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Introducción

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19 en Guatemala, el Laboratorio De Datos GT ha documentado, analizado 
y propuesto acciones concretas que mejoren la gestión de la pandemia y de la vacunación, a partir de que se tomen 
decisiones basadas en evidencia. Uno de los hallazgos más significativos que se ha hecho es mostrar cómo la 
desigualdad ha imperado en la gestión de la pandemia y de la vacunación, estableciendo diferencias significativas 
en la población en el acceso a los medios para diagnosticar la enfermedad (testeo), a los recursos e infraestructura 
asistencial para atender a los pacientes con las formas más severas de la COVID-19 y, también, con la vacunación 
contra la COVID-19. 

Tres estudios realizados con el apoyo de Oxfam en Guatemala, a la fecha, dan amplia cuenta de estas realidades; 
además, en uno de estos estudios se desarrolló una propuesta concreta de cómo el MSPAS podía revertir dichas in-
equidades socioeconómicas, territoriales y étnicas en la vacunación haciendo significativos ajustes a la estrategia 
contenida en el Plan Nacional de Vacunación para la COVID-19 (Slowing, K. O. Chávez, E. Maldonado y AL García, 
2021 a y b) y (Slowing, K. y O. Chávez 2022a).

La propuesta hecha al MSPAS de modificar la estrategia de vacunación para la COVID-19 se basó en la premisa de 
que no solo pesan los factores de riesgo individual, como la edad, el sexo o las comorbilidades, sino que factores 
socioeconómicos y culturales como la ruralidad, la pobreza y la etnicidad generan condiciones de exclusión que 
incrementan la vulnerabilidad de ciertos grupos de población, lo cual inciden en su riesgo de enfermar y/o morir, 
mediados, fundamentalmente por la manera en que el sistema público de salud ejerce sus funciones y protege el 
derecho a la salud de toda la población. El papel de estos factores socioeconómicos y culturales, no considerados 
por la epidemiología tradicional, ha sido documentado ampliamente en el mundo hace años y reconocido desde el 
2008 en el enfoque de “determinantes sociales de la salud” impulsado por OMS como parte inherente de la génesis 
multicausal de los problemas de salud-enfermedad de la población (OMS 2008).

En el caso específico de la COVID-19, ya hay estudios de otros países que documentan que la desigualdad socioeco-
nómica es un factor determinante que subyace tras los criterios epidemiológicos de riesgo individual previamente 
señalados, y que se asocia con una mayor mortalidad por esta enfermedad en ciertas poblaciones (Cifuentes, MP, 
Rodríguez-Villamizar, LA, Rojas-Botero, ML et al. 2021) y (Cepal, 2021).

En Guatemala, no ha sido posible todavía analizar el peso específico de los factores socioeconómicos en la morta-
lidad por la COVID-19, por deficiencias en la información contenida en los certificados de defunción. Sin embargo, 
alguna evidencia indirecta sí se tiene por medio de los análisis de exceso de mortalidad, particularmente cuando 
se examina, por ejemplo, el exceso desagregado por etnicidad y se establece que, a pesar de que ha habido menor 
mortalidad en términos absolutos en la población indígena respecto a la población ladina, el exceso de mortalidad 
ha sido proporcionalmente mayor entre indígenas que entre ladinos. (Chávez, O. y K Slowing 2021c)

Por estas razones, el estudio realizado a inicios del 2022 por el Laboratorio De Datos GT con el apoyo de Oxfam, 
sobre “Identificación de poblaciones vulnerables a la COVID-19” (Slowing, K y O. Chávez 2022a), hace una distinción 
conceptual entre poblaciones en riesgo de mayor mortalidad por la COVID-19, definidas por criterios epidemiológi-
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cos asociados principalmente con la edad, el sexo y la presencia de enfermedades crónicas precedentes en los indi-
viduos, de aquellas poblaciones que son más vulnerables por su condición histórica de exclusión socioeconómica, 
territorial y/o por su etnicidad, que se asocian con un menor acceso a los servicios de salud. El presente estudio 
muestra que esta diferenciación es determinante a la hora de acceder a la oferta vacunal para la COVID-19. 

El Plan Nacional de Vacunación no consideró la vulnerabilidad socioeconómica y étnico-cultural como un criterio 
de riesgo para establecer prioridad de acceso a la vacunación Covid-19. Esto ha generado una marcada inequidad 
en las coberturas, en detrimento de las poblaciones socioeconómicamente más vulnerables del país. En otras pa-
labras, la desigualdad en las coberturas vacunales ha sido introducida en buena medida por el propio sistema de 
salud llamado a evitarla.  En el presente estudio se explica las decisiones, medidas y circunstancias que generaron 
la exclusión.

Por estas razones, el presente estudio de caso se centra en caracterizar la magnitud y profundidad de la exclusión 
y rezago en el acceso a la vacunación COVID-19 que ha vivido la mayor parte de la población guatemalteca y docu-
menta el papel que juega su condición de vulnerabilidad socioeconómica, territorial y étnico-cultural en este hecho. 
Así mismo, el estudio se adentra en el examen de los factores que se han constituido en auténticas barreras de 
acceso a la vacunación, especialmente para estas poblaciones socioeconómicamente más vulnerables.

Objetivos del Estudio de Caso

Examinar la relación entre la vulnerabilidad sociodemográfica y étnico-cultural de la población y los niveles de co-
bertura vacunal para la COVID-19 que han alcanzado los 340 municipios del país a junio 2022.

Identificar las barreras de acceso a la vacunación para la Covid-19 que están limitando el avance de las coberturas 
en el país y, sobre todo, la equidad de las coberturas entre los distintos grupos de población.

Metodología

El estudio de caso consta de dos partes. La primera es el examen de los datos de cobertura vacunal según agru-
pamientos territoriales que ordenan los 340 municipios del país. Los agrupamientos (clústers) territoriales se han 
construido a partir de tres variables: (1) Grado de ruralidad; (2) nivel de pobreza general; y, (3) composición étnicade 
la población del municipio, según el Censo de Población 2018. Esta metodología se empleó en 2021 para el diseño 
de la propuesta que hizo el Laboratorio De Datos GT para modificar la estrategia de vacunación del país, a la que 
se hizo referencia previamente.

La segunda parte del estudio de caso se enfoca en la identificación de las barreras de acceso a la vacunación equi-
tativa para la COVID-19. Por “barreras” se entienden los factores, procesos, dinámicas y/o decisiones que se han 
tomado alrededor del acceso a vacunas; de los contenidos y estrategia definidas en el plan nacional de vacunación 
y de la implementación de la vacunación propiamente dicha. Se elabora también acerca de cómo estos han afecta-
do negativamente el avance de las coberturas de vacunación y sobre todo, su acceso equitativo, en detrimento de 
las poblaciones socioeconómicamente más vulnerables del país. 
Se describe brevemente, a continuación, el proceso metodológico seguido para cada parte:
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1. Análisis de vulnerabilidad socioeconómica y cultural y su relación con las co-
berturas de vacunación para la COVID-19

El propósito de esta parte del estudio es incorporar en el análisis de las coberturas de vacunación COVID-19 la 
heterogeneidad que caracteriza el territorio nacional y a la población guatemalteca, aspecto que fue totalmente 
ignorado en el Plan Nacional de Vacunación y en su implementación. No haber reconocido esta heterogeneidad es 
parte de las razones por las cuales la vacunación avanza lentamente en el país y, sobre todo, que la ha convertido 
en algo profundamente inequitativo. 

En septiembre de 2021, el Laboratorio De Datos GT presentó una “Propuesta para Fortalecer la Aplicación Equitativa 
de la Vacuna contra COVID-19 (Slowing, Chávez, Maldonado, & García, 2021). En ésta, se propuso una estrategia de 
vacunación contra COVID-19 que partía de la premisa de que los diferentes territorios del país tienen características 
heterogéneas, han experimentado el impacto de la pandemia de una manera diferenciada, y presentan poblaciones 
con diferentes niveles de vulnerabilidad socioeconómica que les limitan poder acceder a la vacunación.

Se propuso la segmentación de los territorios (a nivel municipio), según variables socioeconómicas de vulnerabi-
lidad y variables epidemiológicas. Las variables socioeconómicas empleadas fueron: ruralidad; pobreza general; 
nivel educativo. Las variables epidemiológicas empleadas fueron:  incidencia de casos en los municipios; cantidad 
de fallecidos confirmados COVID-19; y exceso de mortalidad en mayores de 50 años.

Se utilizó un algoritmo de aprendizaje automático para “clustering” o agrupamiento, que genera grupos de manera 
orgánica con base en las variables seleccionadas. En este caso, los agrupamientos se generaron utilizando las 
características de vulnerabilidad e impacto mencionadas anteriormente. Como resultado, se identificaron 5 agrupa-
mientos territoriales (clústers) que a lo interno son homogéneos entre sí respecto a estas variables. Los “clústers” 
permiten analizar las coberturas de vacunación COVID-19, así como otras variables; es decir, en las poblaciones de 
esos municipios del país que reúnen ciertas características de vulnerabilidad similares. 

Como resultado, se obtuvieron 5 “clústers” o agrupamientos territoriales, homogéneos entre sí, en cuando a las 
variables ya indicadas (Mapa 1).
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Mapa 1. Clasificación de los municipios en clústers territoriales según variables de vulnerabilidad

Fuente: Laboratorio De Datos GT a partir de datos oficiales censales y del MSPAS sobre las variables seleccionadas

Los clústers #1 (30 municipios) y #2 (60 municipios) son mayoritariamente urbanos, con niveles de pobreza general 
bajos, eminentemente ladinos y población relativamente más educada. El clúster 1 difiere del clúster 2 en que el 
primero también ha reportado un mayor impacto de la COVID-19 durante la pandemia. El clúster #3 (92 municipios) 
se conforma principalmente de municipios rurales, pero con población mayoritariamente ladina. 

Finalmente, los clústers #4 (102 municipios) y #5 (56 municipios) agrupan a los municipios más rurales, con pobla-
ción mayoritariamente indígena, con niveles de pobreza general altos, y población relativamente menos educada. 
La Tabla 1 muestra los clústers con las variables y sus datos para cada uno. En el Anexo 1 se muestra la distribución 
de los municipios y los rangos de cada variable considerada, a partir de los cuales, se integraron los clústers. Nó-
tese que en los clústers no hay necesariamente proximidad territorial entre todos los municipios que los integran, 
pero si homogeneidad, en términos de la vulnerabilidad socioeconómica de su población.
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2. Identificación de las barreras de acceso a la vacunación equitativa para la 
COVID-19

La segunda parte del estudio de caso identifica las principales barreras que limitaron el acceso a la vacunación 
COVID-19 y que contribuyeron a la inequidad entre territorios y poblaciones. Por “barreras de acceso” se entiende el 
conjunto de factores, procesos y dinámicas que obstaculizan que las personas y las poblaciones se pueden vacunar 
oportunamente contra la COVID-19.  Estas barreras se generan a través del sistema de salud, y constituyen factores 
causales intermedios que actúan desde la oferta de servicios de vacunación, desalentando y dificultando el acceso 
a vacunas COVID-19 para la mayor parte de la población.

