naturaleza bacteriana. Algunos fármacos antimaláricos como cloroquina e 

hidroxicloroquina podrían reducir la etapa de la infección bloqueando el receptor 

ACE-2 (enzima convertidora de angiotensina 2), habiendo sido empleados 

exitosamente en China frente a casos de neumonía. 

 

Aunque no existe un tratamiento antiviral específico contra este tipo de 

coronavirus (SARS-Cov-2), se recomienda un manejo terapéutico similar al 

aplicado frente cualquier infección respiratoria de origen viral, variando de acuerdo 

a su severidad. Sin embargo, considerando el impacto global de esta enfermedad se 

han probado distintos antivirales, encontrado que aquellos inhibidores de la 

neuraminidasa (oseltamivir, aciclovir, ganciclovir y ribavirina) no son 

recomendables. Algunos antivirales, como remdesivir, paxlovir y 

molnupiravir (análogos de nucleósido) han demostrado resultados beneficiosos en 

animales, encontrándose actualmente en fase III a fin de comprobar su eficacia en 

seres humanos. 

 

Por su parte, el interferón se ha probado en estudios in vitro e in vivo frente a 

infección por coronavirus y epidemias previas, existiendo actualmente diversos 

estudios en proceso.  

Así mismo, la combinación de lopinavir/ritonavir con interferón beta ha 

arrojado resultados positivos en animales de experimentación, mientras que la 

combinación de ribavirina con interferón alfa se ha probado mayormente en 

estudios observacionales.  
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3.3 Inmunización frente a Covid-1926,30 

3.3.1 Aspectos generales 

La vacunación frente a COVID-19 se inició en la mayoría de países 

desarrollados a fines de diciembre del año 2020, aunque con limitadas dosis de 

vacunas disponibles a nivel mundial, existiendo acaparamiento de los mercados 

productivos, desigualdad en su distribución y por consiguiente atentándose contra 

el control eficaz de la pandemia; situación que ha sido catalogada como un 

escándalo moral y una falla en la diplomacia vacunal. 

 

La Organización Mundial de la Salud sugirió que las vacunas frente a esta 

pandemia deberían tener una evidencia clara de eficacia mayor al 50%, a fin de 

evitar la enfermedad, la aparición de cuadros graves o la infección/transmisión. Al 

respecto, debe considerarse que la eficacia de una vacuna no predice siempre su 

efectividad de manera adecuada. 

 

Además, la protección contra las formas graves y muerte resulta difícil de 

evaluar durante los ensayos clínicos incluso de fase 3, debido principalmente al 

limitado número de sujetos participantes, debiendo estudiarse a través de ensayos 

clínicos de fase 4, o estudios epidemiológicos observacionales desarrollados con 

posterioridad a la aplicación generalizada de las vacunas; lo cual ha sucedido con 

algunas investigaciones observacionales a nivel internacional para evaluar la 

efectividad de ciertas vacunas pero en grupos específicos (personas mayores y 

profesionales sanitarios). A partir de los reportes científicos publicados se han 

realizado metaanálisis que permiten confirmar la efectividad de las vacunas para 

reducir la gravedad (prevenir hospitalizaciones), así como la infección por SARS-

Cov-2. 

 

La aplicación masiva de vacunas ha conllevado a una estricta vigilancia de 

los posibles efectos secundarios, muchos de los cuales presentan diferencias según 

edad o género. En términos generales se han identificado tres condiciones médicas 

relacionadas con la vacunación frente a COVID-19: dos (trombosis asociada a 

trombocitopenia y síndrome de Guillain-Barré) surgen tras la administración de 
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vacunas con vectores no replicativos y otra (posibilidad de miocarditis), luego de 

aplicarse la segunda dosis de una vacuna de ARNm.  

 

3.3.2 Tipos de vacunas frente a Covid-19 

Los distintos tipos de vacunas que se han desarrollado pueden actuar de 

formas diferentes a fin de brindar protección. Pero, en todos los casos el organismo 

logra contar con una reserva de linfocitos T de “memoria”, además de los linfocitos 

B, que serán capaces de neutralizar el virus frente a posteriores contactos. 

