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Acronimos

AE: Evento adverso por sus siglas en inglés Adverse Event.
AR: Reaccién adversa por sus siglas en inglés Adverse Reaction.
ARNmM: Vacunas de ARN mensajero (mRNA en inglés)

COVID-19: Enfermedad por el nuevo virus SARS-COV-2 por sus siglas en inglés
Coronavirus Disease 2019

IA: Inteligencia Artificial

MAAE: Eventos adversos médicamente atendidos por sus siglas en inglés Medically
Attended Adverse Event.

ML: Aprendizaje maquina por sus siglas en inglés Machine Learning.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OPS: Organizacién Panamericana de la Salud

OWID: Proyecto Our World In Data de donde se obtuvo la base de datos para las
comparaciones con otros paises.

SAE: Evento adverso severo por sus siglas en inglés Severe Adverse Event.

SVM: Algoritmo de maquina de soporte vectorial por sus siglas en inglés Support Vector
Machine.



Resumen

Esta investigacién recopila informacion de las bases de datos de Our World in Data y del
Gobierno de México respecto a diferentes variables que permiten conocer los efectos que
tuvo la pandemia causada por el nuevo virus SARS-COV-2 en México y el mundo. Se
revisan y comparan caracteristicas de un grupo de paises de interés, entre los que se
encuentra México, para conocer si hubo algun factor de riesgo en comun entre los paises
que presentaron las mortalidades mas elevadas. Igualmente se estudian las estadisticas
nacionales para conocer quiénes fueron los mas afectados asi como las caracteristicas mas

comunes entre las personas que fallecieron a causa de la COVID-19.

Al considerar los resultados elevados de letalidad y mortalidad en México para esta
pandemia se busca desarrollar un modelo de aprendizaje de maquina que permita predecir
cuando una persona esta en riesgo de fallecer por COVID-19 para asi identificar los factores

de riesgo en la poblacion.

Debido a que un aspecto muy importante de esta pandemia fue el desarrollo acelerado de
diferentes vacunas, se complementa la informacion anterior con una revision de las
caracteristicas de la campafia masiva de vacunacion que sucedio en el mundo con el fin de

determinar si tuvo un impacto positivo o no en el mundo.



Abstract

In this research, information from Our World in Data and Mexican Health Bureau databases
is collected to know the consequences that the COVID-19 pandemic had in Mexico and the
world. Distinct characteristics were compared between Mexico and a group of countries to
discover if there is a common risk factor for a high mortality rate. The statistics in Mexico are
studied to describe the characteristics of the population that succumbed to this illness and

to identify risk situations for the people.

Acknowledging that Mexico had a high lethality and mortality rate for this pandemic is
desired to create a machine learning model that helps to predict if a person could pass away

due to COVID-19 considering different risk factors.

Finally, the global vaccination campaign adds complexity to the current situation. For
starters, the development of these vaccines was rushed because of the health emergency,
and different studies are being made worldwide to discover if they had a positive result.
Because of this, the available information is studied to discover the impact of this campaign

in Mexico.



1. Introduccion

Las pandemias no son un problema nuevo para la humanidad, no obstante, la pandemia
mas reciente de COVID-19 causada por el nuevo virus SARS-COV-2 ha implicado retos
muy grandes para la poblacion mundial y cada pais ha intentado hacerle frente de la mejor
manera. Este virus fue detectado por primera vez en la ciudad de Wuhan, China a finales
de noviembre del 2019 y en la mayoria de los casos se presenta como una enfermedad de
vias respiratorias leve, sin embargo, sus caracteristicas le han permitido esparcirse con

facilidad alrededor del mundo causando 6.94 millones de decesos®.

En el caso especifico de México se registraron 334,199 defunciones con lo cual se colocé
en el 5° lugar a nivel mundial en defunciones por COVID-19 después de Estados Unidos
(1.13 millones), Brasil (702,664), India (531,870) y Rusia (399,057). Para los cuatro paises
mencionados anteriormente estas cifras no resultan extremas ya que se encuentran entre
los primeros lugares a nivel mundial de contagios; por ejemplo, Rusia se posiciona en el

lugar 11 y reporta tres veces mas contagios que México.

En el caso de México, este elevado numero de defunciones junto con un nidmero no tan
elevado de contagios da como resultado valores altos para la letalidad y la mortalidad de
esta enfermedad. Realizando nuevamente una comparacién con otros paises se puede
conocer que si bien la mortalidad de esta enfermedad en México (259.2 defunciones por
cada 100,000 habitantes) fue menor que las registradas en Reino Unido (313.87) e Italia
(306.75) fue mayor que en Espafna (243.7) y Francia (234.5).

Mas especificamente, el INEGI reportd un impacto considerable en las defunciones del pais
a causa de esta pandemia ya que tan solo en el 2020 la tasa de defunciones por cada
10,000 habitantes aumenté de 59 a 86, Fig. 1. Esta situacion establecié a la COVID-19
como la segunda causa de muerte mas comun en el pais con 200,256 defunciones debajo
de las enfermedades cardiovasculares (218,704 defunciones) y seguido por la diabetes
mellitus (151,019 defunciones) [1].

En los reportes publicados por el INEGI también es posible conocer que los principales

afectados por esta enfermedad fueron los hombres y las personas entre 35 y 64 afios ya

1 Datos al 31 de mayo del 2023 segun la publicacion de OWID.



que para estos grupos la enfermedad de COVID-19 fue la primera causa de muerte [1].
Para el 2021 la situacion se mantiene igual para los grupos vulnerables mencionados antes,
sin embargo, de manera general la situacién empeora ligeramente (Fig. 1) ya que en ese

afio la COVID-19 fue la principal causa de muerte en el pais con 238,772 defunciones [2].

TASA DE DEFUNCIONES REGISTRADAS POR CADA 10 MIL HABITANTES
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Fuente: Estadisticas de Defunciones Registradas, 2012 a 2021

Fig. 1 Tasa de defunciones en 2021 publicada por INEGI [2]

Estas cifras elevadas podrian indicar factores que ponen en riesgo a la poblacion mexicana
respecto a este virus, por lo que surge la siguiente pregunta de investigacién: cémo saber
con certeza si una persona se encuentra en riesgo de enfermar de gravedad o fallecer a
causa de COVID-19?

Igualmente, esta pandemia trajo consigo el desarrollo acelerado de diferentes vacunas para
evitar el desarrollo de la COVID-19 las cuales se pudieron aplicar mediante un permiso de
uso de emergencia. La creacion y distribucién acelerada de estas vacunas de emergencia
implicé un gran gasté econdémico para las compafias encargadas de fabricarlas y los
gobiernos que las adquirieron, en el caso de México el gobierno aprobd 8 vacunas
diferentes y se reporta que el 76.22% de la poblacion ha recibido al menos una dosis? de

un esquema de dos.

Por lo anterior, es natural preguntarse si los protocolos para la fabricacion y seguridad de

las vacunas se cumplieron y si estas implicaron algun beneficio para la poblacion en

2 Datos al 7 de octubre del 2022 segun la publicacion de OWID.
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general, por lo que se plantea una segunda pregunta de investigacion: jEs posible obtener
un modelo que permita conocer si la vacunacion ha tenido un impacto importante en
México?

Considerando los puntos anteriores, esta investigacion tiene como objetivo el siguiente

punto:

e Encontrar un modelo inteligente para describir la evolucién de la pandemia en

México y brindar informacion mas acertada para una mejor toma de decisiones.
Y particularmente, considerando que existen dos problemas principales, se desea:

o Utilizar técnicas de Aprendizaje de Maquina para encontrar un modelo que permita
conocer la evolucién de la pandemia de COVID-19 en México.

e Plantear un modelo diferente que incluya informacion que sea de utilidad para la
toma de decisiones respecto a la pandemia.

¢ Identificar de forma certera los factores de riesgo para las personas que contraen
COVID-19

¢ Identificar el impacto que tuvo el programa de vacunacion sobre la pandemia.

Mediante los objetivos planteados anteriormente se desea demostrar que se cumplen los

siguientes puntos:

1. Existe un modelo inteligente capaz de identificar los diferentes factores de riesgo
que agravan la enfermedad de COVID-19.

2. La vacunacion ha tenido un papel importante para la reduccién de muertes por
COVID-19.

En los siguientes apartados se describiran los pasos tomados para el desarrollo del modelo,
ademas de la investigacion realizada para poder llegar a una conclusion respecto a la
campana de vacunacion. De igual forma, se realizan una serie de comparaciones entre
paises para poder analizar las caracteristicas que tienen en comun aquellos que

presentaron valores altos de mortalidad.
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2. Antecedentes del problema

Tras la aparicién de este nuevo virus los institutos se enfocaron en un principio a conocer
las caracteristicas de las poblaciones mas afectadas, por lo que desde los primeros dias de
la pandemia fue posible conocer que la edad y la presencia de comorbilidades como
hipertensién, diabetes, obesidad, inmunosupresién, enfermedad renal cronica,
enfermedades cardiovasculares y pulmonares son factores de riesgo para que el estado de

salud de una persona empeore después de contraer COVID-19 [3]-{5].

En el caso de México se realizaron estudios al inicio de la pandemia para conocer el impacto
que las comorbilidades anteriores tienen sobre la poblacion. Considerando los datos
correspondientes al 2020, los dos estudios publicados hablan del impacto negativo de la
obesidad y diabetes sobre el resultado esperado de la COVID-19 [6], [7], no obstante,
contrastan respecto a las variables de edad y sexo ya que en uno de los estudios no resultan
concluyentes [7] mientras que en el otro si se puede observar el impacto que tienen [6].
Estos dos estudios son muy relevantes ya que muestran como las comorbilidades
preexistentes en la sociedad mexicana tienen un impacto en la mortalidad y letalidad que

se presentan en el pais.