El análisis de barreras de acceso a la vacunación se realizó a partir del modelo conceptual que el Laboratorio De 
Datos GT está implementando para adentrarse en la explicación de las causas por las cuales se han dado estos 
atrasos con la vacunación en el país, pero, sobre todo, para entender las desigualdades en las coberturas entre dis-
tintos grupos de población. Desde la perspectiva de salud, el concepto de desigualdad se define como “las diferen-
cias sistemáticas observadas en el comportamiento de un fenómeno de salud-enfermedad en una población” y se 
clasifican como desigualdades inevitables y evitables. Las desigualdades inevitables son diferencias asociadas o 
inherentes a factores no modificables de los individuos o poblaciones que las presentan. Por ejemplo, la mortalidad 
materna es un problema de salud que solo puede ocurrir en mujeres, más no en los hombres.

Respecto a las desigualdades evitables, es importante aclarar que la base de la “Evitabilidad” de un problema de sa-
lud-enfermedad radica esencialmente en dos aspectos: 1. La comprensión de los factores y dinámicas subyacentes 
que generan el problema/enfermedad; 2. Existen formas probadas de evitar que ocurra el daño a la salud, sea esto 
por medio de acciones sanitarias: prevención, curación y/o rehabilitación; o por medio de intervenciones de índole 
social, económica, política, institucional, cultural y/o ambiental cuya importancia y determinación en el problema 
de salud se establece a partir de la comprensión de su marco de causalidad.  Cuando se determina la existencia de 
una desigualdad evitable en una población, y ésta no se previene de ocurrir por todos los medios posibles y dispo-
nibles, la desigualdad en salud se convierte en una inequidad en salud y se define que su persistencia no sólo es 
innecesaria, sino que es injusta (Arcaya, M. L. Arcaya y S.V. Subramanian 2015).

En el presente estudio se argumenta que las desigualdades observadas en las coberturas de vacunación COVID-19 
de la población guatemalteca son desigualdades evitables, innecesarias e injustas, además de constituirse en un 
claro factor de riesgo para la continuidad de la pandemia y la emergencia potencial de nuevas variantes del virus 
SARS CoV-2. 

Utilizando marcos teórico-conceptuales de la epidemiología social (Carmona, L. 2019) y de los “Determinantes 
Sociales de la Salud” (OMS, 2008) es posible establecer una hipótesis de causalidad para explicar cuáles son los 
factores, dinámicas y procesos que subyacen detrás de las inequidades en la cobertura vacunal para la COVID-19 
de la población en Guatemala. La comprensión integral de la causalidad del problema obliga a considerar tanto 
causas estructurales, como mediatas e inmediatas; así también, dinámicas propias de la coyuntura global, nacional 
e institucional (a nivel del ente rector y principal proveedor de servicios de salud en Guatemala, el Ministerio de Sa-
lud Pública y Asistencia Social) que se han concatenado para generar una débil oferta institucional de vacunación 
COVID-19 plagada, además, por un conjunto de barreras u obstáculos que limitan aún más el aprovechamiento de 
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dicha oferta por parte de la población (Hirmas, M. et al 2013).

Tal y como lo señaló la Comisión de “Determinantes Sociales de la Salud de OMS (2008): “El sistema sanitario es un 
determinante de la salud en sí mismo; interacciona y puede modificar el efecto de otros determinantes sociales, ya 
que tiene la responsabilidad de desempeñar una función activa en las condiciones sociales que afectan el nivel de 
salud, a través del acceso equitativo a los servicios de atención.”  Por estas razones, se da un especial énfasis en el 
estudio de caso a estos elementos de inequidad que se generan por o desde el sistema de salud mismo.

Por otro lado, en la población hay también factores estructurales, mediatos e inmediatos que determinan tanto las 
condiciones de vida, su nivel de vulnerabilidad y comprensión del riesgo que significa la COVID-19, sus conocimien-
tos, prácticas y actitudes, entre éstas, la manera de interactuar con los servicios de salud y responden ante la vacu-
nación COVID-19. Con ello, contribuyen a explicar las situaciones que se han observado en el patrón de demanda 
y/o rechazo de la vacuna. El esquema 1 muestra el modelo conceptual propuesto.

A partir de este modelo conceptual general, y a sabiendas de que uno de los factores que media entre la vulnera-
bilidad socioeconómica y territorial de la población y los procesos de salud-enfermedad, es lo que ocurre con la 
oferta institucional de servicios de salud y, en este caso específico, con la política de vacunación COVID-19 que ha 
adoptado el país, el estudio de caso se enfoca específicamente en identificar los factores y situaciones del sistema 
de salud y sus políticas que se han constituido en barreras de acceso a la vacunación COVID-19. Éstas han afec-
tado negativamente, y en mayor medida, a las poblaciones socioeconómicamente más excluidas, haciéndoles la 
vacunación particularmente más difícil. A estos factores se les ha denominado “Barreras de acceso a la vacunación 
COVID-19” y, como se verá, varias de ellas fueron generados por la propia institucionalidad responsable de garan-
tizar la vacunación de toda la población: el gobierno nacional y el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. 

A partir de este marco conceptual, el estudio de caso se enfoca en analizar tres aspectos clave del proceso de la 
vacunación COVID-19 desde la perspectiva de la oferta institucional de salud: 1. El acceso y disponibilidad de va-
cunas para la COVID-19; 2. El diseño del Plan Nacional de Vacunación; y 3. la implementación efectiva en terreno 
de dicho plan.
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Esquema 1. Modelo conceptual: análisis de factores y dinámicas que generan la desigualdad 

en las coberturas de vacunación COVID-19 en Guatemala

 

Fuente: elaboración propia Laboratorio De Datos GT

3. Situación de la población vulnerable

La Tabla 1 presenta los principales indicadores socio económicos de cada uno de los clústers generados en 2021 
por Laboratorio De Datos GT para la “Propuesta para una vacunación equitativa” y que se retoman en el estudio de 
caso para examinar la relación entre el patrón de vulnerabilidad socioeconómica y étnico cultural y los avances en 
la cobertura vacunal y su equidad.  

Se puede observar que los clúster 1 y 2 tienen un total de población relativamente parecida en tamaño y composi-
ción étnica, y reúnen a los municipios menos rurales y menos pobres del país. Sin embargo, hay diferencias impor-
tantes y significativas entre ambos: El clúster 1 tiene la mitad de pobreza y de ruralidad que el clúster 2; y 30 puntos 
menos de población indígena que el clúster número dos. Es, de hecho, el único clúster predominantemente urbano, 
ladino y con menor pobreza de todo el país. Cerca de 3.9 millones de personas que habitan en apenas 30 municipios 
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(8.8% del territorio nacional) de los 340 que tiene el país. Ambos clústers reúnen a una población relativamente 
más educada con 45% y 31% de estudios de nivel medio o superior respectivamente, mientras que, en los otros 3 
clústers, el porcentaje de la población que ha alcanzado estos niveles educativos se encuentra por debajo del 30%.

En contraste, el clúster número 5, con casi un millón de personas menos, tiene 3 veces más pobreza que el clúster 
1; 9 veces la ruralidad y más del doble de proporción de población indígena.  El clúster 4 con el 30% del total de 
municipios del país, es el clúster que reúne porcentajes similares en cada una de las tres variables principales exa-
minadas: población rural, en situación de pobreza e indígena del país. 

Los grupos 3, 4 y 5 suman 250 de los 340 municipios del país, equivalentes al 73.5% del total. En ellos, habitan cerca 
de 10.29 millones de personas (59.3% de la población total). En promedio, estos municipios registran una pobreza 
general superior al 50%, con un promedio de ruralidad de más del 66% y con una población mayoritariamente indí-
gena (a excepción del grupo 3). Además, 244 de estos 250 municipios (97.6%) registran que menos del 50% de su 
población ha completado el nivel educativo medio o superior. En 158 municipios de este clúster, el 50% o más de la 
población reporta otro idioma que no es el español como su idioma materno.

Tabla 1. Situación en municipios de Guatemala, por clústers de vulnerabilidad socioeconómica.

Fuente: elaboración propia con datos del INE, Censo 2018.
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La serie de mapas que se presenta a continuación (Mapa 2), muestra a nivel municipal, la diferenciación territorial 
según estas variables que caracterizan la vulnerabilidad socioeconómica en el país.

Mapa 2. Principales indicadores de vulnerabilidad para municipios priorizados (clústers 3, 4 y 5).

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del INE, Censo 2018.

Desigualdades en la vacunación Covid-19

Al 27 de junio de 2022, el MSPAS reportaba en Guatemala una cobertura con 1 dosis de vacuna contra COVID-19 
de 48.9%; 37.3% de cobertura con esquema de 2 dosis; y apenas 18.2% de cobertura con 3 dosis. Las brechas de 
vacunación son aún más amplias si los datos se desagregan según los territorios. 
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El Mapa 3 muestra la cobertura vacunal con 1 dosis y con esquema de 2 dosis según los municipios del país: en 
rojo aquellos en donde la cobertura vacunal es inferior al 50%; y en verde los municipios en donde la cobertura ya 
supera el 50% de la población. 

Mapa 3. Porcentaje de vacunación con 1 y 2  dosis por municipio en Guatemala

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del MSPAS al 27 de junio de 2022.

A la fecha, en todo el país, apenas si hay 5 municipios que han logrado alcanzar el mínimo del 70% de la población 
con dos dosis de vacuna. Estos son: Guatemala, Guatemala (clúster 1); El Progreso, Jutiapa (clúster 3); El Tejar, 
Chimaltenango (clúster 2); San José del Golfo, Guatemala (clúster 3); y Antigua Guatemala, Sacatepéquez (Clúster 
1). En los clústers 4 o 5 no hay ningún municipio con estos niveles de cobertura. La mayoría no supera aún la barrera 
del 40% de población con cobertura completa (esquema de dos dosis).

Coberturas de vacunación según clústers de vulnerabilidad socioeconómica

Al agrupar los municipios por clústers, siguiendo los criterios de vulnerabilidad socioeconómica, se identifica un 
comportamiento muy diferenciado en las coberturas de vacunación. Se evidencia que los clústers donde se combi-
na la mayor vulnerabilidad socioeconómica y el predominio de población indígena, son los que tienen menor cober-
tura de vacunación para la COVID-19. La cobertura vacunal por clúster se calcula dividiendo el número de personas 
vacunadas en los municipios del cluster, entre el total de población de los municipios del cluster.   
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Figura 1. Coberturas vacunales con 1, 2 y 3 dosis por clúster en Guatemala. 

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del MSPAS al 27 de junio de 2022.

Solamente la población del clúster 1 supera el 70% de cobertura con 1 dosis de vacuna; con 2 dosis, alcanza el 60%, 
y más de la mitad ha recibido una tercera dosis de refuerzo.  De la misma manera, solamente la población de los 
clústers 1 y 2 registran una cobertura vacunal de 1, 2 y 3 dosis por arriba del promedio nacional. 

Las poblaciones de los clústers 3, 4 y 5, por su parte, registran una cobertura vacunal con 1, 2 y 3 dosis por debajo 
del promedio nacional; en el caso de los grupos 4 y 5, las coberturas vacunales son muy bajas: 34% con 1 dosis, 23% 
con 2 dosis, y 10% con 3 dosis; y 32% con 1 dosis, 22% con 2 dosis y 9% con 3 dosis respectivamente. 