Generalmente, tras la inmunización el organismo tarda algunas semanas para 

producir linfocitos T y B; por lo tanto, es probable que una persona resulte infectada 

con SARS–Cov-2 poco antes o después de haberse vacunado y que pueda 

enfermarse debido a que no hubo tiempo suficiente para que la vacuna genere la 

protección necesaria. 

 

Además, después de la aplicación de la vacuna el proceso para la generación 

de inmunidad normalmente puede originar algunos síntomas tales como fiebre. 

Actualmente existen tres principales tipos de vacunas aprobadas contra el COVID-

19, todos ellos diseñados para que el organismo desarrolle una defensa 

inmunológica, sin riesgo de enfermarse con COVID-19, no se utiliza ningún virus 

vivo para su elaboración, no afectan ni interactúan con el ácido desoxirribonucleico 

(ADN), pues tampoco ingresan al núcleo celular. 

 

a. Vacunas de ARNm (Pfizer-BioNTech o Moderna) 

Para inducir la respuesta inmunitaria, muchas vacunas se basan en la 

inoculación del microbio causal de la enfermedad atenuado o inactivado, lo cual 

no sucede con las vacunas de ARNm, ya que éstas emplean una molécula de 

ácido ribonucleico mensajero (ARNm) diseñado a nivel de laboratorio con la 

finalidad de “enseñar” a que las células del organismo inmunizado produzcan 

una proteína, o porción de la misma, que sea capaz de desencadenar la respuesta 

defensiva relacionada con la producción de anticuerpos.  
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La tecnología de las vacunas basadas en ARNm ha sido aplicada para 

influenza, rabia, zika y citomegalovirus; además, también se ha empleado el 

ARNm para generar respuesta inmunológica específica frente a ciertas células 

cancerígenas. La secuencia de este proceso se resume de la siguiente manera:  

• Primeramente, estas vacunas son aplicadas a nivel muscular (parte superior 

del brazo o parte superior del muslo), considerando la edad de la persona que 

será inmunizada. 

• Luego de la aplicación de la vacuna, el ARNm ingresa a las células del 

músculo induciendo la producción de una porción de la proteína S, que 

normalmente se encuentra en la superficie del virus, las células del organismo 

descomponen el ARNm, haciendo que sea eliminado como un desecho. 

• Posteriormente se presenta la proteína S en la superficie de las membranas 

celulares, siendo reconocida como “extraña” por el sistema inmunológico y 

desencadenando la correspondiente producción de anticuerpos, activando 

también la función de otras células inmunitarias para combatir al virus como 

si hubiera ocurrido la infección. 

• Finalmente, el organismo adquiere la capacidad de poder protegerse frente a 

futuras infecciones por el virus causante del COVID-19, resultando 

protegidos y sin riesgo de sufrir posibles consecuencias graves propias de la 

infección por SARS-Cov-2. 

 

b. Vacunas de subunidades proteicas (Novavax) 

Estas vacunas contienen ciertas partes (proteínas) del SARS-Cov-2, 

básicamente la proteína S y un coadyuvante que permite al sistema 

inmunológico reconocer a la proteína S ante el eventual ingreso de la partícula 

viral completa y de esta manera tener protección futura frente a COVID-19. 

Hace más de 30 años, la primera vacuna a base de subunidades de proteínas 

fue aquella contra la hepatitis B, luego siguió la vacuna contra la tos ferina. El 

mecanismo de acción de esta vacuna frente a Covid-19 es como sigue: 

• La vacuna de subunidades proteicas se aplica a nivel muscular en la parte 

superior del brazo e inmediatamente las células locales recogen las proteínas 

inoculadas. 
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• Luego, el sistema inmunológico reconoce la naturaleza antigénica de dichas 

proteínas. Además, el coadyuvante permite que se generen anticuerpos y se 

activen otras células inmunitarias a fin de combatir infección. 

• Por último, el organismo adquiere la capacidad de poder protegerse frente a 

futuras infecciones por el virus causante del COVID-19, resultando 

protegidos y sin riesgo de sufrir posibles consecuencias graves propias de la 

infección por SARS-Cov-2. 