Respecto a modelos para predecir el resultado de esta enfermedad en un principio el
enfoque principal fue predecir el comportamiento que la pandemia presentaba en diferentes
paises [8]. Para México se observa que los primeros estudios se enfocaron en detectar las
causas de riesgo para que las personas fallecieran debido a la COVID-19 sin embargo, no
se planteaban modelos para realizar esta prediccidn [6], [7] sino que a través del analisis
de riesgos determinaron que las comorbilidades tienen el impacto mas grande en la
letalidad por COVID-19 siendo la obesidad la principal responsable. En el 2022 la
Universidad Veracruzana publicé un capitulo de libro en donde dan una introduccién a
temas de ciencia de datos tomando como caso practico la informacion disponible sobre la
pandemia en México [9]. Para desarrollar el caso practico se consideraron los datos
publicados por el Gobierno de México como Datos Abiertos, ademas de informacion
obtenida del Sistema Nacional de Informaciéon Municipal (SNIM) para las caracteristicas
socioecondmicas de la region en la que se presentan los casos; para realizar los modelos

se consideraron redes bayesianas y arboles de decision.
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Para la vacunacién la informacién disponible se obtuvo principalmente de los articulos
publicados por las farmacéuticas para demostrar la efectividad y seguridad de sus vacunas
para obtener el permiso para uso de emergencia [10]-[12] ademas de multiples estudios
realizados alrededor del mundo para continuar analizando su seguridad y los efectos
adversos relacionados con ellas. Para realizar un analisis mas estadistico sobre el impacto
que tuvo la vacunacion en el mundo, en 2021 se publicé un articulo en donde se analiza la
correlacion entre la vacunacién y el aumento de casos y defunciones por COVID-19; si bien
este estudio tuvo como resultado que existe una relacion positiva entre la campana de
vacunacion y el aumento de casos y defunciones también es importante resaltar que es un

estudio con varias limitaciones que impiden identificar otras causas de defuncion [13].

Los estudios anteriores resaltan informacion muy valiosa para entender los efectos que ha
tenido la pandemia en el mundo por lo que se busca retomar lo que se ha observado en

ellos y aplicarlo exclusivamente al caso de México.
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3. Fundamentos teoricos

Para analizar un problema como el que se plantea anteriormente, es fundamental integrar
conocimientos de diferentes areas, ademas de conocer la informacion disponible sobre el
desarrollo que ha tenido. Por lo anterior, en esta seccion se presentaran algunos conceptos
importantes de las areas de epidemiologia, salud publica y computacion inteligente
fundamentales para los analisis realizados en los capitulos posteriores, de igual forma se
incluye un breve resumen con las caracteristicas mas relevantes de la pandemia y la

campana de vacunacion masiva que ocurrié a raiz de esta.

3.1 Antecedentes de salud publica y epidemiologia

La preservacion de la salud es uno de los objetivos principales en todas las sociedades
alrededor del mundo, por lo cual, es normal que aparezcan multiples disciplinas que se
encarguen de cumplir con este objetivo. Tal es el caso de la Salud Publica y de la
Epidemiologia. La primera es un area multidisciplinaria que busca concretar acciones en
diversos ambitos para obtener un beneficio en la salud de la poblacion y la segunda se
encarga de aplicar diversas herramientas para conocer los factores de riesgo, ademas de

determinar las causas e impacto de las enfermedades que aparecen en una poblacion [14].

En el caso de la Salud Publica, se abarcan una gran cantidad de acciones para garantizar
el bienestar de los habitantes de una regién, sin embargo, estas se pueden resumir en tres:
1) evaluacion y vigilancia constante de los indicadores de salud para poder detectar
oportunamente algun problema y establecer un orden de prioridad, 2) formular politicas que
tengan como obijetivo resolver los problemas identificados y 3) asegurar que la poblacién
sea capaz de acceder a un sistema de salud de calidad, el cual incluya los servicios de

promocion y prevencion de enfermedades [14].

Para desarrollar un sistema de vigilancia adecuado que pueda detectar correctamente los
problemas de salud se deben considerar los siguientes componentes: determinantes de
salud, demografia, epidemiologia y sistemas de salud. En todos los casos es necesario
recurrir a variables cuantitativas o cualitativas para obtener la informacion pertinente del
estado de salud de la poblacion y en el caso especifico de una vigilancia epidemiolégica se
utilizan diversas medidas y variables para tomar decisiones que puedan influir

positivamente en el mantenimiento del bienestar colectivo [14].
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De acuerdo con Hernandez [15], “la epidemiologia es considerada la ciencia basica de la
salud y ... estudia, sobre todo, las potenciales relaciones causales que se establecen entre
la presencia de exposiciones determinadas y el desarrollo de enfermedades especificas,
asi como sus multiples posibilidades de prevencion”. Para cumplir con el objetivo de esta
disciplina, se obtienen diversas medidas a través de las siguientes operaciones:

proporciones, tasas y razones.

Por definicion, las proporciones son medidas que establecen la frecuencia de un evento (Fz)
en relacién con la poblacion total que puede presentar dicho evento ( Pz), las tasas expresan
el comportamiento de un evento en una poblacion mediante la cantidad de ocurrencias de
este (£7) y los periodos en los que la poblacion se vio expuesta (Px); las razones (£1:£2) se
encargan de definir mediante un numero la relacion aritmética entre dos grupos o eventos
(Fz: y Fez) de una misma poblacion [15]. Las funciones correspondientes a cada concepto
se encuentran listadas en las Ec.l, Ec.ll, Ec.lll [16] respectivamente y es conveniente
enfatizar estas definiciones ya que, la investigacién epidemioldgica considera el tiempo,

lugar y a los individuos al momento de obtener alguna medida [14].

F
Proporcion = £ Ec. |
Pr
E
Tasa = T—T x 10™ Ec. I
t=1 Pr(t)
F,
E1:E2= =2 Ec. Il
FE1

Ahora bien, para agrupar las diversas medidas de la epidemiologia se plantean tres clases:
de frecuencia, para explicar la aparicion de los eventos de salud a través del tiempo y
comparar distintas poblaciones; de asociacion, este tipo de medidas permiten determinar la
fuerza con la que un evento de salud se relaciona con un factor de riesgo; y de impacto
potencial, ayudan a identificar la fuerza con la que se relaciona la exposicién y un evento
de salud. Es necesario mencionar que las medidas consideran diferentes parametros para
obtener los resultados deseados [15]. En los siguientes apartados se explicaran las
medidas mas relevantes mientras que en la Fig. 2 se muestra la forma en la que estas

medidas se agrupan.
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Medidas basicas de epidemiologia
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Fig. 2 Clasificacion de las medidas usadas en epidemiologia [14]

3.1.1 Incidencia

La tasa de incidencia ( 7'/) es definida por Lemus [17] como “el numero de casos nuevos de
un evento relacionado con la salud (£y) en una poblacion (£Pz) en un periodo determinado...
Mide la aparicion de la enfermedad, problema o evento de salud” y se modela mediante Ec.
V.

Ey

T =2V Ec. IV
Pg

Por lo anterior, se considera que la incidencia es la medida de frecuencia mas significativa,

ademas, esta tasa permite conocer el poder de contagio que tiene una enfermedad sobre

una poblacion [16].

3.1.2 Prevalencia

La prevalencia (), modelada mediante Ec. V, es una medida de frecuencia u ocurrencia
que indica la existencia de un problema de salud. Por definicion es “la proporcion de casos
de una cierta enfermedad ( 7%) en una poblacion delimitada (P7), en un tiempo determinado”
[17].

p= 17;_1;" Ec. V

Esta medicién resulta muy importante al momento de planificar la distribuciéon de recursos,
por lo cual es fundamental conocer que existen factores que pueden modificar su resultado;
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por ejemplo, si mejora el tratamiento de pacientes con alguna enfermedad, pero no se

erradica dicha enfermedad el resultado de la prevalencia va a aumentar [17].

3.1.3 Letalidad

Esta tasa, reportada como un porcentaje en Ec. VI [16], resulta de gran importancia ya que
permite conocer la probabilidad de una persona de sobrevivir a una enfermedad. De manera
mas formal, es “la proporcién de casos de una enfermedad que resultan mortales (Dg)
respecto del total de casos que contrajeron la enfermedad (Ps) en un periodo especificado”
[15].

D
L (%) = P—E x 100 Ec. VI
E

Es fundamental resaltar que, de acuerdo con Lemus [17], “la letalidad esta influenciada por
los éxitos de las intervenciones médicas destinadas a curar las enfermedades... tiene una

relacion importante con las tasas de mortalidad de una enfermedad determinada”.

3.1.4 Mortalidad general y especifica

Como concepto, la mortalidad explica “la magnitud con la que se presenta la muerte” dentro
de una poblacion durante un periodo de tiempo determinado; al ser un a medida
estrictamente poblacional, la mortalidad puede ser comparada unicamente con mediciones
que evaluen a grupos con las mismas caracteristicas. La mortalidad puede estimarse de
manera general para toda la poblacién o para diferentes grupos poblacionales considerando

sus edades, sexo o0 padecimiento en especifico, por lo cual, se definen dos tipos [15].

Mortalidad general (M;). Este tipo de mortalidad, expresada matematicamente en Ec. VII
[16], habla del volumen de muertes ocurridas (D7) en una poblacién (P7) sin importar la
causa y sin hacer distincion por edad, sexo o cualquier otro motivo. Esta medicion se

obtiene de la siguiente forma [15]:
D
Mg = _T(lon) Ec. Vil
Pr

Mortalidad especifica (Mg). Esta tasa se obtiene al observar que existe algun evento de
salud que esta ocasionando un numero mayor de muertes (Dg), y para evitar alguna
confusién se renombra la tasa de acuerdo con evento de salud [15]. Para poder estudiar el
evento de interés se puede dividir a la poblacién segun su edad, sexo o padecimiento

especifico (Pz), tal como se muestra en Ec. VIII. Para obtener esta medicion se recurre a
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una féormula similar a la utilizada para obtener la mortalidad general, solamente realizando
la siguiente modificacién [16]:

D

Pr

3.1.5 Riesgo relativo (RR)

Esta razon, clasificada como medida de asociacion, permite conocer cual es el riesgo de
contraer una enfermedad dado que una persona se encuentra expuesta a algun factor de
riesgo. Para esto, se compara la incidencia acumulada de un grupo expuesto contra un
grupo que no esta expuesto [16]. Para poder obtener el resultado de esta medicidn respecto
a cualquier evento de salud es necesario recurrir a una tabla de 2 x 2 en donde se registran

las comparaciones mencionadas con anterioridad y a la ecuacion Ec. IX [15].