Solamente 12 de los 250 municipios con población vulnerable, según los criterios usados en este estudio (clústers 
3, 4 y 5) ya superan el 50% de cobertura con esquema de 2 dosis. Estos 12 municipios tienden a ser pequeños y/o 
con menos población, y la mayoría clúster 3 (Ver anexo 2).

El racismo subyacente en la inequidad en la vacunación se expresa concretamente en peores coberturas de vacu-
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nación para la población indígena. La Figura 2, que presenta las coberturas de vacunación según pueblo de perte-
nencia, y muestra claramente la enorme brecha y disparidad de vacunación de la población indígena, Maya y Xinca, 
respecto a la población ladina. Nótese que porcentualmente se han vacunado más extranjeros viviendo en el país, 
que a propios ladinos.

Figura 2. Cobertura de vacunación por dosis por pueblo de pertenencia en Guatemala

 

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del MSPAS al 3 de mayo de 2022

El sistema de salud y su papel en la desigualdad en la vacunación COVID-1 

Como se observó en los capítulos anteriores, el limitado avance de la cobertura de vacunación que se vive en la 
mayor parte del país contrasta brutalmente con la evidente concentración de este privilegio en el departamento de 
Guatemala y otros municipios particularmente urbanos tal y como se expuso en la sección anterior. 

Se estableció que las desigualdades observadas en las coberturas de vacunación tienen una fuerte marca rural, 
étnico-cultural y de desventaja socioeconómica, al punto que se pueden identificar cinco agrupamientos (clústers) 
territoriales distintos definidos por estas variables y mostrar cómo, a mayor presencia de las mismas, menor la 
cobertura de vacunación COVID-19 de la población con 1, 2 y 3 dosis. 

El modelo conceptual para orientar el análisis de causalidad, graficado en el esquema 1 de la metodología, y los 
distintos elementos que lo componen, permiten examinar de manera más integral y sistémica el conjunto de diná-
micas y elementos concretos que están operando en la vacunación COVID-19 en Guatemala, haciéndola insuficiente 
en cobertura, además de profundamente inequitativa. 
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Como se mostró en el esquema 1 y se explicó en la metodología, además de los factores de orden global y nacional, 
hay factores del propio sistema de salud u operados por su medio (plan y decisiones sobre la vacunación COVID-19) 
que explican en buena medida por qué las coberturas son tan bajas e inequitativas. La literatura sobre sistemas de 
salud y determinantes de la salud reconoce que éste no solo es una herramienta fundamental para dar respuesta a 
los problemas de salud-enfermedad de la población, sino que, a su vez, opera también como un determinante de la 
propia situación, puesto que la manera cómo el sistema de salud funciona y prioriza su actuar (políticas de salud) 
hace una importante diferencia en el rol que puede jugar tanto para prevenir o para reproducir inequidades en salud 
en una población.

En el marco de la responsabilidad institucional que tiene el MSPAS en la vacunación COVID-19, tanto en su calidad 
de ente rector de la salud como de principal proveedor de servicios de salud a la población, se identifican tres áreas 
de acción que eran fundamentales tanto para asegurar coberturas poblacionales adecuadas (70% mínimo de pobla-
ción total vacunada), a ser alcanzadas en junio 2022, como para que esta vacunación se diera de manera equitativa 
entre la población:

• Asegurar el acceso oportuno y suficiente a vacunas seguras y eficaces.

• Diseñar el plan de vacunación para orientar efectivamente las acciones a realizar por parte de todos los involu-
crados, evitando la inequidad de acceso desde su concepción.

• Implementar eficaz y eficientemente la vacunación, asegurando equidad en la distribución y acceso a la cober-
tura con 1 dosis, así como para completar esquemas y vacunas de refuerzo.

Se examina, a continuación, qué ha pasado con cada uno de estos aspectos y cuáles fueron las principales barreras 
institucionales que han limitado seriamente el éxito de la tarea.

Barreras institucionales para asegurar el acceso oportuno y suficiente a vacunas seguras y eficaces
Guatemala ha tenido acceso a vacunas COVID-19 por medio de tres mecanismos: Donaciones, compra por medio 
del mecanismo COVAX y compra bilateral de vacuna con empresas farmacéuticas. 

En concreto, una única compra de vacuna Sputnik al gobierno ruso, por intermedio de su empresa filial que manejó 
los procesos de compra para el Instituto Gamaleya, creador de la vacuna.
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Tabla 2. Cantidad de dosis de vacuna contra COVID-19 recibidas por fuente de origen

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración con base en información del MSPAS por solicitud de acceso 

a información e investigación hemerográfica al 29 de julio de 2022.

De acuerdo con la Tabla 2., en total Guatemala ha obtenido, a julio de 2022, 27.3 millones de dosis de vacunas para 
la COVID-19, distribuidas según su fuente de origen.

Como se puede observar, el 44.6% de la vacuna para la COVID-19 que ha tenido Guatemala, ha sido donada al go-
bierno por distintos países. 28.9% fue la compra directa bilateral de vacuna Sputnik V y otro 26.4% fue adquirido 
por medio del mecanismo COVAX. En total, esos 27.3 millones de dosis de vacuna, de haber sido administrados 
adecuadamente, hubieran alcanzado para aplicar dos dosis a 13,652,185 personas, equivalentes al 100% de la po-
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blación mayor de 18 años y más, así como al 47.1% de la población menor de 18 años. En otras palabras, el gobierno 
de Guatemala no ha enfrentado un déficit absoluto de acceso a vacunas, pero si desperdició 7.78 millones de dosis, 
al dejar que se vencieran. Prácticamente es la misma cantidad de dosis que compró por medio de COVAX.
Una buena gestión de las vacunas disponibles hubiera permitido que, a finales de junio 2022, el país hubiera alcan-
zado cercad del 78.7% de cobertura vacunal con esquema completo. Sin embargo, ese no fue el caso. Actualmente, 
como se mencionó en el capítulo 5, a esa fecha solo se había logrado el 37% de cobertura con dos dosis de vacuna, 
ubicando al país en el último lugar de cobertura de vacunación con esquema completo de toda Latino América.

Figura 3: Cobertura vacunal con 1 y 2 dosis en países de Latino América.

Fuente: Our World In Data al 8 de Agosto de 2022: https://ourworldindata.org/covid-cases 

Las decisiones tomadas por el gobierno de Guatemala y por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, y las 
acciones o inacciones que éstas generaron, están detrás de estas bajas coberturas de vacunación a nivel nacional, 
que, como se vio en el capítulo 5, se agravan profundamente cuando se toman en cuenta variables que definen la 
vulnerabilidad socioeconómica en Guatemala: Ruralidad, Pobreza, Etnicidad y Bajo Nivel Educativo.

En cuanto al acceso a vacunas COVID-19, se identificaron 5 situaciones/barreras que han limitado la disponibilidad 
y flujo de las vacunas al país:

Barrera #1: El gobierno de Guatemala se atuvo en un inicio solo a COVAX para obtener vacuna solo para el 20% 
de la población

El gobierno de Guatemala comenzó a buscar acceso a vacunas para la COVID-19 alrededor de junio 2020, luego de 
que la Organización Mundial de la Salud -OMS- y la Oficina Panamericana de la Salud -OPS- invitaran a los países 
a unirse y participar en el mecanismo COVAX (Covid-19 Vaccine Alliance). El propósito de COVAX era facilitar y 
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negociar la compra global y a escala de vacunas COVID-19 con la industria farmacéutica, asegurando un acceso 
equitativo y a menor costo a la vacuna para todos los países del mundo. 

Reconociendo las restricciones que había al inicio para producir suficiente vacuna, COVAX determinó que cada país 
recibiría hasta un 20% del total de vacuna que necesitaba conforme a su población para priorizar la vacunación 
de los que enfrentaban un mayor riesgo de mortalidad: personal de salud y asistencial de primera línea; personas 
mayores de 60 años y personas con comorbilidades que incrementaran su riesgo de muerte, independientemente 
de su edad. Conforme creciera la disponibilidad de vacunas, COVAX iría ampliando progresivamente el acceso a 
vacunas para todos los países.

Guatemala si se adhirió al mecanismo COVAX y siguió todo el proceso requerido por OMS/OPS. A principios de 
octubre 2020 se oficializó la adhesión. Así también, se realizó un anticipo de recursos financieros, equivalente al 
15% del monto total del dinero requerido por COVAX para asegurar que el país recibiría vacuna durante el primer 
trimestre del 2021. Es importante destacar que Guatemala no tuvo restricciones financieras para comprar vacuna 
COVID-19 pues en enero 2021, el Congreso de la República emitió la “Ley de vacunación”, Decreto 01-2021, que 
autorizó gasto por 1,000 millones de quetzales (US$130 millones) para compra de vacunas. 

Sin embargo, y a diferencia de lo que hicieron muchos otros países, el gobierno de Guatemala se circunscribió en un 
inicio a negociar y comprar solo por medio de COVAX, mientras que los demás negociaron a la par bilateralmente 
con las farmacéuticas, para comprar más vacunas y acelerar sus procesos de vacunación.

Para octubre 2020, se hizo público que otros países de la región, además de adherirse al mecanismo COVAX, habían 
emprendido en paralelo negociaciones bilaterales con farmacéuticas para acceder a más vacunas que el 20% de 
las dosis que iban a obtener por medio de COVAX. Costa Rica anunció su primer acuerdo bilateral a inicios de octu-
bre 2020, seguido de Panamá, El Salvador y en febrero 2021, por Honduras (Slowing, Chávez, Maldonado y García, 
2021a)

En contraste, Guatemala no inició este tipo de negociaciones sino hasta el 2021, firmando hasta el 5 de abril su 
primer -y único- contrato a la fecha, para la adquisición de 16 millones de dosis de Sputnik V que deberían ser en-
tregadas al país en el lapso de 6 meses (al 5 de octubre 2021).

Barrera #2: El acaparamiento de vacunas por los países de mayores ingresos en el primer trimestre 2021, retrasó 
las entregas por medio de COVAX a países como Guatemala

El acaparamiento de vacunas por parte de los países de mayores ingresos durante el primer período de producción 
de vacunas a nivel global limitó la disponibilidad para que el mecanismo COVAX entregara a tiempo a los países las 
cantidades previamente convenidas.

La producción a escala de vacunas COVID-19 comenzó en diciembre 2020, lográndose producir solo 350 millones 
de dosis al mes, lo que explica en parte las dificultades iniciales que hubo para satisfacer la demanda global. Sin 
embargo, la Figura 4., muestra cómo se fue incrementando esta capacidad mes a mes. Para septiembre 2021 se ha-
bían producido más de 7,500 millones de dosis de vacunas, con las que, si se hubieran distribuido equitativamente, 
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se pudo haber aplicado una dosis a prácticamente toda la población del mundo y detener la pandemia.