 

c. Vacunas de vectores virales (Janssen de Johnson & Johnson) 

Se basan en el uso de una versión modificada de un virus distinto (vector 

viral) capaz de otorgar instrucciones importantes a las células. Las vacunas 

recientes que han empleado esta tecnología son aquellas frente a los brotes de 

Ébola, Zika, influenza y VIH. Además de su uso en vacunas, los vectores virales 

tan sido estudiados como alternativas en terapia genética para combatir el cáncer, 

así como en investigaciones en biología molecular. La secuencia de vacunación 

es la siguiente:  

• La vacuna se aplica a nivel muscular en la parte superior del brazo. El vector 

viral no es el SARS-Cov-2, sino otro virus que es completamente inocuo, el 

cual ingresa a las células locales y codifica la producción de una porción 

inocua de la proteína S, presente en la superficie del virus causante del 

COVID-19. Al ser producida dicha proteína, las células descomponen el 

vector viral, eliminándolo del cuerpo. 

• Posteriormente se presenta la proteína S en la superficie de las membranas 

celulares, siendo reconocida como “extraña” por el sistema inmunológico y 

desencadenando la correspondiente producción de anticuerpos, activando 

también la función de otras células inmunitarias para combatir al virus como 

si hubiera ocurrido la infección. 

• Finalmente, el organismo adquiere la capacidad de poder protegerse frente a 

futuras infecciones por el virus causante del COVID-19, resultando 

protegidos y sin riesgo de sufrir posibles consecuencias graves propias de la 

infección por SARS-Cov-2. 

 



29 

 

IV. RESULTADOS 

 

 

En la Tabla 1 se observa la distribución de vacunas aplicadas en los años 2021 y 

2022, apreciándose que hubo un porcentaje mayor (56,81%) de personas vacunadas en el 

año 2021, mientras que para el año 2022 fue de 43,19%. En la Tabla 2 se evidencia que 

en el año 2021 el mayor porcentaje (37,65%) de dosis aplicadas fue a personas entre 26 

a 45 años, sin haberse vacunado a menores de 6 años; mientras que para el 2022 el mayor 

porcentaje (44,13%) correspondió al grupo etario entre 6 a 25 años; notándose que hubo 

menores de seis años que fueron vacunados (4,03%). 

 

La Tabla 3 muestra que hubo más vacunados del sexo femenino, tanto en el 2021 

(53,58%) y 2022 (51,68%). En la Tabla 4 se observa que la distribución de vacunados 

con la 1° y 2° dosis en el 2021 fue relativamente similar (48,56 y 43,76%, 

respectivamente), sin haberse aplicado la 4° dosis; mientras que en el 2022 el mayor 

porcentaje (53,25%) correspondió a la aplicación de la 3° dosis, con distribución similar 

entre aquellos que recibieron la 1°, 2° y 4° dosis (14,45; 16,91 y 15,39%). 

 

En la Tabla 5 se evidencia que el 17,13% de personas mayores de 60 años fueron 

vacunados en el año 2021, mientras que el porcentaje se redujo a 8,70% en el año 2023. 

Por su parte, la Tabla 6 muestra que el porcentaje de dosis aplicadas según microrred de 

salud fue similar entre los años 2021 y 2022, siendo mayor en las microrredes de Chilca, 

El Tambo y La Libertad. La Tabla 7 permite evidenciar que en el año 2021 los mayores 

porcentajes de vacunas aplicadas correspondieron al tipo Pfizer (54,19%) y Sinopharm 

(43,10%); mientras que para el año 2022 se elevó el porcentaje de vacunas Pfizer 

(67,03%), seguido de Moderna (16,76%).    