Tabla 1. Tabla de contingencia para el calculo de RR [16]

Exposicién
Expuestos No expuestos
Casos y b Total de casos
()
No casos c d Total de no casos
(120)
Total de Total de no Total de sujetos
expuestos (m;) expuestos (m,) (n)
L Ec. IX
B C
/n,

Ahora bien, para poder utilizar adecuadamente esta medicion es necesario saber
interpretarla. Para esto, se puede trazar una linea y ubicar tres puntos en ella: 0, 1y q; el
valor 0 representa el minimo que se puede obtener, mientras que a puede ser cualquier
valor mayor a 1; el resultado obtenido puede indicar un factor de proteccién o riesgo. Los

resultados se clasifican de la siguiente manera:

RR =1 indica ausencia de asociacién
RR > 1 indica asociacién positiva o factor de riesgo

RR <1 indica asociaciéon negativa o factor de protecciéon
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Fig. 3 Interpretacion gréfica del riesgo relativo [16]

3.1.6 Riesgo absoluto (Rabs)

Por definicién “a la incidencia de una enfermedad en una poblacion se la denomina riesgo
absoluto” y esta medicion sirve para conocer “la magnitud del riesgo de sufrir una
enfermedad en un grupo de personas con exposicién a un factor de exposicion” [18]. El
resultado de esta medicion es un porcentaje que, como se explica en la definicion anterior,
indica la presencia de la enfermedad en un grupo de personas que han sido expuestas o
no, Ec. Xy Ec. Xl respectivamente; para obtener esta medicion es necesario recurrir a la
tabla de contingencia utilizada para obtener la medicién del RR (Tabla 1) y a las siguientes

ecuaciones [18]:

a
Rapsy = — (100) o X
4

Cc
Rapsys = —(100) o X
(0]

3.1.7 Riesgo atribuible (RA)

A esta medicion también se le conoce como diferencia de incidencias, expresada como se
muestra en Ec. XII, y se encarga de determinar el efecto que tiene un factor de riesgo sobre
la frecuencia de aparicion de una enfermedad. Esta medida es especialmente util para
tomar decisiones sobre la salud de la poblacion y para poder obtener esta medicion se
requiere en gran medida del uso de la tabla de contingencia mostrada con anterioridad

(Tabla 1) y de los valores de Raps del grupo expuesto y no expuesto [17].

RA = Raps, = Ravsys Fe. Xl
3.1.8 Inmunidad de rebaino

La inmunidad de rebafio, también denominada inmunidad de grupo o colectiva, es definida
por la OMS como la proteccién indirecta de una poblacion contra un virus y se consigue
cuando todas las personas (o una fraccion considerable) han alcanzado la inmunidad, ya

sea por haber recibido una vacuna o por haberse contagiado. Sanmarti menciona que esto
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ocurre debido a que conforme se expande una enfermedad, el nimero de individuos que
han adquirido una inmunizaciéon aumenta y la probabilidad de que una persona contagiada
y una que no ha sido inmunizada se encuentren es mas baja, por lo que el grupo de
inmunizados bloquea la cadena de transmisién [19]. Esta dinamica se puede explicar

mediante el siguiente grafico:

Vacunacion Infeccion Infecciosidad
Nacimientos i S tibl Infectad
Inmigracion | usceptibles —> nfectados
Desaparicion
progresiva de la
inmunidad
Inmunidad Inmunidad Estimulacion
Muertes . ivi ;
Emigracion # il Individuos inmunes et < natural de la
Inmunidad colectiva inmunidad

Fig. 4 Dinédmica de contagio en una poblacién [19]

La dinamica anterior es un ciclo que se ha observado para casi todas las infecciones y es
fundamental para la planeacion de campafias de vacunacién que permitan conservar la
salud. Es importante resaltar que, de acuerdo con Last, para determinar el nUmero de
individuos que deben ser inmunizados es necesario considerar los siguientes factores: el
virus que se esta analizando, sus caracteristicas de transmision, la forma en la que los

individuos inmunes y susceptibles se encuentran distribuidos, entre otros [19].

La revisiéon de estos conceptos es fundamental para obtener algunos de los resultados de
este estudio, ademas de ayudar a comprender algunas decisiones tomadas respecto a la

campana mundial de vacunacion.
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3.2 Pandemia de COVID-19 y campana mundial de vacunacién

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa que afecta a las vias respiratorias y es causada
por el nuevo virus SARS-COV-2. Este virus perteneciente a la familia de los coronavirus es
altamente contagioso y, aunque la mayoria de las personas infectadas experimentaran una
enfermedad respiratoria de leve a moderada, un grupo considerable de personas
desarrollara una enfermedad grave que requerira atencion médica especializada y, en

muchos casos aun con tratamiento médico causara la muerte [20].

Esta enfermedad se considera nueva dado que el primer caso identificado se presento el
17 de noviembre del 2019 en Wuhan, China [21], mientras que el virus fue identificado por
primera vez el 7 de enero del 2020 [22]. Al ser un virus altamente contagioso solo fueron
necesarios dos meses para que, el 11 de marzo del 2020 [23], la enfermedad COVID-19
fuera catalogada como emergencia sanitaria y pandemia por la OMS?3. A nivel nacional, el
primer caso de COVID-19 fue detectado el 27 de febrero del 2020 y para el 30 de abril del

mismo afo se contabilizaban 19,224 casos en todo el pais [22].

Como una posible estrategia para evitar que la situacion empeorara y siguiendo el ejemplo
de muchos otros paises en el mundo, el 23 de marzo del 2020 el Gobierno de México
declaré el inicio de la Jornada Nacional de Sana Distancia durante la cual se suspendieron
completamente todas las actividades no esenciales y se invitd a la poblacion a permanecer
en confinamiento voluntario. Este periodo de aislamiento tenia previsto terminar un mes
después, no obstante, se prolongd hasta el 30 de mayo del mismo afio [24] y a partir de ese
momento las actividades se fueron retomando muy lentamente hasta que se levanto la
emergencia sanitaria por COVID-19 el 9 de mayo del 2023. Durante este tiempo las
medidas de proteccién recomendadas fueron las siguientes: uso de cubrebocas para
mayores de dos afos, conservar una distancia de al menos 1.5 metros entre personas,
higiene de manos, mantener los espacios ventilados, aislarse en caso de presentar

sintomas o estar enfermo y vacunarse.

Las medidas anteriores tenian como objetivo disminuir los contagios ya que, ademas de las
defunciones, uno de los problemas que se presentan durante la transmisién de un virus es
la posibilidad de que la secuencia genética de este se vea alterada. A estas modificaciones

se les denomina variantes y en algunos casos es necesario supervisarlas ya que el virus

3 EI 5 de mayo de 2023 la OMS declara el fin de la emergencia sanitaria por COVID-19.
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puede volverse mas contagioso, mortal 0 mas agresivo con el sistema de los seres
humanos. Para poder llevar un registro adecuado de estas alteraciones en la estructura del
virus, la OMS se encarga de clasificar estas variantes en diferentes grupos: VOC, VOI y
VUM* [25].

Las variantes VOC se refieren a las Variantes Preocupantes (Variant of Concern) y son
aquellas que han demostrado un aumento en la transmisibilidad, virulencia, un cambio
perjudicial en la epidemiologia de la enfermedad, una disminucién en la efectividad de las
medidas de salud. Para el caso de las VOI (Variants of Interest) se habla de las Variantes
de Interés y se incluyen en esta categoria las variantes que muestran un cambio en la
secuencia genética del virus que podria afectar a las caracteristicas de transmisibilidad,
virulencia o que pudiera dificultar su deteccion o tratamiento. Finalmente, las VUM (Variants
Under Monitoring) son las Variantes Bajo Vigilancia y son las variantes que presentan
cambios en su genoma que pudieran representar alguna ventaja al momento de darse el
contagio o el tratamiento, no obstante, aun no existen suficientes estudios para demostrar

el impacto que pueda tener esta variante [25], [26].

En la Tabla 2, se muestran las variantes que la OMS consideré como preocupantes. Las
variantes Alfa. Beta y Gamma dejaron esta clasificacion en marzo del 2022 y la variante
Omicron dejo de serlo en marzo del 2023, ademas a esta fecha la OMS no reporta ninguna
variante como preocupante, sin embargo, existe una (variante XBB.1.5) que aparece como

variante de interés [25].
Tabla 2. Variantes de SARS-COV-2 [25], [27]

Fecha de primer

Linaje Nombre Origen caso
B.1.1.7 Alfa Reino Unido 03-09-2020
B.1.351 Beta Sudafrica 01-09-2020
P.1(B.1.1.28.1) Gamma Brasil 22-09-2020
B.1.617.2 Delta India 01-03-2021
B.1.1.529 Omicron Sudéafrica y Botsuana 12-10-2021

4 Ademas de la OMS, el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) también realiza un
seguimiento de las variantes del virus SARS-COV-2. En este caso se mantienen las clasificaciones de VOI y
VOC pero se agregan las clases VBM (Variante Bajo Monitoreo) y VOHC (Variante de Gran Consecuencia). En
esta referencia se puede observar una tabla que muestra una clasificacion similar a la que presentaba la OMS
[68].

22



Como una posible solucion a la pandemia de COVID-19 varios laboratorios en todo el
mundo comenzaron a trabajar en el desarrollo de una vacuna que pudiera inmunizar a las

personas.