Figura 4

 
Sin embargo, y a pesar de la puesta en marcha de COVAX desde junio 2020, fue otra la dinámica que tuvo la dis-
tribución de las vacunas a nivel global. Los países ricos, a la par que apoyaban a COVAX, negociaron acuerdos 
bilaterales con las farmacéuticas, a precios no declarados, para comprar las vacunas para sus poblaciones (y hasta 
más vacuna de la que necesitaban). La OMS denunció en enero 2021, que 49 países de ingresos altos y medios se 
habían distribuido 39 millones de dosis de vacunas mientras que, en un país de ingresos bajos solo se había logrado 
vacunar a 25 personas. 

Así, las negociaciones bilaterales que estaban haciendo los países con las farmacéuticas desplazaban la prioridad 
de abastecer a COVAX, pues las empresas estaban vendiendo directamente a los gobiernos las dosis de vacunas 
a precios negociados generalmente en condiciones de total secretividad y opacidad. Con ello, afectaron también 
la posibilidad de que COVAX pudiera negociar mucho mejores precios y obtener los 2 mil millones de dosis nece-
sarias para la vacunación de la población priorizada en todos los países. Nuevamente, en febrero de 2021, la OMS 
denunció que 10 países desarrollados concentraron el 75% del total de dosis aplicadas a esa fecha en el mundo. 

La Figura 5., muestra cómo se han comportado las compras bilaterales de vacuna según el nivel de ingreso de los 
países hasta junio 2022. De un total de 18,617,134,718 dosis negociadas para compra, el 40.2% de todas las dosis 
han sido para países de altos ingresos; 17.1% fueron adquiridas por países de ingresos altos; 24.2% por países de 
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ingresos medios. 15% fueron adquiridas vía COVAX y 3.5% por los países de ingresos bajos. En contraste, si esas 
18.6 mil millones de dosis hubieran sido distribuidas equitativamente, como lo había propuesto COVAX, la produc-
ción hubiera alcanzado ya para cubrir al 100% de la población total mundial con dos dosis de vacuna. Además, 
mientras los países más ricos acapararon el 40% del total de las vacunas, solo el 14% de la población mundial vive 
en esos países. 

Evidentemente, si Guatemala solo había negociado compra vía COVAX, la desigualdad global en el acceso a vacu-
nas tenía que repercutir en atrasos en las entregas contratadas por el país con ese mecanismo. La desigualdad 
global en el acceso de vacunas tuvo repercusiones concretas en lo acontecido en el país.

Figura 5.

Fuente: https://launchandscalefaster.org/covid-19/vaccinepurchases

 
Barrera #3: Las decisiones gubernamentales sobre la compra de vacunas no se basaron en las recomendaciones 
técnicas del CONAPI
 
El gobierno de Guatemala no siguió la recomendación técnica del Consejo Nacional Asesor de Inmunizaciones -CO-
NAPI-, que fue comprar vacunas de Pfizer, Moderna y/o AstraZeneca.  Se desconocen las razones por las cuales el 
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gobierno optó por no seguir la recomendación del CONAPI y negociar con la empresa del gobierno ruso 
la compra de 16 millones de dosis de vacuna Sputnik, siendo que Sputnik no había sido aprobada para 
uso de emergencia por la OMS todavía, ni por ninguna autoridad reguladora a nivel mundial como la FDA. 
El MSPAS justificó la compra con la autorización que había dado la autoridad reguladora de Argentina. 
Barrera #4: Negociación opaca e incumplimiento tolerado por el gobierno con las entregas de la Vacuna 
Sputnik

El contrato que firmó la entonces ministra de salud Amelia Flores sin dar a conocer sus contenidos y 
alcances, argumentando la existencia de una cláusula de confidencialidad. Además, el gobierno autorizó 
la entrega anticipada de la mitad del valor total de la compra, pagándose alrededor de 83 millones de 
dólares. Nunca se contó con un cronograma de entregas. Lo único establecido al respecto es que los 16 
millones de dosis de la vacuna Sputnik debían entregarse antes del 5 de octubre 2021. En ese contrato 
tampoco se explicó que la dosis de refuerzo de Sputnik eran un componente distinto que el usado para 
la primera dosis.

Además, a pesar del significativo anticipo entregado por el gobierno de Guatemala, las dosis de vacuna 
comenzaron a llegar hasta finales del mes de mayo y por cuentagotas. La Tabla 3 muestra el ritmo de 
entregas mensuales (acumuladas) de Sputnik al país. Recién en julio, 3 meses más tarde de la firma del 
contrato, entró un volumen importante de vacuna, pero, a la luz de un contrato por 16 millones de dosis, 
lo entregado a esa fecha (960,000 dosis) apenas si representaba el 6% del total de vacuna contratada, 
cuando solo quedaban ya 3 meses para el vencimiento del contrato.

Tabla 3. Dosis de vacuna Sputnik entregadas por mes a Guatemala, en el marco del contrato vigente abril-octubre 2021

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia a partir de monitoreo de los registros de entrega 

anunciados por el MSPAS

Ante a presión social desatada por la falta de cumplimiento de la empresa rusa con la entrega de la vacu-
na, y en un proceso plagado de opacidad e irregularidades en las concesiones otorgadas a los rusos para 
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evitarles el incumplimiento de contrato, el gobierno de Guatemala entró en una “renegociación” a puerta cerrada de 
este contrato.  
  
Como resultado, redujo la compra inicial contratada de 16 a 8 millones de dosis de Sputnik V (o sea, se pagó antici-
padamente el 100% del total de vacuna, sin haberla recibido), y se les concedió extender el plazo de entrega de ese 
nuevo monto de dosis hasta diciembre 2021. Es decir, la empresa obtuvo tres meses adicionales de gracia, para 
entregar la mitad de las dosis originalmente contratadas y pagadas anticipadamente. El sacrificado fue el país y su 
población, pues no solo recibió tarde la vacuna, sino que los volúmenes y flujos de entrega ocasionaron sobrecarga 
de disponibilidad de vacuna en las épocas donde la actividad de vacunación se redujo notablemente, como se do-
cumenta en el siguiente apartado.

Por todos estos atrasos, Guatemala se hizo altamente dependiente de las donaciones de vacunas hechas por 
países amigos, al punto de que éstas han llegado a constituir el 45% del total de vacuna COVID-19 que ha estado 
disponible en el país entre 2021 y julio 2022. De hecho, en Guatemala, la vacunación arrancó con una donación ini-
cial de 5,000 dosis de vacunas hecha por el gobierno de Israel, y 200,000 dosis donadas por el gobierno de la India, 
que permitieron arrancar la vacunación del personal de salud y asistencial de primera línea. El donante principal de 
vacuna ha sido el gobierno norteamericano, quien, con 8.5 millones de dosis de vacuna Moderna palió en buena 
medida los vacíos que dejó los sensibles atrasos en las entregas de vacuna Sputnik.

Barrera #5: No se ha tenido control sobre el cronograma de entrega de vacunas al país, lo que se tradujo en satu-
ración de disponibilidad y desperdicio de vacuna

Otro problema que ha enfrentado el país, y que ha compartido con muchos otros, es que no ha tenido control sobre 
el cronograma de entrega de vacunas. En el caso de Guatemala se refiere a las del contrato negociado para la vacu-
na Sputnik, pues éste no incluyó un cronograma de entregas en las cláusulas del contrato que permitiera monitorear 
y verificar el cumplimiento. 

Esto significó no contar con suficiente vacuna en los momentos que era más viable intensificar la vacunación (junio 
a noviembre) y que la población mostraba mayor interés por ser vacunada, dado que se estaba enfrentando la ola 
pandémica por la variante Delta. Además, la renegociación del contrato original le permitió a la empresa rusa un 
tiempo de entrega más prolongado, con lo cual, ellos evitaron caer en incumplimiento de contrato, pero que terminó 
perjudicando el proceso de la vacunación en el país de múltiples maneras. Una de ellas se refleja en la Figura 6., 
que muestra el flujo de dosis vacunas recibidas por el país entre el inicio de la vacunación, entre febrero 2021 y el 
30 de junio 2022.

En la Figura 6., se puede observar la cantidad de dosis recibidas cada trimestre del año 2021, lo que ilustra como 
fue que a hasta el tercer trimestre, junio 2021, fue que finalmente hubo amplia disponibilidad de vacunas en el país 
(barras verdes). Mucho más de lo que el sistema de salud fue capaz de administrar, inclusive, en la época en que 
tomaron mayor auge las acciones de vacunación (barras color naranja). 

La cúspide se dio en el último trimestre del año (octubre y diciembre 2021) con más de 14 millones de dosis re-
cibidas en el país en el lapso de esos tres meses (Moderna y Sputnik principalmente) y cuando todavía había un 
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remanente de dosis que se arrastraba del trimestre previo, que no se habían logrado administrar.   

La Figura 6 muestra el ritmo de entrega de las dosis de la vacuna en Guatemala y su administración y/o vencimien-
to. Como se puede observar, las entregas de vacuna se concentraron en los últimos dos trimestres del año:

Durante el tercer trimestre de 2021, se recibieron en el país 8.87 millones de dosis. Gran parte de estas debido a 
varias donaciones, entre las que destaca una donación de 4.5 millones de dosis de vacuna Moderna por parte de 
Estados Unidos efectuada en Julio de 2021.

Durante el cuarto trimestre de 2021, se recibieron en Guatemala cerca de 12.4 millones de dosis, equivalentes al 
45% de todas las dosis recibidas en el país. Entre estas, destacan 4 millones de dosis por donación de Estados 
Unidos durante noviembre y diciembre de 2022. 2.1 millones de dosis de Sputnik entregadas en octubre; más 3.1 
millones en diciembre. Ambas entregas de Sputnik suman el 65% del total de dosis finalmente compradas de esa 
vacuna. Además, 1.5 millones de dosis vía el mecanismo COVAX, también se recibieron en el mes de diciembre. 
 

Figura 6. Flujo de dosis de vacuna contra COVID-19 en Guatemala durante 2021 y 2022: dosis recibidas, administradas y vencidas. 

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia en base a información del MSPAS por 

solicitud de acceso a información e investigación hemerográfica al 29 de julio de 2022.
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También se puede observar, la capacidad de administrar las dosis de vacunas se redujo en el último trimestre del 
año, con respecto al trimestre previo. Valga recordar que es el período en que, por las fiestas de fin de año y el cierre 
de cuentas del Estado, a partir de la segunda quincena del mes de diciembre, se reducen sensiblemente las activi-
dades de las unidades ejecutoras, incluidas las del MSPAS.

La falta de sincronía entre la entrega de las vacunas al país, y el ciclo presupuestario, propio de la gestión pública 
del Estado de Guatemala, que va con el calendario anual, más las festividades de fin de año, que se traducen en un 
descenso de actividades en el sector público -y de demanda de servicios- que se extiende al menos hasta la primera 
o segunda semana de enero, son los factores que llevaron a que se acumularan millones de dosis de vacunas que 
quedaron sin administrar. 
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Tabla 4. Entrega de vacuna contra COVID-19 a Guatemala en el segundo semestre de 2021.

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia en base a información del MSPAS 

por solicitud de acceso a información e investigación hemerográfica al 29 de julio de 2022.