4.1 Vacunación frente a Covid-19 en la Red de Salud Valle del Mantaro, entre 

los años 2021 a 2022 

 

Tabla 1. Número total de personas vacunadas frente a Covid-19 entre año el 2021 y 

2022 
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Año Frecuencia 
Porcentaje 

(%) 

2021 798160 56,81 

2022 606812 43,19 

Total 1404972 100 

Fuente: Red de Salud Valle del Mantaro, 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Datos de la Tabla 1 

Figura 3. Distribución porcentual de personas vacunadas frente a Covid-19 entre 

año el 2021 y 2022 

 

 

4.2 Vacunación frente a Covid-19 según edad y sexo 

 

Tabla 2. Número total de personas vacunadas frente a Covid-19, según edad, entre 

el año 2021 y 2022 

56,81%

43,19%

Año 2021 Año 2022
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Edad 

(años) 

Año 2021 Año 2022 

Total 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 

menos de 6 0 -.- 24466 4,03 24466 

6 a 25 229458 28,75 267790 44,13 497248 

26 a 45 300524 37,65 182411 30,06 482935 

46 a 65 176306 22,09 98279 16,20 274585 

66 a 85 83549 10,47 31279 5,15 114828 

más de 85 8323 1,04 2587 0,43 10910 

 798160 100.00 606812 100 1404972 

Fuente: Red de Salud Valle del Mantaro, 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Datos de la Tabla 2 

Figura 4. Distribución porcentual de personas vacunadas frente a Covid-19, según 

edad, entre año el 2021 y 2022 

 

Tabla 3. Número total de personas vacunadas frente a Covid-19, según sexo, entre 

el año 2021 y 2022 

Genero Año 2021 Año 2022 Total 
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Frecuencia 
Porcentaje 

(%) 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 

Femenino 427656 53,58 313613 51,68 741269 

Masculino 370504 46,42 293199 48,32 663703 

Total 798160 100 606812 100 1404972 

Fuente: Red de Salud Valle del Mantaro, 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Datos de la Tabla 3 

Figura 5. Distribución porcentual de personas vacunadas frente a Covid-19, según 

sexo, entre año el 2021 y 2022 
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Tabla 4. Frecuencia de personas vacunadas frente a Covid-19, según número de 

dosis recibida, entre el año 2021 y 2022 

Número 

de dosis 

Año 2021 Año 2022 

Total 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 

1° 387619 48,56 87694 14,45 475313 

2° 349273 43,76 102588 16,91 451861 

3° 61268 7,68 323154 53,25 384422 

4° 0 -.- 93376 15,39 93376 

Total 798160 100 606812 100 1404972 

Fuente: Red de Salud Valle del Mantaro, 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Datos de la Tabla 4 

Figura 6. Distribución porcentual de personas vacunadas frente a Covid-19, según 

número de dosis recibida, entre año el 2021 y 2022 
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4.4 Vacunación frente a Covid-19 según tipo de persona vacunada 

Tabla 5. Número total de vacunadas aplicadas frente a Covid-19, según tipo de persona, entre el año 2021 y 2022 

Tipo de persona 

vacunada 

Año 2021 Año 2022 

Total 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 

Menores de 60 años 629118 78,82 549825 90,61 1178943 

Mayores de 60 años 136745 17,13 52822 8,70 189567 

Brigadistas 1651 0,21 200 0,03 1851 

Colegios profesionales 6999 0,88 149 0,02 7148 

Estudiantes de Ciencias de la Salud 1695 0,21 27 0,00 1722 

Gestantes 3578 0,45 537 0,09 4115 

Personas con comorbilidades 3697 0,46 759 0,13 4456 

Personal de salud 11996 1,50 1755 0,29 13751 

Fuerzas armadas 1269 0,16 472 0,08 1741 

Otros 1412 0,18 266 0,04 1678 

Total 798160 100 606812 100 1404972 

Fuente: Red de Salud Valle del Mantaro, 2023 
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Fuente: Datos de la Tabla 5 

Figura 7. Distribución porcentual de vacunas aplicadas frente a Covid-19, según tipo de persona, entre año el 2021 y 2022 
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4.5 Vacunación frente a Covid-19 según microrred de salud 

Tabla 6. Número total vacunas aplicadas frente a Covid-19, según microrred de 

salud, entre el año 2021 y 2022 

Microrred de 

salud 

Año 2021 Año 2022 

Total 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 

Chilca 251761 31,54 181522 29,91 433283 

Comas 17281 2,17 10337 1,70 27618 

Concepción 68606 8,60 60349 9,95 128955 

El Tambo 248616 31,15 202779 33,42 451395 

La Libertad 211896 26,55 151825 25,02 363721 

Total 798160 100 606812 100 1404972 

Fuente: Red de Salud Valle del Mantaro, 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Datos de la Tabla 6 