Segun Sanmarti, las vacunas son suspensiones de microorganismos vivos, atenuados o
inactivados, que se administran a un individuo sano para que pueda desarrollar inmunidad
contra alguna enfermedad infecciosa y, de acuerdo con Escobar, las vacunas representan
el recurso mas importante para la prevencion de enfermedades. Histéricamente las vacunas
han estado presentes desde 1796 y desde entonces han demostrado ser altamente utiles
en el control y disminucién de las enfermedades para las cuales se han desarrollado, por lo
cual, en los siglos siguientes se trabajé en mejorar el proceso necesario para obtener una

vacuna nueva [19], [28].

La OMS describe que para poder desarrollar una vacuna es necesario primeramente
identificar los antigenos necesarios para obtener la respuesta deseada, después se realiza
una etapa de pruebas preclinicas utilizando animales como sujetos para demostrar la
seguridad y respuesta inmunitaria de la vacuna. Al superar los protocolos anteriores, se
comienza a probar la vacuna en seres humanos siguiendo tres fases: la primera fase
consiste en aplicarla a un grupo reducido de pacientes jovenes y sanos para confirmar los
resultados obtenidos en la prueba preclinica y ademas determinar la dosis adecuada. La
segunda fase considera un grupo mayor de sujetos los cuales deben presentar las
caracteristicas de las personas a las que se prevé inmunizar, ademas se incluye a un grupo
de control compuesto con sujetos que no estan dentro del grupo de interés para poder
realizar una comparacién mas acertada del funcionamiento de la vacuna. La ultima fase
contempla realizar las mismas pruebas a un grupo mucho mas grande de sujetos y ademas
comparar los resultados obtenidos con el de un grupo de control que no ha recibido la
vacuna; es conveniente mencionar que tanto en esta fase como en la fase dos no se conoce
a qué grupo pertenecen los sujetos que participan en el estudio, a esto se le denomina
estudio doble ciego. Con los resultados obtenidos después de la tercera fase se realizan
una serie de evaluaciones de seguridad y eficacia y en caso de ser acreditadas estas
evaluaciones se aprueba la vacuna para su comercializacién y depende ahora de cada pais

aprobarla de acuerdo con sus regulaciones [29].

En el caso de la vacunacion de COVID-19 el protocolo anterior fue apresurado de tal

manera que fue posible obtener diversas vacunas en menos de un afio, mientras que por
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lo regular este proceso puede tardar hasta 10 afios. Esto se logré al acelerar el protocolo
de tal forma que las fases 1, 2 y 3 fueron superpuestas y ademas se comenzé con la
fabricacion de estas antes de terminar la tercera fase (Fig. 5). Por lo anterior, las vacunas
desarrolladas recibieron un permiso de emergencia el cual facilité la fabricacion y
disponibilidad de estas a nivel mundial [29]. Es importante resaltar que a causa de este
permiso el nombre adecuado es vacuna de emergencia y es la primera vez que se otorga

un permiso asi®.

Por lo general, el desarrollo de una vacuna es muy tardado debido a los recursos limitados
y al tiempo que se necesita para preparar y obtener el financiamiento para realizar la siguiente fase.

DESARROLLO TIPICO DE LAS VACUNAS
T 10 afos .

En la busqueda de una vacuna o anticuerpo contra la COVID-19, no estamos tomando atajos
ni omitiendo pasos. Mas bien estamos superponiendo algunos de los pasos
en lugar de realizarlos uno detras de otro.

DESARROLLO DE LAS VACUNAS CONTRA LA COVID-19
r Menos de un afio 1

FABRICACION

Con el financiamiento del gobierno de los EE. UU., estas vacunas contra la COVID-19 se empezaron

a fabricar en grandes cantidades mientras se realizaban los ensayos en fase 3. Esta fabricacion fue
un riesgo porque aun no sabiamos si las vacunas eran eficaces. Y este riesgo se asumié debido’

a la crisis de salud publica. Si los estudios muestran que las vacunas no son eficaces,

estas se destruiran. En cada etapa del proceso de desarrollo de las vacunas, nuestra
preocupacion principal es la seguridad del puablico.

Fig. 5 Proceso de desarrollo de una vacuna normal contra el proceso seguido para las vacunas de
COVID-19 [69]

5 Al 31 de agosto del 2022 el New York Times reportaba que las vacunas Pfizer y Moderna ya cuentan con una
autorizacion por parte de la FDA, mientras que Johnson & Johnson tiene una autorizacion limitada. Las vacunas
SinoVac y Sinopharm han sido aprobadas en China; Sputnik V fue aprobada en Rusia, Novavax en Canada y
Corea del Sur; AstraZeneca y Covaxin han sido aprobadas en India. [34]
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Para obtener dicho permiso de emergencia, fue necesario que los laboratorios demostraran
que las vacunas presentaban una eficacia adecuada. En epidemiologia se consideran dos
conceptos para evaluar el desempefio de una vacuna: eficacia y efectividad. Ambos
conceptos sirven para evaluar la capacidad protectora de una vacuna, sin embargo, la
eficacia siempre se evalla en ensayos clinicos aleatorios y la efectividad se obtiene
después de comercializar la vacuna y realizar estudios observacionales del desempefio de
la vacuna con la poblacion general. Es importante considerar que un buen desempefio en
la eficacia de los ensayos clinicos no implica que una vacuna tendra un buen impacto en la

poblacion general [19].

Como resultado del proceso anterior, los laboratorios que pudieron comprobar mas de un
50% de eficacia ante la ONU fueron autorizados para comercializar sus vacunas [30].
Actualmente, para la prevencién de la COVID-19 se consideraron 3 tipos vacunas: virus
inactivado, vector viral no replicante y ARN mensajero. En el caso de México estan

disponibles las siguientes vacunas:

Tabla 3. Lista de vacunas disponibles para México [31]-[34]

L .. . Nombre Plataforma de \ .
Farmacéutica Farmaco . . Eficacia
comercial diseno
- BNT162b2 Pfizer ARN mensajero 95%
BioNTech
AstraZeneca AZD1222 AstraZeneca Vector. viral no 74%°
replicante
_Can.Smo Ad5-nCov CanSino Vector. viral no 58%"
Biologics Inc. replicante
Centro Vector viral no
Nacional Gam-COVID-Vac Sputnik V , 92%?®
replicante
Gamaleya
Sinovac
Research and CoronaVac Sinovac Virus inactivado 51%°
Development
Co
Bharat
Biotech gp\/152 Covaxin = Covaxin Virus inactivado 78%
International
Limited

6 Eficacia contra COVID sintomatico, 100% de eficacia contra COVID severo
7 Eficacia contra COVID sintomatico, 92% de eficacia contra COVID severo

8 Contra variable alfa, para 6micron su eficacia disminuye a 75%

9 Resultado de la prueba de eficacia en Brasil, en Turquia registré un 84% de eficacia
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Janssen-Cilag ~ Ad26.COv2.s  Jonnson& Vector viral no 729410
Johnson replicante

Moderna mRNA-1273 Moderna ARN mensajero 94%*

Es necesario mencionar que, a pesar de ser aprobadas las vacunas continuan bajo una
constante supervision para poder llevar un registro de todos los efectos adversos que estas
puedan causar. Las plataformas mas relevantes para dar seguimiento a las vacunas son:
VigiAccess, EudraVigilance y VAERS. La primera de estas plataformas corresponde a un
sistema de vigilancia mundial dirigido por la OMS el cual contempla a mas de 180 paises y
agrupa los reportes registrados segun los efectos secundarios. La segunda concentra los
reportes de eventos adversos de todas las vacunas aplicadas en la Unidon Europea y
algunas regiones de interés comercial. Finalmente, VAERS se encarga de recopilar los

reportes de las diferentes campanas de vacunacion en Estados Unidos y sus territorios.

3.3 Modelos de aprendizaje de maquina

Desde la revolucién industrial la tecnologia ha evolucionado a pasos agigantados lo cual ha
favorecido enormemente el desarrollo de nuevas areas del conocimiento. Una de estas es

la Inteligencia Artificial.

Definir la inteligencia artificial ha representado un gran debate en todo el mundo, una de las
primeras definiciones presentada por Alan Turing dice que “una maquina (computadora,
robot o ente sintético) es inteligente si exhibe un comportamiento a nivel humano en una
tarea o contexto dado” [35]; por otro lado, en 1956 John McCarthy establece el objetivo de
la IA como “encontrar la forma de hacer que las maquinas utilicen el lenguaje, formen
abstracciones y conceptos, resuelvan tipos de problemas ahora reservados a los humanos
y que se mejoren a si mismas” [36]. A pesar de que las definiciones mencionadas se refieren
a diferentes caracteristicas de la inteligencia humana, Turing habla de una capacidad mas
conductual mientras que McCarthy se refiere a una capacidad mas cognitiva, ambas tienen

en comun que buscan imitar la inteligencia humana.

Dentro de las multiples estrategias propuestas para resolver problemas usando IA surge en
la década de los 80 el Aprendizaje de Maquina o Aprendizaje Automatico (AM).

Formalmente, el AM se puede definir como la adquisicién de una representacion util y

10 En pruebas realizadas en Estados Unidos, en Brasil tuvo un 68% de eficacia y en Sudafrica un 64%
11 Eficacia contra la enfermedad sintomatica, para casos severos la eficacia aumenta a 98%
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entendible de un conjunto de datos [37]; dicho de otra forma, es un enfoque de
programacion que ayuda a que las maquinas puedan aprender de forma similar a los
humanos mediante el uso de la informacién disponible y una de sus caracteristicas mas
importantes es que se busca desarrollar algoritmos que puedan ser aplicados para resolver

diferentes problemas [38].