A pesar de que se reactivó la vacunación en el primer trimestre del 2022, el ritmo de vacunación nunca se equiparó 
con la disponibilidad de dosis que había. Estos hechos también ayudan a explicar por qué se vencieron tantas do-
sis de vacunas durante el primer semestre del 2022. Simplemente, las entregas de vacunas se dieron a destiempo 
con la lógica temporal de funcionamiento del sistema de salud (y también, de interés de la población). La falta de 
reforzamiento y multiplicación de los equipos de vacunación, por falta de personal y/o reticencia de contratar más 
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personal también jugaron un papel, al igual que la falta de equipamiento de cadena de frío en los establecimientos 
de salud que fungían como centros de vacunación.

Así, se vencieron más de 7.78 millones de dosis de vacunas y con ellas, la oportunidad de elevar las coberturas 
vacunales al 70% o más de la población guatemalteca.
Igualmente ocurrió con COVAX, por las razones previamente explicadas. El acaparamiento inicial de la producción 
de vacuna por parte de los países de mayores ingresos implicó que COVAX no pudiera entregar en los tiempos pre-
vistos la vacuna comprometida. 

Irónicamente, fueron donantes de países de ingresos altos, que inicialmente habían acaparado vacuna, los que 
luego comenzaron a hacer donaciones bilaterales a países como Guatemala o bien, que donaron vacuna a COVAX 
y por esa vía, entregaron al país. 

Barreras creadas por el plan nacional de vacunación

Breve síntesis del Plan
 
El Plan Nacional de Vacunación Covid-19, es el instrumento oficial del gobierno de Guatemala que orienta las accio-
nes del MSPAS. El diseño del Plan también inició tardíamente, cuando el 23 de noviembre de 2020 se estableció el 
Comité de Coordinación Nacional para la Vacunación Contra la COVID-19 con el propósito de definir y coordinar la 
elaboración e implementación del Plan y las acciones relacionadas. En su elaboración participaron distintas unida-
des técnicas del MSPAS lideradas por la viceministra técnica; la aún existente COPRECOVID, CONAPI, IGSS, Sanidad 
Militar, FUNDESA, UNICEF, OPS y USAID.

El Plan abordó distintos aspectos necesarios para la vacunación, que se pueden identificar a partir del índice de 
contenidos del documento: Estrategia de vacunación y selección de vacunas; logística para la cadena de frío; li-
neamientos técnico-operativos para la vacunación; capacitación del personal; farmacovigilancia y seguridad de 
la vacuna; sistema de información; monitoreo, supervisión y evaluación; comunicación social; financiamiento y 
mecanismos para la adquisición de las vacunas. Estableció también un objetivo general y 10 objetivos específicos 
a alcanzar.

Entre los aspectos positivos que contiene el Plan, destaca que definió las vacunas ya aprobadas de emergencia para 
la COVID-19 que podrían utilizarse en el país, aunque como se vio en la sección previa, el gobierno de Guatemala no 
siguió esas recomendaciones sino se volcó a comprar la vacuna Sputnik. También definió poblaciones que debían 
ser priorizadas para la vacunación, a partir de criterios de exposición, edad y riesgo de mortalidad y definió “fases” 
para supuestamente ordenar la secuencia de vacunación a partir de dichos criterios. El plan también planteó una 
línea de tiempo de 6 meses para tener vacunada a la mayor parte de la población perteneciente a estas fases, cosa 
que evidentemente, no cumplió.

Con respecto a la estrategia diseñada, fue una estrategia homogénea para todo el país, basada en centros de vacu-
nación fijos, ubicados en espacios eminentemente urbanos.
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Por otra parte, en el diseño delegaron a las áreas de salud la responsabilidad de instrumentar la operatividad de los 
Centros, como que ellos pudieran disponer sobre la cantidad de recursos humanos adicionales, equipo, transporte, 
viáticos, etcétera, de que podían disponer para ejecutar la vacunación. El Plan literalmente dice: “En preparación 
para la vacunación contra la Covid-19, las Direcciones de Área de Salud deben adicionalmente planificar los compo-
nentes operacionales definidos en los Lineamientos Técnico-Operativos para la vacunación, apoyándose en la micro 
planificación la cual permite no solo definir a los grupos priorizados, sino también, prever la cantidad necesaria de 
recursos humanos para integrar los equipos de vacunación, el número de viales de vacunas e insumos necesarios 
por lugar y tiempo, entre otros.”

Respecto al tema crítico de la cadena de frío, el Plan es escueto y general, resaltando únicamente la capacidad de 
almacenamiento de vacuna a nivel central (en el CNB), y un agregado que declara un cierta capacidad instalada a 
nivel de las áreas de salud que nunca se documentó. El empleo del recurso visual de introducir flujogramas de cómo 
debería funcionar la cadena de frío, llenó el espacio en el documento, pero no llenó el vacío de definir cómo se iban 
a superar las dificultades y vacíos existentes, y que no fueron documentadas en el Plan, pero que existen.
 
El tercer aspecto introducido en el Plan fue lo referente al sistema de información, registro y trazabilidad de vacunas 
y de personas vacunadas. Así también, de los ESAVIS. Al respecto, hay poca información disponible.
Barreras generadas por el diseño del plan de vacunación
Así como hubo significativas barreras para lograr el acceso a las vacunas en el mercado global, el diseño del Plan 
Nacional de Vacunación COVID-19 introdujo otro conjunto de elementos que terminaron por convertirse en barreras 
adicionales para que las personas pudieran ser vacunadas. Se identificaron otras 5 barreras, que se desarrollan a 
continuación:

Barrera #6: Se diseñó un modelo homogéneo de vacunación para todo el país, que no se corresponde con la rea-
lidad heterogénea de Guatemala

El modelo de vacunación para la COVID-19 fue único en un inicio, y se basó en la instalación de centros de vacuna-
ción en las áreas urbanas del país, principalmente en la ciudad capital, otras ciudades secundarias y las cabeceras 
municipales. Las personas tenían que acudir a los centros de vacunación, conforme la fase donde su grupo de edad 
y/o grupo de riesgo era admitido para vacunarse. Los centros de salud estaban abiertos la mayoría solo en horas 
hábiles, por lo que tocaba hacer largas colas, a pesar de haberse registrado previamente en un sistema en línea 
diseñado por el MSPAS, descrito en el plan de vacunación.

En un inicio, el mismo modelo se aplicó también para las áreas rurales, empleando los puestos de salud preexis-
tentes como puestos de vacunación. La expectativa era que la gente se movilizara hacia los puestos desde sus 
comunidades, frecuentemente muy alejadas de donde está el puesto de salud. El diseño individualizado de vacu-
nación implicaba registro en línea en lugares donde no hay internet ni acceso a computadoras, ni capacidades en 
las personas, especialmente los adultos mayores, para manejar estos equipos y dominar las aplicaciones. Además, 
como el registro y acceso a la vacuna es individualizado y por grupos de edad, un grupo familiar, con miembros de 
distintas edades, no se podía vacunar de una sola vez, sino hasta que se habilitara la fase donde correspondía. Esto 
implicaba múltiples viajes de una familia, incremento en el uso de tiempo laboral y de recursos para transportarse.
Conforme se fueron viendo los problemas que el propio plan estaba creando, en las áreas urbanas, en especial, en 
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la ciudad capital, se fueron diversificando y flexibilizando las posibilidades de acceso a la vacunación. Especial-
mente en la ciudad capital y ciudades principales, se habilitaron múltiples centros de vacunación, Megacentros en 
espacios privados como centros comerciales, universidades, instalaciones militares, con espacio suficiente para 
atender masivamente a personas que se desplazaban a pie, transporte público, o en vehículos particulares. 

Mapa 4. Puestos de vacunación en el municipio de Guatemala (verde) y densidad poblacional por zona (azul).

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del MSPAS.

Si bien este mecanismo fue funcional en áreas urbanas, especialmente la capital, en áreas rurales, donde las comu-
nidades son distantes, dispersas e incomunicadas, llegar a un centro de vacunación representa un esfuerzo mucho 
mayor tanto físico como financiero para las personas. Además, la ubicación de los centros de vacunación en áreas 
urbanas, especialmente de los megacentros tuvo una clara tendencia a favorecer ubicaciones para las capas me-
dias y media alta, y menos accesible -por ubicación, transporte y horarios- para sectores más populares.
 
El caso de Ciudad de Guatemala, el Mapa 4. ilustra una distribución territorial asimétrica de los centros de vacu-
nación: Además de que la ciudad de Guatemala concentra una gran parte de los centros de vacunación que se 
montaron a nivel nacional, estos están ubicados de manera desigual en el territorio, dejando sin cobertura zonas de 
alta concentración de personas que debían desplazarse a los centros ubicados en zonas donde se concentran más 
las capas medias y media alta. 
 
Para reducir los largos tiempos de espera y las colas gigantescas que se hacían los primeros meses, también se 
ampliaron los horarios de vacunación, pues en un inicio, solo se vacunaba entre 8 de la mañana y 1 de la tarde, lo 
que se tradujo en colas gigantescas de personas esperando a ser vacunadas. 
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Finalmente, también se crearon brigadas de vacunación para vacunar en empresas, instituciones gubernamenta-
les, académicas y religiosas. Estas arrancaron relativamente pronto en el proceso (marzo 2021, según notas de la 
Agencia Gubernamental de Noticias), mientras que, para las áreas populares de la ciudad, intentaron una estrategia 
de brigadas que arrancó hasta inicios de septiembre 2021 y tuvo poca duración.    
 
También en el área rural, la diversificación de modalidad de vacunación no ocurrió sino hasta adentrados en el se-
gundo semestre del 2021.
 
La clara concentración del esfuerzo vacunal en el departamento de Guatemala se hace nuevamente evidente en la 
Figura 7. Nótese la diferencia en la tasa de dosis administradas en el departamento de Guatemala, en contraste 
con las que se administraron en todos los demás departamentos del país. La exclusión manifiesta, sistemática y 
dirigida es el otro lado del espejo de la concentración de recursos y esfuerzos en la Ciudad de Guatemala y su área 
conurbada principalmente.

Figura 7. Dosis administradas mensualmente por cada 100 mil personas en el departamento de Guatemala, 

y en el país sin el departamento de Guatemala durante 2021 y 2022. 

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del MSPAS al 29 de junio de 2022.

 

Barrera #7: Una lógica de priorización por riesgo individual, que no consideró la vulnerabilidad socioeconómica 
de la población como criterio

Priorizar por riesgo de exposición y de muerte, (traducido operativamente como priorizar al personal de salud en 
primera línea, y grupos de mayor edad) era la opción al inicio de la vacunación, especialmente por el contexto de 
restricción e incertidumbre que había sobre la disponibilidad y acceso a vacunas a finales del 2020, principios del 
2021. 
El estudio realizado en junio 2022 (Slowing, K. y O. Chávez 2022) presentó datos del avance al 3 de mayo 2022 de 
la vacunación por grupos priorizados, tal y como fueron definidos en el plan de vacunación. Se señala en ese estu-
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dio que: “Es muy importante tomar en cuenta que ni la base de datos de vacunación (MSPAS) ni el plan definen el 
tamaño de las poblaciones objetivo de cada una de las fases. Por esta razón, de momento, es imposible determinar 
el porcentaje de cobertura de vacunación por fase; para estos casos, se presenta el porcentaje de personas que 
después de recibir su primera dosis, lograron completar su esquema de 2 y 3 dosis. En otras palabras: No deben 
confundirse estos porcentajes con coberturas de vacunación por fase”

Tabla 5. Dosis administradas por Fases y Subfases establecidas en el Plan Nacional de Vacunación de Guatemala, 

y porcentaje de personas que completaron esquema de 2 y 3 dosis tras recibir la primera dosis

Fuente: elaboración propia con datos del MSPAS al 3 de mayo de 2022

El informe sobre “Identificación de poblaciones vulnerables” reportó también que, en el marco de lo considerado en 
el plan nacional de vacunación se había logrado:

289,131 personas priorizadas en fase 1 del plan (principalmente sector salud). 