Figura 8. Distribución porcentual de personas vacunadas frente a Covid-19, según 

microrred, entre año el 2021 y 2022 
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4.6 Vacunación frente a Covid-19 según fabricante de la vacuna  

 

Tabla 7. Número total de vacunadas aplicadas frente a Covid-19, según fabricante, 

entre el año 2021 y 2022 

Fabricante de 

la vacuna 

Año 2021 Año 2022 

Total 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 
Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 

Astrazeneca 21578 2,70 55814 9,20 77392 

Moderna 0 -.- 101721 16,76 101721 

Pfizer 432538 54,19 406727 67,03 839265 

Sinopharm 344044 43,10 42550 7,01 386594 

Total 798160 100 606812 100 1404972 

Fuente: Red de Salud Valle del Mantaro, 2023 

  

  

 

  

  

  

  

  

  

 

 

 

Fuente: Datos de la Tabla 7 

Figura 9. Distribución porcentual de vacunas aplicadas frente a Covid-19, según 

fabricante, entre año el 2021 y 2022 
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V. DISCUSIÓN  

  

  

Los resultados obtenidos en este trabajo permiten tener una visión panorámica de 

las características de la vacunación en la región Junín entre los años 2021 y 2022, la cual 

básicamente se inició en el mes de abril del 2021. En este sentido, se encontró que hubo 

más personas vacunadas en el año 2021 (56,81%) en comparación con el año 2022 

(43,19%), tal como se aprecia en la Tabla 1; lo cual podría obedecer a que durante el año 

2021 se inició el programa de vacunación a nivel nacional, donde en su gran mayoría -

alrededor del 92%- de inmunizados recibieron las dos primeras dosis (Tabla 4).  

 

Teniendo en cuenta el grupo etario, en el año 2021 se aplicó un 37,65% de vacunas 

a personas entre 26 a 45 años, seguido de un 22,09% en aquellos de 46 a 65 años; 

resaltando el hecho de que no se inmunizó a menores de seis años (Tabla 2). Para el año 

2022 el 44,13% de vacunados fueron personas entre 6 a 25 años; seguidos del 30,06% de 

vacunaciones a personas entre 26 a 45 años, notándose también que existieron menores 

de seis años que vacunados (4,03%). Indudablemente, estos resultados se explican por 

dos principales aspectos: por un lado, el hecho de que la pirámide poblacional evidencia 

mayor cantidad de personas entre 25 a 45 años y, por otro, que la vacunación se inició 

con aquellas personas mayores de 85 años, siendo inmunizados progresivamente aquellos 

más jóvenes. Además, no debe olvidarse que la vacunación se priorizó a las personas de 

alto riesgo, lo cual se analizará más adelante.   

 

 

 

Tal como se muestra en la Tabla 3, existieron más personas vacunadas del sexo 

femenino, tanto en el 2021 (53,58%) como en el 2022 (51,68%), lo que se explica 

evidentemente porque existen más mujeres que varones. Así mismo, según el número de 

dosis recibidas, se encontró que el porcentaje de quienes recibieron la 1° y 2° dosis en el 

2021 fue relativamente similar (48,56% y 43,76%, respectivamente), sin haberse aplicado 

la 4° dosis; mientras que para el año 2022 aproximadamente el 31% de vacunas fueron 

correspondientes a la 1° y 2° dosis, mientras que un 53,25% de personas vacunadas 
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recibieron la 3° dosis y un 15,39% se aplicó la 4° dosis, según se observa en la Tabla 4. 

En este contexto, se evidencia que hubo personas que entre el año 2021 y 2022 recibieron 

cuatro dosis de la vacuna. 