Existe una gran variedad de algoritmos que se clasifican, como se muestra en la Fig. 6,
dependiendo de dos factores: 1) como se realiza el aprendizaje y 2) la aplicacion que tiene

el algoritmo. Para la clasificacion por tipo de aprendizaje se consideran tres tipos:

o Aprendizaje supervisado: En este tipo se busca crear un modelo que pueda
establecer la relacion entre las entradas xeX y las salidas yeY. Este tipo de
aprendizaje es el mas comun y permite resolver problemas de clasificacion y
regresion [36].

e Aprendizaje no supervisado: A diferencia del tipo de aprendizaje anterior aqui se
busca extraer informacion de los datos utilizando Unicamente las entradas, esto es
muy util en situaciones en donde no existen datos de salida para el problema que
se desea resolver. Algunos ejemplos de este tipo de aprendizaje son el
agrupamiento de datos y reduccion de la dimensionalidad [36].

e Aprendizaje reforzado: Es un aprendizaje que busca interactuar con su entorno y
que a diferencia del primer tipo, implementa un sistema de recompensa-castigo para

la toma de decisiones [36].

4 A g y

_ . Aprendizaje no
Aprendizaje supervisado supervisado

Agrupamiento de

Clasificacion datos (clustering) Aprendizaje reforzado

Regresion Reduccion de

dimensionalidad

4 . 4

Fig. 6 Clasificacién del aprendizaje automatico
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Ahora bien, para la clasificacion por aplicacion se consideran los dos siguientes tipos:
prediccion y clasificacion. De forma general, un problema de prediccion busca determinar
el valor exacto de salida para una entrada que se tenga: por el contrario, un problema de

clasificacidon busca determinar a la clase a la que pertenece un patron de entrada [36].

3.3.1 Maquinas de soporte vectorial (SVM)

Este conjunto de métodos aplicables tanto a clasificacion como regresion fueron
introducidos en 1995 y debido a que tienen una base tedrica bastante sélida han sido
implementados en diversas areas [39] principalmente para resolver problemas de

clasificacion [40].

En pocas palabras, para que estos métodos puedan resolver un problema es necesario
mapear los puntos de entrada y después, con ayuda de dos vectores generados a través
de las entradas, encontrar el hiperplano capaz de separar las clases deseadas

considerando el margen mas amplio entre ellas [40].

Formalmente las maquinas de soporte vectorial se basan en los conceptos de la teoria de
aprendizaje estadistico, esto significa que, a lo que se llama aprendizaje es realmente la
estimacion de una funcién a través de un conjunto de datos de entrada, ademas, esta
funcién debe cumplir con la condicién de minimizar una determinada funcién de riesgo. Esta
funcion de riesgo depende de la complejidad de las funciones que se utilizan asi como de

los datos de entrada [39].

Para el caso especifico de la clasificacién utilizando estos métodos se tienen dos enfoques:
duro (hard) y suave (soft). Ambos enfoques siguen los mismos principios teoricos y
mantienen las mismas funciones, no obstante, el segundo de ellos se considera mas
relajado dado que toma en cuenta los valores aislados o mal clasificados y, por tanto, este
enfoque también resulta mas realista [38]. En el caso duro, las ecuaciones que permiten

obtener la funcion de costo son [38], [39]:

wx+b=0 weRN, beR Ec. Xl
wx+b =1 x€clasel y=1 Ec. XV
Ec. XV

wx+b < -1 - x€clase2 y=-1
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y-(wx+b)=>1 Ec. Xvi

Wi, +b =1 Ec. XViI

Wi+ b= —1 Ec. XVl

Ahora bien, para entender de donde se obtienen las ecuaciones es necesario recurrir a las
siguientes ilustraciones. En la Fig. 7 se observan dos clases que pueden ser facilmente
separadas por diferentes hiperplanos de la forma dada en Ec. Xlll, como se muestra en la

Fig. 8, no obstante, solo uno de estos puede ser considerado ideal.

A A \
X2 X2 \
\\ \
+ +
+ .
+ + +
+ + N\
+ + + + "-.\
> >
X1 1"- v X1

Fig. 7 Caso de dos clases separables [38] Fig. 8 Posibles hiperplanos de separacion [38]

Para poder determinar cual de todos los posibles hiperplanos es el adecuado se recurre a
los vectores de soporte. Este concepto se refiere a las muestras en la frontera de los grupos
que permiten trazar dos hiperplanos, uno positivo y uno negativo que cumplen con las Ec.

XVII'y XVIII respectivamente. En la Fig. 9 se muestran en el caso bidimensional.

Hiperplano  Margen
de decision ~—__ "

\ w
wx+b=0 A _
X2

*—=_#® Vectores de

Hiperplano| +

negativo
wx;+b=-1

w—3 / Soporte
4

v" )

+ Hiperplano
+ = i
+ ~~ positivo

X1

Fig. 9 Clasificacion de las dos clases considerando los vectores de

soporte [38]
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El identificar tanto los vectores de soporte como los hiperplanos positivo y negativo es
fundamental ya que el hiperplano de decision ideal es aquel que maximiza el margen entre
los hiperplanos [38]. Dado que el margen se puede definir como la distancia entre dos
puntos se puede obtener la funcién a maximizar a través de las Ec. XVII y XVIII de la

siguiente forma [38]:

(wx, +b) — (wx; +b) =1—(-1) Ec. XIX
w(x, —x,) =2 Ec. XX
Ma?"gen = X, — X4 = i Ec. XXI
L lwll
2 1
max (—) ~ min (_ ||W||2) Ec. XXII
llwll 2

Finalmente, la ecuacion de costo necesaria para poder realizar el aprendizaje se obtiene a
partir de Ec. XVI y XXII [38]:

1
Loss = min (ZIIWIIZ), subjecttoy - (wx+b) =1 Ec. XXill

Por sus caracteristicas teéricas, los métodos de SVM demuestran un desempefio excelente
en problemas pequefos, lo cual ha sido aplicado ampliamente en el campo médico en

donde muchas veces obtener datos resulta complicado y caro [41].

3.3.2 Arboles de decisién

Los modelos de arboles de decisién, al igual que las maquinas de soporte vectorial, son
métodos utilizados principalmente para la clasificacion de datos en el aprendizaje
automatico y tienen la caracteristica de ser de caja blanca por lo que explicar su
comportamiento y resultado es muy sencillo. La principal caracteristica de estos modelos

es que son fundamentales para el desarrollo de los modelos de Bosques Aleatorios [38].

Los métodos de arboles de decision se forman a partir de la idea de dividir los datos
recursivamente siguiendo la forma de un arbol jerarquizado en donde, partiendo de un nodo
raiz, se espera llegar a una hoja que pueda generalizar algun caso especifico del problema
[42]. Por lo anterior, este es un modelo que entrega un resultado de forma grafica y que

permite llegar a una decision final a través de las hojas de este [43].

30



Las partes que conforman el grafico se muestran en la Fig. 10. En todos los casos se
observa que ninguna rama llega al nodo raiz mientras que a los demas nodos llega

exactamente una rama [42].

Rama

Rama B
Rl PN Nodo raiz

Nodo Nodo

interno interno

Rama : Rama Rama s Rama

L] ¥ ¥ L

Nodo hoja Nodo hoja Nodo hoja Nodo hoja

Fig. 10 Partes de un grafico de arbol de decision [70]

Para realizar las particiones de los datos, se selecciona primero una variable la cual se
ramifica de acuerdo con el valor de los atributos seleccionados o, en casos numeéricos,
segun los rangos [42]. A estos resultados siguen mas ramificaciones hasta llegar a una hoja.
En todos los casos la entrada de informacion esta dada por una sentencia descrita por un

conjunto de atributos y tiene una salida binaria del tipo verdadero o falso [43].

Para poder definir la variable que va a ser particionada se recurre al concepto de entropia.
Este concepto describe la tendencia al orden en los datos y tiene un valor entre 0 y 1, donde
el primero indica orden total y el segundo desorden total. Formalmente, se define como el

valor esperado de la informacion y se obtiene mediante la siguiente ecuacion [43]:

n
H = —Zp(Xi) log, p (X;) Ec. XXIV
i=1

Donde log, p (X;) indica el valor de la informacion y p(X;) es la probabilidad de escoger una
clase. Mediante la Ec. XXIV se busca que la particion realizada pueda crear un grupo mas

ordenado de datos que el grupo anterior [43].

Todo lo anterior convierte al algoritmo de arboles de decisién en un recurso muy util, no

obstante, tiene la desventaja de ser inestables y sensibles a la rotacién de la informacién
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[38], ademas de tener un alto riesgo de caer en el sobreajuste de la informacion. Algunas
posibles soluciones para mejorar el desempeno de los arboles de decision son: trabajar con
conjuntos de datos equilibrados y recurrir a las diferentes técnicas disponibles para evitar

el sobreajuste [43].

Poda del arbol de decision

Como se mencioné antes, estos métodos tienen la desventaja de caer con facilidad en un
sobreajuste y dar como resultado reglas que solamente se ajustan a un numero muy
reducido de muestras. Para evitar este problema se busca tener un menor numero de hojas
que contengan a grupos de datos mas grandes para poder tener una mejor generalizacién;

para esto, se utilizan diferentes métodos denominados poda [38].

Para esto, algunas de las estrategias implementadas en Python son las siguientes: definir
la profundidad maxima del arbol, establecer un minimo de datos para poder particionar un

nodo o para permitir que se cree una hoja y definir el niUmero maximo de hojas [38].

3.3.3 Bosques aleatorios

Al igual que los métodos anteriores, los Bosques Aleatorios son métodos de Aprendizaje de
Magquina utilizados principalmente para la clasificaciéon de datos, no obstante, a este se le
denomina método de ensamble debido a que implementa el funcionamiento del método de

arbol de decision para funcionar [38].

El objetivo de implementar arboles de decision en este método es obtener una mayor
diversidad de resultados y encontrar la mejor solucion posible, esto se logra alimentando a

diferentes arboles con subconjuntos de los datos diferentes y aleatorios [38].

3.3.4 Preprocesamiento de los datos
Al igual que todos los métodos de aprendizaje de maquina que hay, los tres anteriores
necesitan que los datos de entrada cumplan con una serie de caracteristicas para evitar

que se produzcan errores al obtener los resultados.