321,338 personas del sector salud en Guatemala, de las cuales 79% se vacunaron como parte de la fase 1 de la 
estrategia de vacunación.

1,836,614 personas priorizadas en fase 2 (principalmente adultos mayores).

1,650,414 personas mayores de 50 años. 
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549,326 personas con alguna enfermedad (56% de estos en fase 1 y 2). 

Estos datos indican que la vacunación en fase 1 avanzó de manera bastante positiva en la población que recibió pri-
mera dosis, con tasas exitosas de esquemas completados, tanto para 2 dosis (96% de las personas que recibieron 
primera dosis, completaron su esquema de 2 dosis), como para 3 dosis (73% de los vacunados con primera dosis 
cuentan ya con 3 dosis). 

En fase 2, adultos mayores, de los que recibieron 1 dosis, un porcentaje bastante elevado de personas completa-
ron su esquema (89%) pero solo el 53% de éstos ya cuentan con 3 dosis.  Sin embargo, estos datos, organizados 
según las fases de vacunación contenidas en el Plan, no se acompañan de la información sobre el total de adultos 
mayores de la población total que se debía haber vacunado. Los porcentajes se calculan sobre el total de los que 
recibieron primera dosis. Por esta razón, los datos difieren de manera significativa de los de cobertura vacunal po-
blacional, como se verá a continuación, pues éstos últimos sí se calculan con base en el total de la población que 
corresponde a ese grupo etario en particular. 

Otro aspecto relevante es que esta priorización debió aplicarse, además, desagregada tanto para área urbana como 
para el área rural.  Sin embargo, la población rural ha sido sistemáticamente relegada, inclusive, en los grupos de 
supuesta mayor prioridad por riesgo de mortalidad.

Figura 8. Cobertura vacunal para mayores de 50 años en Guatemala para poblaciones 

en clústers generados por Laboratorio De Datos GT.

 

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del MSPAS al 29 de junio de 2022.
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Al no considerar la vulnerabilidad socioeconómica en que vive la mayor parte de la población rural e 
indígena del país, que generalmente se asocia a un menor acceso a servicios de salud, se introdujo un 
poderoso sesgo a la implementación de la vacunación, que dejó fuera de la prioridad a la mayor parte de 
la población guatemalteca. Esto se confirma al examinar las diferencias en la cobertura de vacunación 
COVID-19 en cada uno de los clústers para primera y segunda dosis.

Barrera #8 Menor experiencia de los servicios de salud del MSPAS con la vacunación masiva de adultos 

La lógica de priorización, por individuos, por edad y según nivel de riesgo, no es cómo funciona regular-
mente la red de servicios públicos de salud, donde es el binomio madre-recién nacido; y madre-menor de 
5 años, quienes constituyen normalmente la población priorizada y con quien más interactúa el personal 
de salud. La madre y las comadronas suelen jugar un papel clave de enlace entre la red de servicios, la 
familia y la comunidad, lo que facilita el acceso, la confianza y la aceptabilidad. En la misma visita de la 
madre al servicio de salud, se hace el control prenatal, el control de niño sano, la vacunación, y los servi-
cios que sea dable entregar al binomio, según las normas de atención en salud vigentes para el primer y 
segundo niveles de atención. Esto explica, en parte, por qué hay más mujeres vacunadas que hombres. 
Los hombres no son usuarios regulares de los servicios de salud, especialmente los jóvenes y adultos que 
están en edad de trabajar, y cuyas labores ocurren en el mismo horario en que funcionan los servicios de 
salud y los puestos de vacunación.

Figura 9. Cobertura vacunal Covid-19 por sexo en Guatemala

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del MSPAS al 29 de junio de 2022.
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Por otra parte, con la priorización por riesgo del individuo, y el método de registro que se empleó para acceder a 
la vacunación COVID-19, se rompió con esta lógica más colectiva y compartida de relacionamiento e intervención. 

En el caso de la COVID-19, los contagios y el mayor riesgo de mortalidad se han documentado más en la población 
urbana, de sexo masculino y en edad de trabajar o adultos mayores, son las personas con quien normalmente la red 
de servicios de salud del MSPAS tiene menos contacto. De hecho, en el MSPAS ni siquiera existe un programa de 
vacunación de adultos. 

Además, no se aprovechó que las comadronas y otros cuidadores tradicionales de la salud que existen en las co-
munidades facilitaran desde un inicio, que las personas llegaran a vacunarse, por la confianza que tienen en ellas.
 
Otra lógica que se rompió en este proceso es la lógica de priorización territorial en que funcionan los servicios de 
salud, principalmente en el área rural. El individuo inserto en su grupo familiar, y en su comunidad, tiende a ser el 
sujeto de intervención de la red de servicios. En el caso de la vacunación COVID-19 esa lógica se subsumió a la del 
individuo. Un individuo que, además, podría tener poca relación cotidiana con los servicios públicos de salud, o que, 
inclusive en su comunidad, tenía que esperar que se juntaran 10 personas para que abrieran un frasco de vacuna y 
lo vacunaran. Concretamente, esto significa que una familia de 5 o 6 integrantes, compuesta por personas de dis-
tintas edades, tenía que acudir dos y tres veces a los servicios de salud hasta que todos los integrantes de su grupo 
familiar pudieran ser vacunados. En los casos de adultos mayores, esto implicó, además, el acompañamiento de 
otro adulto durante la cola y para esperarlo luego de la administración de la vacuna.
 
Finalmente, y lo más grave, es que el propio MSPAS no se respetó totalmente la priorización por fases que había 
establecido para la vacunación, al permitir (o dejar pasar) que se vacunaran personas que no correspondían a los 
grupos que se habían priorizado. Simplemente, fueron “regularizando” esos cambios con enmiendas al plan de 
vacunación. Muchas de estas enmiendas ocurrieron cuando no se ha terminado de vacunar a los adultos mayores. 
 
Barrera #9 La falta de metas claras
 
El plan de vacunación no menciona de manera explícita la meta mínima nacional a alcanzar con el proceso, aunque 
si menciona el plazo de 6 meses para lograr vacunar la mayor parte de los grupos priorizados a partir de los 18 
años. Sin embargo, a los 6 meses de iniciada la vacunación, únicamente se había inmunizado al 34% de los mayores 
de 18 años en Guatemala. 
 
Las metas, además, deberían ser desagregadas al nivel operativo y estimar metas de producción (dosis aplicadas) 
y el personal adicional que se requería para cumplir dichas metas, así como los equipos de cadena de frío y medios 
de desplazamiento necesarios para cumplirlas. Nada de esto se consideró en el plan de vacunación; tan solo se 
puso un “ejemplo” de cómo calcular y se “delegó” a las direcciones de área de salud lo que llamaron “microplanifica-
ción” como que éstas podían decidir y actuar con autonomía en temas de presupuesto adicional, personal y vacunas 
y otros insumos que necesitaban.
 
Además, en el caso de Guatemala, por razones de la estructura demográfica del país, vacunar a personas de 18 
años y más solamente no permite alcanzar la cobertura poblacional mínima del 70%. Aún y vacunando a todos los 
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de estos grupos de edad, la cobertura estaría alrededor del 60% de la población total. Por estas razones, si bien 
una primera etapa de vacunación puede tener como meta a esta población (18 y más), la prioridad debe ser, por un 
lado, maximizar la cobertura en esos grupos de edad y, por el otro, ampliar progresivamente a los adolescentes a 
partir de los 12 años. Solo cubriendo también a la población de 12 años y más, se podría esperar alcanzar el 70% de 
cobertura poblacional total, asumiendo siempre, un escenario de máximas coberturas posibles en todos los grupos 
de edad.  Aún vacunando al 80% de la población de 18 y más, apenas se lograría una cobertura poblacional del 
49% de la población total. Es decir, muy lejos de la inmunidad poblacional mínimamente necesaria para controlar la 
pandemia en el país.

Barrera #10 Sistema de registro moderno convertido en barrera de acceso

De acuerdo con el plan, para que la población pueda acceder al proceso de vacunación, se debía registrar a través 
de la herramienta en línea creada con ese propósito por el MSPAS, y esperar a ser citado para su vacunación por 
mensaje de texto al número de celular registrado. Si bien esta es una estrategia interesante y útil en espacios urba-
nos (como lo ha sido en otros países), es un proceso excluyente desde su diseño para las poblaciones socioeconó-
micamente más vulnerables. El proceso asume que toda la población tiene acceso a internet, habilidades digitales, 
sabe leer y escribir en idioma español, y además, cuenta con dispositivo móvil o computadora.

La información confusa sobre la apertura de nuevas fases tampoco ayudó, provocando colas enormes y gente 
frustrada porque no lograba vacunarse o porque tomaba demasiado tiempo para lograrlo, o peor, cuando no había 
suficiente vacuna. O cuando había que esperar a juntar 10 personas para poder abrir un vial y vacunar.

Además, el sistema de registro previo no era fácil de usar, ni accesible necesariamente a toda la población, que no 
siempre tiene acceso a internet o que tiene un limitado alfabetismo tecnológico, especialmente frecuente entre las 
personas adultas mayores. Algo que debió ser muy simple, como que cada persona llevara su DPI y verificar en la 
base de datos del RENAP su autenticidad, se terminó convirtiendo en una barrera de acceso y un esfuerzo logístico 
de doble verificación. Conforme pasó el tiempo, el sistema de pre-registro en línea se abandonó, en un reconoci-
miento tácito de su falta de pertinencia para la realidad nacional. Si se mantiene el registro de los individuos que 
van siendo vacunados y con ello se alimenta diariamente el tablero de vacunación del MSPAS.
 
Según datos del Censo 2018 (INE), a nivel nacional 69% de la población no tiene acceso a una conexión de internet; 
en 95% de los municipios (324) más del 50% de la población reportó no utilizar internet; y en 52% de los municipios 
(178) más del 75% de la población reportó no utilizar internet. Esta situación se replica en cuanto a uso de equipo 
de cómputo, ya que a nivel nacional solo 21% de la población reporta tener acceso a este. Volviéndose el acceso a 
internet, equipo de cómputo y habilidades digitales una gran barrera de acceso a la vacunación.
 
Efectivamente como se observa en la Figura 10., el avance en la vacunación es mucho mayor en departamentos con 
mayor acceso a internet. Nótese el caso de Guatemala, el departamento más vacunado (45% de cobertura vacunal 
con 2 dosis), siendo el departamento con mayor acceso a internet (55%); contra Alta Verapaz, el departamento con 
menor acceso a internet (13%) es el departamento con menor cobertura vacunal (18%). 
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Figura 10. Acceso a internet y cobertura vacunal con 2 dosis en departamentos de Guatemala.