 

Con respecto al tipo de personas vacunadas (Tabla 5), para los años 2021 y 2022, 

los más elevados porcentajes (78,82% y 90,61%) fueron para aquellas personas que en 

general fueron menores de 60 años; seguidos del 17,13% y 8,70% para aquellas personas 

mayores de 60 años. Así mismo, los porcentajes entre 0,16 y 1,50% (año 2021) y entre 

0,01% y 0,29% fueron para brigadistas, profesionales, estudiantes de ciencias de la salud, 

gestantes, personas con comorbilidad, personal de salud, fuerzas armadas, entre otros; 

hecho que evidentemente se explica porque debido a la gran cantidad de dosis aplicadas 

(más de un millón cuatrocientos mil), los porcentajes se diluyen en relación a la 

relativamente baja cantidad de personas, según lo señalado líneas arriba.  

 

Por su parte, según se observa en la Tabla 6, los porcentajes de dosis aplicadas, 

según microrred de salud, fue muy similar entre los años 2021 y 2022; correspondiendo 

mayormente a tres microrredes: Chilca, El Tambo y La Libertad, debido principalmente 

a la mayor cantidad de personas que pertenecen a dichas zonas geográficas.  

 

Respecto a los fabricantes de las vacunas aplicadas, según lo muestra la Tabla 7, en 

el año 2021 los mayores porcentajes de vacunas aplicadas correspondieron a los tipos 

Pfizer (54,19%) y Sinopharm (43,10%); mientras que para el año 2022 hubo un mayor 

porcentaje de vacunas Pfizer (67,03%), seguido de Moderna (16,76%), con menores tasas 

para Astrazeneca (9,20%) y Sinopharm (7,01%); hecho que obedeció a las diferentes 

condiciones de suministro. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

 

1. Entre los años 2021 y 2022 se aplicaron en total 1’404,972 dosis de vacunas frente 

a Covid-19, de las cuales el 56,81% correspondió al año 2021 y el 43,19% al año 

2022, en la Red de Salud Valle del Mantaro. 

 

2. La vacunación frente a Covid-19 alcanzó el 37,65% en personas entre 26 a 45 años 

en el 2021, mientras que en el grupo etario de 6 a 25 años fue de 44,13% en el año 

2022. A su vez, hubo más vacunados del sexo femenino en ambos años (53,58% y 

51,68%, respectivamente). 

 

3. Los mayores porcentajes de vacunas aplicadas frente a Covid-19 en el año 2021 

fueron de 48,56% (1° dosis) y 43,76% (2° dosis); mientras que para el año 2022 el 

mayor porcentaje (53,25%) correspondió a la 3° dosis. 

 

4. La vacunación frente a Covid-19 en el año 2021 alcanzó el 78,82% en menores de 

60 años, seguida de 17,13% en mayores de 60 años. Para el año 2022 el 90,61% 

correspondió a menores de 60 años, seguido de 8,70% en mayores de 60 años. 

 

5. Las microrredes que aplicaron los mayores porcentajes de vacunas frente a Covid-

19 en el año 2021 y 2022 fueron Chilca (31,54% y 29,91%), El Tambo (31,15% y 

33,42%) y La Libertad (26,55% y 25,02%), en la Red de Salud Valle del Mantaro. 

 

6. En el año 2021 se aplicó el 54,19% de vacunas procedentes de Pfizer, seguido de 

un 43,10% de Sinopharm; mientras que en el año 2022 el 67,13% correspondió a 

Pfizer, seguido de 16,76% procedentes de Moderna.  
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VII. RECOMENDACIONES 

 

 

1. A las autoridades universitarias, difundir los hallazgos de este trabajo a fin de poder 

contar con información sobre las características de la vacunación en la región Junín, 

entre los años 2021 y 2022. 

 

2. A docentes y estudiantes, tener en cuenta los datos presentados en este estudio, con 

la finalidad de poder establecer comparaciones con futuros hallazgos, tanto a nivel 

regional, nacional e internacional. 

 

3. A la comunidad en general, valorar la importancia de la inmunización como 

mecanismo preventivo frente a infecciones de grado moderado o severo, sobre todo 

frente a posibles escenarios de epidemias o pandemias.   
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ANEXO 1 

 SOLICITUD DE FACILIDADES PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 2 

FOTOGRAFÍAS DE LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, marzo 2023 
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ANEXO 3 

DATA DEL PROCESAMIENTO DE DATOS 

 