Cuando los datos utilizados para trabajar con estos métodos no son los adecuados el
aprendizaje sencillamente no se realiza o entrega resultados que no representan la
realidad. Estos problemas se pueden presentar por diversas situaciones como son: tener
datos incorrectos o incompletos, una cantidad excesiva o insuficiente de ellos y un nimero

desigual de datos en las clases a las que pertenecen; incluso aunque no se presenten los
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casos anteriores es fundamental asegurar que la informacién se de calidad y correcta para

resolver el problema [38].

Algunas de estas situaciones se pueden resolver facilmente al realizar unas pequefias
modificaciones en la informacién antes de que entren al modelo de aprendizaje como
eliminar datos y variables inutiles, convertir los datos a valores numéricos de preferencia
entre 0 y 1 [44], ademas de otras técnicas mas complejas para situaciones especificas

como las que se necesitan para solucionar el problema de la desigualdad de clases.

La desigualdad de clases es una dificultad frecuente al enfrentarse a problemas de
clasificacién del mundo real, especialmente en el area médica. Es fundamental evitar esta
situacion ya que afecta enormemente a los algoritmos de aprendizaje debido a que su
aprendizaje se basa en un valor de error global y en algunos el clasificar a todos los datos
como una sola clase no suele generar un error alto. Para poder tratar con el problema de
tener clases desiguales se puede recurrir a dos técnicas: aumentacion (oversampling) o

reduccion (under sampling) de datos [45].

De los dos casos anteriores la técnica de reduccion de datos es la mas sencilla ya que,
consiste en conservar aleatoriamente solo una parte de los datos de la clase mayoritaria.
Por el otro lado, para implementar la aumentacion de datos es necesario agregar datos a
la clase mas reducida duplicando los patrones observados en dicha clase o los valores
positivos en el limite de clasificacion [45]. Seleccionar la técnica correcta dependera de las

caracteristicas de la informacion y del problema que se desea resolver.

3.3.5 Mediciones para la calidad del modelo

Una vez desarrollado el modelo de aprendizaje de maquina es necesario realizar una
evaluacion de sus resultados que nos permita conocer la calidad del aprendizaje que ha
tenido el modelo. Para esto se recurre al uso de los conceptos de exactitud, precision,

exhaustividad, valor F1 y de un grafico denominado matriz de confusion.

Para poder determinar la calidad del aprendizaje hay que evaluar los conceptos anteriores
con diferentes conjuntos de datos para asegurar que el modelo es capaz de trabajar con
datos diferentes a los que fueron utilizados para su creacién. Para esto, los datos originales

se pueden dividir en tres grupos: entrenamiento, validacién y prueba [38].

El grupo de datos de entrenamiento es el mas grande de los tres, por lo general abarca

entre el 75% y el 80% de los datos originales. Este conjunto de datos tiene como objetivo
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entrenar al modelo. Por otro lado, los datos pertenecientes al grupo de prueba
corresponden al 25% o 20% no utilizados para el entrenamiento y son fundamentales para
la evaluacion de la calidad del modelo. Finalmente, los datos de validacién son muestras

utilizadas para realizar ajustes finos a los parametros del modelo [38].

Con los datos de prueba definidos estos son introducidos al modelo de aprendizaje y a
través de sus resultados es posible crear una matriz que indique la cantidad de veces que
el algoritmo entregd un dato acertado. Esta matriz, denominada formalmente como matriz
de confusion, se puede crear tanto para los problemas de clasificacién y regresion; en el
caso de los problemas de clasificacion un resultado acertado significa que el algoritmo fue

capaz de asignarle la clase correcta al dato analizado [38].

En la Tabla 4 se muestra un ejemplo de una matriz de confusién para un problema de
clasificacién. Los valores contenidos en esta matriz son de gran importancia ya que, a través

de ellos se realizan los calculos para conocer la calidad del aprendizaje [38].

Tabla 4. Estructura de una matriz de confusioén sin importar el tipo de problema [38]

Realidad
Clase Clase
positiva negativa
Clase Verdadero Falso

positiva positivo (7P) = negativo (FN)

Clase Falso Verdadero
negativa positivo (FP) = negativo (7N)

Prediccion

La primera medida de calidad del aprendizaje es la exactitud (accuracy en inglés, ac) y para
poder utilizarse las clases deben estar equilibradas. Esta medida permite conocer el
porcentaje de casos que ha clasificado correctamente el modelo y su valor se obtiene de la
siguiente forma [38]:

TP+TN

= Ec. XXV
TP+TN+FP+FN

ac

La precision (precision en inglés, pr) y la exhaustividad (recall en inglés, re) son
proporciones que indican la cantidad de muestras clasificadas correctamente, enfocandose
en las predicciones realizadas (Ec. XXVI) y las muestras positivas disponibles

respectivamente (Ec. XXVII). Es fundamental considerar que, a pesar de que estos
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conceptos son muy parecidos tienen propdsitos diferentes, es deseable que el valor de
precision sea elevado cuando se realizan muchas predicciones mientras que, un valor alto

de exhaustividad es necesario si hay pocas muestras positivas [38].

pr=—1F Ec. XXVI
TP + FP

re = P Ec. XXVl
TP +FN

Finalmente, el valor F1 (en inglés F1 score) combina los dos conceptos anteriores y permite
comparar practicamente el desempeno de ambos mediante un solo valor. Si los valores de
precision y exhaustividad son altos el valor F1 también lo sera, sin embargo, si uno de ellos
es bajo esto se podra observar en el resultado de este valor, esta relacién se muestra en la
Ec. XXVIII [38].

pr -re

F1=2 Ec. XXVl

pr +re
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4 Metodologia

Para cumplir con los objetivos establecidos del proyecto fue necesario recolectar los datos
disponibles y procesarlos para resolver las preguntas de investigacioén planteadas al inicio.
En este capitulo se explicara detalladamente el proceso seguido para obtener las diferentes
graficas utilizadas para analizar el comportamiento que presenté la pandemia en México y
algunos paises de interés; igualmente se incluyen los pasos seguidos para la comparacion
de tres algoritmos de aprendizaje de maquina para seleccionar el mas adecuado para la
construccion de un modelo que permita predecir si una persona va a fallecer o no por
COVID-19 de acuerdo con sus factores de riesgo. Finalmente se muestra el proceso de
investigacion para obtener informacion sobre la campafia mundial de vacunacién para llegar

a una conclusion acerca del impacto que esta tuvo.

4.1 Preprocesamiento de los datos

Para resolver la pregunta de investigacion respecto al comportamiento de la pandemia se
recolectd la informacion necesaria de dos bases de datos principales: Datos Abiertos y
Coronavirus Pandemic (COVID-19). La primera corresponde a la base de datos publicada
por primera vez el 14 de abril del 2020 por la Direccion General de Epidemiologia del
Gobierno de México, la cual es actualizada diariamente y muestra la informacion especifica
de cada caso, sea positivo 0 no, asociado a la pandemia. Al 22 de noviembre del 2022 esta
base de datos acumulé un total de 18,717,783 registros para los cuales hay informacion de
40 variables. Para poder trabajar con esta base de datos fue necesario recurrir a los
documentos de 201128 Descriptores_ y 201128 Catalogos, los cuales se encargan de
explicar el significado de cada variable y cémo interpretar cada uno de los registros

almacenados respectivamente.

Por otro lado, la segunda base de datos se publico por parte del proyecto Our World in Data
(OWD) perteneciente a la organizacion Global Change Data Lab (GCDL) y se muestran 67
variables generales para mas de 200 paises. Estos datos fueron recolectados de diversas
fuentes siendo el Instituto Johns Hopkins y los reportes oficiales de cada gobierno las
principales. Al 1 de diciembre del 2022 se tenian 238,967 registros de los cuales 1,065 son
exclusivos de México. Es conveniente resaltar tres puntos: 1) cada registro corresponde a
un dia especifico en alguno de los paises para los que se recolectan datos, 2) para algunos

paises no hay informacion disponible de todas las variables que se recopilan y 3) algunas
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variables se han dejado de actualizar. A diferencia de la base de datos anterior, la
informacion contenida aqui aparece de forma clara por lo que no es necesario un
documento que indique como se debe interpretar, aun asi, en la plataforma de GITHUB se

muestra la descripcion detallada de las variables utilizadas.

Para el caso de la campafia de vacunacién se observé que a nivel nacional no habia
informacién publica por lo que fue necesario realizar una solicitud de acceso a la
informacién, ademas de analizar los datos publicados en diversos articulos y en los
sistemas de vigilancia VAERS, EudraVigilance y VigiAccess. Como resultado de la solicitud
con folio 330026923002342 realizada en la Plataforma de Transparencia para que la
Secretaria de Salud*® compartiera los datos disponibles se obtuvo una base de datos
considerablemente mas pequefia que las anteriores, 5 variables y 20,750 registros, que
contiene la informacién referente a las defunciones por COVID-19 de personas que

recibieron alguna vacuna en México.

Dado que las bases de datos principales son diferentes fue necesario identificar la
aplicacion que se le puede dar a cada una y, definir la informacion relevante que pueden
entregar. La base de datos publicada por el gobierno de México se utilizé para la creacién
y entrenamiento de un modelo que ayude a determinar si un individuo enfermo de COVID-
19 va a fallecer o no, mientras que, la base de OWID brindd informacion para comparar
caracteristicas generales entre algunos paises de interés. Para todas las bases de datos
utilizadas fue indispensable aplicar filtros para eliminar variables no relevantes y registros
que tuvieran informacién incorrecta o incompleta, ademas se ajustaron los valores
registrados para asegurar que estos se encontraran en el rango deseado. Finalmente, en

el caso de la base de OWID se crearon algunas variables.