Fuente: elaboración propia con datos del censo 2018 (INE) y MSPAS al 29 de junio de 2022

Barreras adicionales durante la implementación de la vacunación COVID-19
 
Evidentemente, las barreras observadas en el diseño de la vacunación COVID-19 se tradujeron en una implementa-
ción lenta, profundamente desigual e inequitativa. Una implementación que, año y medio después de haber iniciado, 
apenas ha logrado coberturas vacunales del 38.7% con esquema completo, que no ha logrado cubrir ni siquiera a 
los grupos de mayor riesgo con la cobertura vacunal mínima, y donde se han vencido más de 7.78 millones de dosis 
de vacunas. 

De hecho, algunas de las situaciones previamente señaladas obligaron a cambios significativos en el plan inicial, 
en cuanto a flexibilizar la estrategia para hacerla más multimodal, extensión de horarios, eliminar el pre-registro en 
línea, enmendar las fases de vacunación y ampliar la población meta, primero para cubrir a los jóvenes de 12 a 17 
años, y luego, a los de 6-11 años, aunque este grupo se habilitó, sobre todo, para intentar evitar pérdidas de millones 
de dosis de vacuna Moderna donada por el gobierno norteamericano. Valga mencionar que, a estos niños (medio 
millón aproximadamente), vacunados a finales de marzo 2022, recién a finales de julio se les comenzó a poner la 
segunda dosis, luego de meses de espera pues el gobierno estaba gestionando donaciones de vacuna, en lugar de 
comprar, a pesar de tener los recursos financieros para ello.

Siendo que las barreras de diseño se tradujeron en barreras de implementación, en esta sección se describen úni-
camente algunas de las barreras de orden más estructural que ya tenían los servicios de salud y el MSPAS, que an-
teceden la pandemia y la vacunación COVID-19, pero que, al no diseñar intervenciones para superarlas, aunque sea 
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de manera transitoria, repercutieron negativamente en la posibilidad de acelerar y masificar la vacunación, además 
de hacerlo equitativa y oportunamente.

Barrera #11 Información y educación para la vacunación llegó tarde, a cuentagotas y sin empatía

Una de las más marcadas debilidades que ha tenido la gestión de la pandemia COVID-19 desde sus inicios, y la 
vacunación, por consiguiente, es el inadecuado e insuficiente uso de estrategias de información, comunicación 
y diálogo que permitieran a la población guatemalteca tener mejor conocimiento de lo que es la enfermedad, los 
riesgos que implica para su salud y la importancia de las medidas de protección y prevención de la enfermedad, 
incluidas entre éstas, la vacunación.

Por un lado, decisiones políticas de centralizar las acciones de comunicación en salud para la COVID-19 en la 
Secretaría de Comunicación Social de la Presidencia en lugar de donde correspondían, que era el MSPAS, limitó 
la capacidad institucional para emitir mensajes comunicativos relevantes y pertinentes particularmente, para la 
población indígena. Procesos administrativos-financieros incongruentes con la situación de emergencia que se 
vivía también repercutieron en atrasos para montar campañas masivas de comunicación e información. Tampoco 
se hicieron considerando la diversidad lingüística de la población. Como bien señaló y reportó el medio digital Ojo 
con Mi Pisto en su serie de reportajes y entrevistas llamada: “En Guatemala, las Vacunas solo hablan en español”.   
 
El medio digital No-Ficción también reportó al respecto: “No fue sino hasta el lunes 9 de agosto 2021 que salió el 
primer “jingle” (audio promocional) que forma parte de una campaña nacional para llamar a la vacunación masiva 
en el país…. El audio se reprodujo en algunas radios capitalinas y departamentales, así como en anuncios impresos 
en medios tradicionales de la prensa escrita. Y aunque dentro del departamento de comunicación del Ministerio de 
Salud aseguran contar con plan de medios escritos, digitales, radiales y televisivos, junto a perifoneo y vallas peri-
metrales, en distintos idiomas. Además de esfuerzos de abogacía para hablar con autoridades comunitarias para 
facilitar el flujo de la información y la comunicación, estos datos y materiales no son accesibles.” 
 
A nivel de los territorios y las áreas de salud, tampoco se aprovechó suficientemente la presencia de las comadro-
nas y otro recurso comunitario en salud, que goza de confianza y legitimidad para impulsar información y diálogo 
en formatos apropiados para las comunidades. Que los mensajes informativos sean aceptados por las personas 
no depende únicamente de que estén adecuados a su público meta, o inclusive, que estén en idiomas mayas; se 
requiere ante todo, que el receptor sienta confianza y legitimidad en quien emite el mensaje y en quien lo comparte.
 
Por otra parte, tampoco hubo esfuerzos para contrarrestar la desinformación emanada por redes sociales o por 
actores locales adversos a la vacunación, pero con alta influencia en las decisiones de las personas y las comuni-
dades.
 
La mezcla entre poca o nula información por parte del gobierno, la desinformación que circula por redes sociales y 
grupos adversos a la vacunación, los problemas para acceder a las vacunas ya descritos, y la incongruencia entre el 
discurso oficial de gobierno sobre la vacunación y las acciones que realizan, han creado un cúmulo de confusión en 
la población que se traduce en una inadecuada percepción del riesgo real de enfermar por la COVID-19 y por ende, 
de la necesidad e importancia de vacunarse.
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Barrera #12: Debilidades estructurales de la cadena de frío; las mejoras llegaron tardíamente

Uno de los obstáculos más significativos identificados en el presente análisis de barreras de acceso a la vacunación 
es la insuficiencia y falta de adecuación de la cadena de frío que existía en el MSPAS desde antes de la pandemia, y 
que limitó la posibilidad de asegurar que la vacuna que ingresara para la COVID-19 era adecuadamente almacenada, 
transportada, distribuida localmente, conservada y utilizada en las unidades o puestos de vacunación.
 
Si bien no existe un documento público, oficial del ministerio de salud respecto a la situación en que se encontraba 
la cadena de frío al momento de iniciar la vacunación, ni el Plan Nacional de Vacunación hace referencia al respecto, 
hay varios indicios de que la disponibilidad de equipamiento adecuado de la cadena de frío ha sido un fuerte valla-
dar en el proceso de vacunación, y que éste no ha terminado de resolverse. 
 
La evidencia obtenida por medio de hemerografía señala, por ejemplo, que el 15 de diciembre de 2020, la ministra 
de salud anunció públicamente que se había remodelado un cuarto frío del Centro Nacional de Biológicos -CNB- del 
MSPAS, ubicado en la Ciudad Capital de Guatemala, con capacidad para almacenar toda la vacuna que ingresara 
para la COVID-19. 
 
Sin duda, esta remodelación fue importante, pero insuficiente para el proceso, dado que del CNB se requería trasla-
dar la vacuna almacenada a todos los puestos y centros de vacunación del país, cosa que no era siempre posible, 
sea por falta de adecuado equipo para transportar vacuna a las temperaturas adecuadas; o bien, porque el equipo 
para guardarlo en los centros y puestos de vacunación, especialmente en el área rural, no estaba en adecuadas 
condiciones o simplemente, no existía.  O no era el adecuado para el tipo de vacuna que estaba disponible. Este 
fue, en particular, el problema con la vacuna Sputnik.
 
Cuando se negoció la Sputnik, nunca se advirtió que esta vacuna necesitaba una temperatura de enfriamiento más 
baja que la que tenían la mayor parte de equipos de las áreas de salud. Sin embargo, a partir de la base de datos 
de vacunación del MSPAS, se estima que no más del 45% de los puestos de vacunación a nivel nacional instalados 
tenían condiciones de cadena de frío para manejar la Sputnik V. La mayoría de ellos, ubicados en departamentos 
cercanos a la Ciudad Capital. Ello explica en parte, por qué, a pesar de contar con la vacuna en varios momentos 
en el CNB, no era posible despacharla para distintos territorios del país para cubrir la demanda de vacunación. Este 
hecho, sin duda, contribuyó al vencimiento de cerca de 4.8 millones de dosis de estas vacunas a junio 2022.
 
Se necesitaba, por ende, equipo fijo de cadena de frío, con instalación adecuada de energía eléctrica o fuente de 
energía, y equipo portátil para las brigadas de vacunación. Todo apunta a que los déficits eran muy significativos y 
que se ha paliado parcialmente, fundamentalmente por medio de donaciones. Destacan dos: Una, proveniente de la 
empresa Coca Cola, que entregó en octubre 2021, 402 congeladores para vacuna al MSPAS.
 
La segunda donación, hecha por UNICEF con un aporte del gobierno de Japón, que entregó en octubre 2021, un lote 
grande de equipo portátil para la cadena de frío (2,000 termos, 400 cajas frías, 2,000 hieleras para vacunación y 100 
refrigeradores solares para instalaciones de salud que no cuentan con instalaciones de energía eléctrica). Además, 
junto con OPS, capacitaron a 27 personas del MSPAS para prepararlos como capacitadores para los técnicos que 
instalarán equipo y darán mantenimiento a la cadena de frío. En junio 2022, UNICEF y el gobierno de Japón entre-
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garon otros 300 congeladores. 
 
Estos aportes, y otros hechos por otros cooperantes, han sido fundamentales para fortalecer la cadena de frío 
sobre la marcha, hecho que tendrá efectos positivos más allá de la COVID-19, para todo el Programa Ampliado de 
Inmunizaciones. No obstante, en función de la vacunación COVID-19, este refuerzo de la cadena de frío comenzó a 
llegar a las unidades asistenciales y los puestos de vacunación del MSPAS en el último trimestre del año, cuando 
el “pico” de vacunación COVID-19 del 2021 ya había pasado en buena medida, como se muestra en la Figura 11. Es 
importante notar que los “picos de vacunación” que se observan en el último trimestre del 2021 obedecen más a 
la posibilidad de aplicar refuerzos, más no a una ampliación significativa de la cobertura de vacunación con 1 y 2 
dosis. Esta situación se agravó a lo largo del primer semestre del 2022.
 
Esta es la gran ironía que ha vivido el país: Ahora que hay más equipo de cadena de frío, ya no hay muchas dosis 
de vacuna que poner.

Figura 11. Dosis diarias de vacuna administradas en Guatemala y entregas de equipo

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del MSPAS al 17 de julio de 2022.

 
Barrera #13: Criterios inequitativos para la distribución/asignación de vacunas en los distintos municipios o 
puestos de vacunación

No hay información pública respecto a los criterios con los cuales se iba asignando vacunas a los distintos centros 
de vacunación en el país. Al inicio del proceso, las vacunas se enviaban a los puestos de vacunación conforme los 
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números de personas que se habían registrado previamente en el registro en línea. Conforme ese sistema fue mos-
trando sus limitaciones, no se explicitó nunca por parte del MSPAS cómo se estimaban las cantidades de vacuna a 
enviar a cada dirección de área de salud.

Lo único que fue posible determinar para fines de este estudio, como un indicador proximal de la cantidad de vacu-
nas distribuidas a municipio / distrito de salud, fue el número de dosis administradas (todas las dosis 1ra, 2da, o 
3ra) por cada 100 personas en cada municipio del país. Esto se refleja en el Mapa 5.