De forma especifica, para la base de Datos Abiertos se conservaron 18 variables de las 40
que se tenia inicialmente y 7,003,759 registros de los 18,717,783 originales. Para el caso
de las otras 23 variables es importante resaltar que dos de ellas no se eliminaron
inmediatamente ya que fueron de utilidad para realizar la reduccién del nUmero de registros.
Las variables utilizadas como filtro que después se eliminaron fueron: 1)
CLASIFICACION_FINAL, permitid6 conservar unicamente los registros de los casos que
resultaron positivos a COVID-19 y 2) NACIONALIDAD, mediante esta variable se aseguré

que los registros pertenezcan a personas de nacionalidad mexicana. Este proceso de

12| os documentos entregados se incluyen en la seccion de anexos
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filtrado tuvo un impacto muy significativo en la cantidad de registros ya que, solamente
filtrando la variable de CLASIFICACION_FINAL los datos se redujeron aproximadamente
al 38%*.

Los siguientes filtros utilizados se realizaron mediante las variables que se conservaron
para la realizacion del modelo. Para el primer filtro se utilizo la variable de EDAD vy se fijo el
limite en 105 afios debido a que se observé se conserva una buena cantidad de datos a
comparacion de otros limites. El segundo filtro se elabord utilizando las variables de
comorbilidades, para esto, se eliminaron los registros en los cuales se ignora si la persona
a la que pertenece el registro padece alguna de las comorbilidades registradas. Por ultimo,
se quitaron los registros que en las variables de NEUMONIA, INTUBADO, UCI vy
TIPO_PACIENTE aparecieran como no especificado.

Para este punto se conservaron poco mas de 7 millones de datos y solamente fue necesario
modificar los valores registrados para poder trabajar con ellos adecuadamente. Para esto
las variables correspondientes a comorbilidades, UCI, INTUBADO, NEUMONIA,
TIPO_PACIENTE, SEXO y FECHA_DEF se convirtieron a valores binarios de 0 y 1 donde
representan una negacién y una afirmacién respectivamente; por ejemplo, si un registro
corresponde a una persona que sobrevivié se observa un 1 en la variable FECHA DEF, de
lo contrario aparece un 0. En el caso especifico de la variable SEXO, el 1 indica que el
registro pertenece a una persona de sexo masculino, mientras que el 0 identifica los
registros de las personas de sexo femenino. Tanto las variables que se conservaron como

las que se utilizaron para filtro se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5. Variables consideradas para la creacion del modelo de aprendizaje de maquina

| Datos Abiertos

Variable filtro Descripcion
CLASIFICACION_FINAL El diagndstico que recibio la persona
NACIONALIDAD Nacionalidad de la persona

Variable Descripcion

SEXO Sexo de la persona
TIPO_PACIENTE Si requirié hospitalizacion
FECHA_DEF Si la persona sobrevivié
INTUBADO Si la persona requirié intubacion
NEUMONIA Si enfermé de neumonia
EDAD Edad de la persona

13 | a cantidad de registros original era de 18,717,783 y después del primer filtro se redujo hasta 7,125,176
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EMBARAZO Si la persona estaba embarazada
DIABETES Si la persona tiene diabetes

EPOC Si la persona tiene EPOC

ASMA Si la persona tiene asma

INMUSUPR Si la persona tiene inmunosupresion
HIPERTENSION Si la persona tiene hipertension
OTRA_COM Si la persona tiene alguna otra comorbilidad
CARDIOVASCULAR Si la persona tiene una enfermedad cardiovascular
OBESIDAD Si la persona tiene obesidad
RENAL_CRONICA Si la persona tiene enfermedad renal cronica
TABAQUISMO Si la persona es fumadora

UCl Si requirié ingresar a la unidad de cuidados

intensivos

En el caso de la base de datos de OWID la informacion exclusiva de México se obtuvo
utilizando la variable location como filtro, se eliminaron 49 variables y se crearon otras dos:
mortalidad y letalidad. Las variables que se conservaron al final de los cambios anteriores
aparecen en la Tabla 6 y estas permitieron crear graficas para realizar comparaciones entre

varios paises de interés.

Tabla 6. Variables consideradas para la comparacion de paises de interés

OUR WORLD IN DATA (OWID)
Descripcion

Variable (originales)

date

location

iso

total_cases
new_cases
total_deaths
new_deaths
total_tests
tests_per_case
total_vaccinations
people_vaccinated
people_fully_vaccinated
total_boosters
stringency_index
population
median_age
cardiovasc_death_rate

Fecha del registro

Nombre del pais en inglés

Cadigo ISO del pais

Casos acumulados a la fecha

Casos nuevos reportados

Muertes acumuladas a la fecha

Nuevas muertes reportadas

Total de pruebas aplicadas

Numero de pruebas para encontrar un positivo
Total de vacunas aplicadas

Personas que han recibido al menos una dosis
Personas que completaron el esquema original
Total de refuerzos aplicados

indice de restriccion

Poblacién total

Media de edad de la poblacion

indice de mortalidad por e. cardiovascular

39



diabetes_prevalence Prevalencia de diabetes

Variables (nuevas) Descripcion
Valor de mortalidad especifica, se interpreta como
Mortalidad las defunciones causadas por COVID-19 por

100,000 habitantes

Porcentaje de letalidad. Indica el porcentaje de
Letalidad personas contagiadas que sobreviven a la

enfermedad.

Al igual que con la base de datos publicada por el gobierno de México fue necesario
modificar los registros de algunas variables para poder trabajar adecuadamente con ellos.

Las modificaciones que sufrid cada variable se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7. Variables que fueron modificadas para realizar la graficacion

OUR WORLD IN DATA (OWID)

Variable
total _cases
total_deaths
total_tests
tests_per_case

total_vaccinations

people vaccinated

people_fully_vaccinated

stringency_index
population
median_age
cardiovasc_death_rate
diabetes_prevalence

Modificacion
Se conservo el ultimo registro
Se conservo el ultimo registro
Se conservo el ultimo registro
Se obtuvo el promedio de todos los registros

Se modifico este valor para que representara el
total de vacunas aplicadas por cada 100,000
habitantes

Se modificd para que representara a las personas
que han recibido al menos una dosis por cada
100,000 habitantes

Se modificd para que representara a las personas
que completaron el esquema original por cada
100,000 habitantes

Se obtuvo el promedio y el valor maximo
Se conservo el ultimo registro
Se conservo el ultimo registro
Se conservo el ultimo registro
Se conservo el ultimo registro

Para obtener las variables nuevas se aplicaron las ecuaciones correspondientes a la
mortalidad especifica (Ec. VIII) y letalidad (Ec. VI) mencionadas con anterioridad. En el caso
de la mortalidad especifica fue necesario sustituir los valores contenidos en las variables

total_deaths y total _population en Dy y Pr respectivamente, ademas de definir 5 como
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multiplo de 10 para tener un resultado que se ajuste a 100,000 habitantes. Luego de realizar

la sustitucion anterior la ecuacion, el resultado para México se ve de la siguiente forma:

330,495
= — " 5) = Ec. XXIX
E 127,504,120 (10%) = 259.2
Para obtener el porcentaje de letalidad la sustitucién se realizé considerando los valores de
las variables total_deaths y total_cases en Dry Pgrespectivamente. El resultado obtenido

en el caso de México se muestra en Ec. XXX.

330,495

= 5% = 4. Ec. XXX
7,125,176 LA

L(%) =

Después de obtener las variables anteriores para todos los paises incluidos en la base de
datos de OWID fue posible definir una lista de paises de interés para comparar con México,
de igual forma, en la base de datos se incluye informacion por region, la cual también fue
util para realizar algunas comparaciones. Los paises y regiones seleccionados se listan en
la Tabla 8.

Tabla 8. Paises y regiones de interés consideradas para realizar las comparaciones

Paises y regiones de interés

Cédigo ISO Regiones
OWID_AFR Africa
OWID_ASI Asia
OWID_EUR Europa
OWID_NAM América del Norte
OWID_SAM Ameérica del Sur
OWID_OCE Oceania
OWID_WRL Mundial
Cédigo ISO Paises
COD Republica Democratica del Congo
EGY Egipto
ETH Etiopia
KEN Kenia
MAR Marruecos
NGA Nigeria
SDN Sudan
SOM Somalia
TZA Tanzania
YEM Yemen

41



ZAF Sudafrica

CHN China

IND India

ISR Israel

JPN Japon

KOR Corea del Sur
SYR* Siria

BGR Bulgaria

BIH Bosnia y Herzegovina
DEU Alemania

ESP Espafna

FRA Francia

GBR Reino Unido
GRC Grecia

HUN Hungria

ISL Islandia

ITA Italia

SWE Suecia

CAN Canada

MEX México

USA Estados Unidos de América
ARG Argentina

BRA Brasil

CHL Chile

COL Colombia

ECU Ecuador

PER Peru

PRY Paraguay

SLV El Salvador
AUS Australia

NZL Nueva Zelanda

Las comparaciones se realizaron por tres etapas: la primera se realizdé de forma general y
permitié determinar los paises de interés al comparar los valores de la letalidad y mortalidad,
en la segunda se compararon algunas variables que muestran el desarrollo que tuvo la

pandemia en los paises seleccionados y en la Ultima etapa se compararon las variables de

14 En la base de datos de OWID se registré este cddigo de manera incorrecta como SIR.
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population, median_age, cardiovasc_death_rate, diabetes prevalence lo que permitio

conocer las diferencias presentes en las poblaciones de estos paises.

Por ultimo, los cambios realizados a la base de datos de personas vacunadas que
fallecieron fueron mas sencillos que los cambios de las bases de datos anteriores.
Unicamente se definié el limite de edad en 105 afios, el cual elimind 4 registros y de las 5
variables originales se eliminaron EVOLUCI y VACUNA_COV debido a que todos los
registros contenian la misma informacion: la evolucion fue negativa ya que todos fallecieron
y todos completaron el esquema inicial de vacunacion. Las variables que se conservaron,

asi como su descripcion se muestran en la Tabla 9.