Mapa 5. Dosis de vacuna administradas por cada 100 personas por municipio

. 

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del MSPAS al 29 de junio de 2022.

 
La inequidad se vuelve a poner de manifiesto: Nuevamente se evidencia que SOLO en la capital del país se han ad-
ministrado más de 200 dosis por cada 100 habitantes. O sea que, en teoría, es el UNICO municipio que podría haber 
llegado a cubrir toda su población con esquema de 2 dosis. De ahí, solo hay 135 municipios que administraron al 
menos 100 dosis por cada 100 habitantes. Otros 205 municipios (principalmente de los clústers 4 y 5) que, aún 
si hubieran gestionado muy bien las dosis de vacuna recibida no hubieran podido cubrir a toda su población, aun 
cuando sí había vacuna en el país, como ya se demostró. Efectivamente, al realizar el análisis por clúster (Tabla 6.) 
se observa que esta distribución desigual de vacunas fue más marcada para los territorios con mayor vulnerabilidad 
socio económica: el clúster 1 registra casi tres veces más de dosis administradas que los clústers 4 y 5.  Asumien-
do que, como mínimo recibió esas dosis (pudo haber recibido muchas más, aún no aplicadas), la desigualdad de 
acceso es contundente y siempre favorece a la Capital y 29 municipios más.
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Tabla 6. Dosis de vacuna administradas por cada 100 personas por cluster

Fuente: Laboratorio De Datos GT, elaboración propia con datos del MSPAS al 29 de junio de 2022.

Barrera #14 La operatividad institucional del MSPAS no fue reforzada para realizar la vacunación masiva en el 
plazo señalado por el plan de vacunación

La pandemia ha puesto en evidencia las debilidades históricas y estructurales que padece el MSPAS y que le impi-
den cumplir a cabalidad sus responsabilidades constitucionales de velar y garantizar que se realice el derecho a la 
salud de la población. Esas que nunca se han resuelto, y que más bien, las reformas neoliberales de los años noven-
ta del siglo XX terminaron de agudizar, al debilitar las capacidades institucionales más fundamentales del MSPAS, 
en materia de rectoría, gestión institucional, financiamiento de la salud, regulación de los mercados de bienes y 
servicios en salud, y en su capacidad para la provisión directa de servicios. 

Por si fuera poco, en el año 2013, por una disposición del Congreso, adscrita a la ley anual del presupuesto de ese 
año, se extinguió el Programa de Extensión de Cobertura, implementado en 1997 para llevar un paquete mínimo de 
atenciones en salud a las áreas rurales por medio de la contratación de Organizaciones No Gubernamentales. 

El programa estuvo vigente por 15 años y a pesar de que ha transcurrido casi una década desde que se clausurara, 
el MSPAS no ha tenido la capacidad ni el interés político para fortalecer su institucionalidad y retomar el rumbo 
del aseguramiento del acceso universal a servicios de salud. Por el contrario, el MSPAS, al igual que el resto de las 
instituciones del Estado, se ha convertido en un botín de captura de carteles de empresarios que lucran con la salud 
de la población; capturada por intereses clientelares y políticos y por la corrupción.
 
Luego de dos años y medio de pandemia, y un año y medio de haber iniciado la vacunación, no se ha reforzado la 
capacidad institucional del MSPAS. Algún reforzamiento se hizo para dar respuesta curativa a los pacientes con las 
formas moderadas y graves de la COVID-19, aunque la mayor parte de estos recursos adicionales son de carácter 
temporal.
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Para la vacunación, en la capital y algunos centros urbanos principales, se ha contado con el apoyo del sector em-
presarial organizado, universidades, Ejército y de algunos cooperantes para ampliar la cantidad de centros de vacu-
nación disponibles. En las áreas rurales, se trabaja prácticamente con el mismo personal institucional, del primer 
y segundo nivel de atención que ya existía de antes, y que no sólo tiene a su cargo más de 20 programas regulares 
que se supone que se implementan en los servicios de salud, sino que, además, ha enfrentado el testeo y el manejo 
de casos leves en esas mismas circunstancias. Sobre este personal de salud, se cargó también la vacunación tanto 
en los puestos de vacunación, como la extramuros, realizada por medio de brigadas móviles.
 
Por estas razones, la vacunación nunca ha logrado alcanzar el ritmo necesario como para cumplir la meta señalada 
en el plan de vacunación (Figura 11). En un inicio, se argumentó que la falta de vacunas era la limitante. Esa excusa 
dejó de existir. Entre junio 2021 y abril 2022 hubo abundancia de vacuna, pero sin capacidad institucional ni estra-
tegias adecuadas para aprovecharlas, como se ha documentado ampliamente en este estudio.
 
El corazón de la factibilidad de alcanzar la meta de vacunar al 70% - 80% de la población adulta del país para fin de 
año, está en multiplicar los equipos de vacunación, y desplegarlos más estratégicamente. El personal de salud de 
los servicios está agotado y tiene más responsabilidades, sin refuerzos de recurso humano, será difícil acelerar. El 
voluntariado, especialmente en la ciudad de Guatemala, ha sido importante, pero no es sostenible.
 
Por otra parte, la gestión de la vacunación está centralizada y un objetivo específico del plan es estandarizar el 
proceso, cuando lo que se necesita es más bien trabajar a partir de la heterogeneidad y diversidad de población 
que tenemos y que requiere estrategias diferenciadas para poder llegar a ella. Una gestión centralizada resta dina-
mismo al proceso que se necesita acelerar, especialmente en un contexto heterogéneo y multicultural como el de 
Guatemala. A este respecto, desde agosto 2021, el Laboratorio De Datos GT, con el apoyo de OXFAM Guatemala 
pusieron a disposición la “Propuesta para acelerar la vacunación equitativa para la COVID-19” (Slowing, K. O. Chá-
vez, E. Maldonado y AL. García 2021a) como una alternativa para que el MSPAS ejecutar estrategias de vacunación 
diferenciadas según los distintos territorios y poblaciones a quienes se debía vacunar. 
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Conclusiones
La evidencia es contundente respecto a que la estrategia de vacunación ha sido totalmente capitalino-céntrica y ur-
bano-céntrica, y que ello es el detonante de la desigualdad e inequidad observada en las coberturas de vacunación 
para la COVID-19 en el país.

Los déficits de cobertura vacunal con esquema completo (2 dosis) son extensos, con respecto al promedio nacio-
nal, y frente al mínimo de 70% establecido por OMS a alcanzarse en junio 2022, en la mayoría de los municipios del 
país. 

El municipio de Guatemala, donde se asienta la ciudad capital concentró la mayor parte de las vacunas contra la 
COVID-19, de los recursos y esfuerzos institucionales del MSPAS destinados a la vacunación. Junto a este munici-
pio, otros 29 tienen las coberturas más altas de vacunación COVID-19 del país.

Solo 5 municipios han logrado alcanzar el mínimo del 70% de la población con dos dosis de vacuna. Estos son: 
Guatemala, Guatemala (clúster 1); El Progreso, Jutiapa (clúster 3); El Tejar, Chimaltenango (clúster 2); San José del 
Golfo, Guatemala (clúster 3); y Antigua Guatemala, Sacatepéquez (Clúster 1). 

Es especialmente consistente el rezago de los municipios con mayor proporción de población indígena, los muni-
cipios con mayor porcentaje de ruralidad, y los municipios con mayor porcentaje de pobreza (véase Figura 1. para 
las coberturas por clúster).

En los clústers 4 y 5, que concentran a la población indígena, rural, con bajo nivel educativo y en situación de po-
breza, no hay ningún municipio con estos niveles de cobertura. La mayoría no supera aún la barrera del 40% de 
población con cobertura completa (esquema de dos dosis).

En los clústers con mayor desigualdad ni siquiera la población con mayor riesgo de mortalidad, según el Plan Na-
cional de Vacunación, ha alcanzado coberturas mínimas de vacunación.

La desigualdad en la cobertura vacunal para la COVID-19 replica la desigualdad estructural del país, y que ésta se 
media, muy probablemente, por los déficits de acceso a los servicios de salud y a condiciones dignas de vida en 
estas poblaciones, que no facilitan el acceso físico, económica y cultural a la vacunación. La desigualdad estruc-
tural, de corte socioeconómico, se intersecta con el racismo y discriminación, también estructural para generar las 
desigualdades en la vacunación.

El Plan Nacional de Vacunación, al no considerar estos elementos, ni diseñar estrategias compensatorias que per-
mitieran llegar a estas poblaciones, reprodujo y reforzó la desigualdad e inequidad preexistente.
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Las desigualdades son en buena medida, el resultado de decisiones hechas por el gobierno de Guatemala y el 
MSPAS. En un inicio, pesó también la extrema voracidad de los países más ricos del mundo que acapararon las 
vacunas. Esto ha jugado un significativo papel en que no se haya alcanzado la meta global de cobertura mínima del 
70% para finales de junio 2022. Con ello, han contribuido también a la prolongación de la pandemia. 

Sin embargo, en las bajas coberturas de vacunación de Guatemala, y en la desigualdad, han pesado más las decisio-
nes gubernamentales de qué hacer con la vacuna disponible. Tanto así que hasta se ha registrado el vencimiento de 
7.7 millones de dosis de vacunas, equivalente a la vacuna obtenida por medio del mecanismo COVAX.
Se identificaron 14 tipos de barreras institucionales, que obstaculizaron y retrasaron el acceso a vacunas, y genera-
ron las desigualdades en las coberturas de vacunación, afectando especialmente a la población socioeconómica-
mente más vulnerable del país. 

5 barreras están relacionadas con las decisiones que se tomaron sobre el acceso a las vacunas; de éstas, solo una 
es atribuible a las situaciones de desigualdad a nivel global. 5 barreras fueron inherentes al diseño del plan nacional 
de vacunación COVID-19, que luego repercutieron en la implementación; y 4 más se relacionan con déficits institu-
cionales preexistentes que no fueron abordados por el MSPAS y el gobierno de Guatemala ni por el Plan Nacional 
de Vacunación, pero que eran indispensables para garantizar el éxito de la vacunación en el país.

Las donaciones de vacunas, inicialmente un gesto solidario de países amigos para con Guatemala, se ha convertido 
en la política oficial de acceso a vacunas COVID-19. Se ha descartado la compra de nueva vacuna para la COVID-19, 
a pesar de la enrome brecha de vacunación existente y de las desigualdades previamente documentadas, y a pesar 
de que había recursos financieros presupuestados para comprar vacunas.

Con datos al 09 de agosto de 2022, se estima que hace falta administrar 3.64 millones de dosis para alcanzar una 
cobertura de 70% de la población con 1 dosis de vacuna contra COVID-19; 9.15 millones de dosis para cubrir al 70% 
con esquema de 2 dosis; y 17.9 millones de dosis para alcanzar la cobertura con 3 dosis de vacuna. Sin embargo, 
desde Laboratorio De Datos GT se estima que la disponibilidad de vacunas en el país, a junio 2022, es de alrededor 
de 1 millón de dosis nada más. 
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ANEXO 2
Municipios de clústers 3, 4 o 5 que superan 50% de cobertura con 2 dosis.
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