Tabla 9. Variables consideradas para el analisis de los resultados de la campanfa nacional de vacunacion

Personas vacunadas que fallecieron

Variable Descripcion
SEXO Si la persona era de sexo masculino o femenino
EDAD La edad de la persona
TIPO_VAC_COV Tipo de vacuna que recibié la persona

4.2 Estadisticas y graficas

Para la construccion de las graficas de comparacion y estadistica se utilizaron las tres bases
de datos anteriores, ademas del software estadistico R. Para el caso de las gréaficas de
comparacion se utilizé la base de datos de OWID y se consideraron las siguientes variables:
mortalidad, letalidad, total cases, total _deaths, total_test, tests_per _case,
total_vaccinations, people_vaccinated, people_fully _vaccinated, stringency index,

population, median_age, cardiovasc_death_rate, diabetes _prevalence.

Para poder realizar las comparaciones se construyeron dos tipos diferentes de graficos: de
dispersién y barras. Las graficas de dispersion se construyeron para las variables de
mortalidad y letalidad considerando a todos los paises del mundo, ademas de las regiones
de la Tabla 8. Para las graficas de barras se consideraron todas las variables mencionadas

anteriormente y se elaboraron Unicamente para los paises de interés.

Para las graficas estadisticas se consideraron unicamente datos nacionales provenientes
de variables de la base de datos de gobierno. En este caso las variables utilizadas fueron
las que se incluyen en la Tabla 5 y los graficos construidos fueron de barras (histograma

para la edad).
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Finalmente, para conocer las estadisticas de defunciones por COVID-19 de personas
vacunadas se utilizé la base de datos proporcionada por la Secretaria de Salud después de
la solicitud realizada y se construyeron graficas de barras para conocer las estadisticas de

defunciones por sexo, grupo de edad y tipo de vacuna que recibieron las personas.

4.3 Seleccion del algoritmo para el modelo

Para desarrollar el modelo que predijera las caracteristicas de las personas que fallecen
por COVID-19 se realizé una comparacion entre tres posibles algoritmos para seleccionar
el que presentara el mejor desempefno. Los posibles algoritmos evaluados fueron:
maquinas de soporte vectorial (SVM), arboles de decisiéon y bosques aleatorios. Después
de realizar pruebas para determinar cual presentaba mejores resultados, tanto para resolver
las preguntas de investigacion como mejor desempefio computacional, se seleccioné uno
y se trabajo en el desarrollo del modelo final. Cabe resaltar que para los tres casos se
implementaron los algoritmos de aprendizaje supervisado para clasificacion de la biblioteca

scikit-learn para Python.

Para realizar la comparacién entre los algoritmos se trabajé exclusivamente con los datos
nacionales publicados por el gobierno de México (Datos Abiertos) hasta el 22 de noviembre
del 2022. Es fundamental mencionar que la base de datos presenta el problema de tener
clases altamente desiguales (6,681,331 sobrevivientes vs 322,428 fallecidos) por lo que fue
necesario aplicar alguna técnica que permitiera solucionar este problema para que los
algoritmos pudieran realizar el aprendizaje. Debido al gran tamafio de la base de datos se

optd por una reduccion del tamafo de la clase SOBREVIVIENTE.

Esta reduccion se realizé aplicando un filtro sobre la variable FECHA _DEF al eliminar
aleatoriamente registros que tuvieran un valor de 1 hasta que las clases tuvieran el mismo
tamafo. Esta reduccion de la informacion dio como resultado una matriz reducida de

tamano 644,856 x 18, como se muestra en la Fig. 11.
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Clase Clase
SOBREVIVIENTE SOBREVIVIENTE
(original) (reducida)
6,681,331 x 18 322,428 x 18

Matriz original Matriz reducida
7,003,759 x 18 644,856 x 18

\ Clase FALLECIDO /

322,428 x 18

Fig. 11 Proceso de reduccioén de la matriz de datos original para eliminar las clases desiguales

Una vez solucionado el problema de la desigualdad de clases se procedio a realizar la
comparacion entre los algoritmos. Para comparar los algoritmos se desarrollé un modelo
considerando unicamente dos variables de la matriz reducida y diferentes porcentajes de
datos; las variables seleccionadas fueron SEXO y EDAD, la variable FECHA DEF se
establecié como objetivo y para los datos se consideré el 1%, 2%, 10%, 25%, 50% y 100%.
Esta segunda reduccién en el tamano y variacion del porcentaje de informacién de la matriz
se hizo con el objetivo de que los tres algoritmos terminaran de ejecutarse para poder
comparar sus resultados de aprendizaje y observar como evolucionaba su desempefio

computacional.

Después de comparar el desemperio de los algoritmos se determind que la mejor opcion
era trabajar con arboles de decision. Esto debido a que ese algoritmo presentd el mejor
tiempo de ejecucion de los tres y la diferencia en los resultados de aprendizaje entre los
algoritmos no era significativa, ademas, brinda un apoyo visual muy util para entender y

difundir los resultados que entrega el modelo.

4.4 Construccion del modelo

Al igual que para la comparacién de los algoritmos para la creacién del modelo se
implementd el uso de scikit-learn y se mantuvo la clase objetivo, no obstante, se agregaron
mas variables hasta llegar al mejor resultado. Esta biblioteca se implement6 dado que tiene
la caracteristica de poder incluir las técnicas de poda necesarias para evitar el sobreajuste

del modelo y, mediante el paquete graphviz se puede tener la imagen correspondiente al
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arbol. Estas caracteristicas resultan muy utiles para poder tener un modelo comprensible y

que realmente se ajuste a la realidad.

Al revisar la documentacidon correspondiente a la biblioteca de scikit-learn se pueden
observar las caracteristicas que puede tener el modelo construido. En este caso, las
caracteristicas mas relevantes son: max_depth, min_smples_split, min_samples_leaf,

criterion, splitter.

Las caracteristicas de max_depth, min_samples_split y min_samples leaf son muy
relevantes ya que permiten realizar la poda del arbol. El primer parametro es un valor entero
que indica la profundidad que va a tener el arbol, por lo que es fundamental que sea un
valor adecuado; en caso de no incluirlo el arbol crece hasta que las hojas contienen
unicamente muestras de una clase, se cumpla el minimo de muestras necesarias para
realizar una division o se tenga el minimo de muestras para una hoja. Las ultimas dos
condiciones se controlan mediante min_smples_split y min_smples_leaf respectivamente
[46].

Para seleccionar el valor adecuado de profundidad para el arbol se realizé un ejercicio en
donde se generaron 20 modelos diferentes en donde se ignoraron los parametros de
min_samples_split y min_smples_leaf y se modific6 max_depth para que tomara valores
entre 5y 100. Después, se grafico el valor de exactitud para cada uno de estos modelos y

se evalué cual era el mejor valor para este parametro.

Seleccionar el valor minimo de muestras para cada particion fue mas sencillo ya que debe
ser el doble del valor asignado al minimo de muestras en una hoja. Para el minimo de datos
en una hoja se decidié que fuera aproximadamente 1% de los datos, por lo que los valores

asignados son 6,450 y 12,900 para las hojas y nodos.

El parametro de criterion se utiliza para seleccionar el criterio que se va a utilizar para
evaluar la calidad que tiene la particién hecha por el arbol de decisién. En este caso, se

puede elegir entre tres posibles criterios: gini, entropy y log_less [46].

Finalmente, el parametro de splitter indica la estrategia que se utilizara para realizar la
particion de los datos y se puede elegir entre best y random. El primero de estos valores
asegura que la mejor particiéon sea seleccionada mientras que el segundo escoge la mejor

particion aleatoria [46].
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Para los dos ultimos parametros los valores seleccionados fueron: gini'y best.

Después de seleccionar los parametros anteriores se evalué el comportamiento de diversas
combinaciones de variables para el aprendizaje y finalmente se consideraron las variables
de EDAD, SEXO, TIPO_PACIENTE, NEUMONIA, UCI, INTUBADO vy las variables de

comorbilidades.

4.5 Revisién de informacién sobre campaiia de vacunacion en

el mundo

Para conocer los efectos que tuvo la campafia de vacunaciéon mundial fue necesario realizar
una revision bibliografica de los articulos disponibles tanto de los ensayos clinicos que se
utilizaron para aprobar de emergencia las vacunas como de los efectos adversos

reportados por las mismas.

Igualmente para tener mas informacion respecto a los eventos adversos causados por las
vacunas fue necesario visitar diferentes plataformas de vigilancia del mundo. Estas
plataformas tienen como objetivo recopilar los reportes acerca de cualquier efecto adverso
que se presenta después de una vacuna en el mundo (VigiAccess), Estados Unidos

(VAERS) y el Espacio Econémico Europeo (EudraVigilance).

De acuerdo con su pagina oficial, VigiAccess es una plataforma mundial creada en 2015y
dirigida por la OMS que se encarga de difundir los eventos adversos causados por
medicamentos o vacunas que se registran en la base de datos VigiBase. Estos datos sobre
eventos adversos comenzaron a recolectarse en 1968 y son reportados por los

departamentos de salud de 170 paises involucrados.

Ahora bien, VAERS (Vaccine Adverse Event Reporting System) y EudraVigilance
(European Union Drug Regulating Authorities Pharmacovigilance) también se encargan de
recopilar los eventos adversos causados por medicamentos y vacunas, no obstante estos
solo recopilan informacion de Estados Unidos y el Espacio Econdmico Europeo

respectivamente.

Esta informacion es relevante ya que permite comparar los efectos adversos que presentan
las vacunas de emergencia con los que tienen las vacunas que ya han sido autorizadas con

anterioridad.
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5 Resultados y discusiones

La presente seccién tiene como objetivo incluir toda la informacién obtenida del capitulo
anterior y después contrastarla con diferentes articulos para poder resolver las preguntas
de investigacion. Para organizar los resultados adecuadamente las graficas y tablas
obtenidas, asi como su respectivo analisis, se encuentran divididas en estadisticas

mundiales, nacionales, resultados del modelo e informacién sobre la vacunacion.

5.1 Resultados

5.1.1 Estadisticas mundiales

Los primeros resultados obtenidos fueron respecto al porcentaje de letalidad que presento
el COVID-19 en el mundo. De forma mundial se observé un valor de 1.0316%, sin embargo,
en el caso de México se obtuvo un resultado mucho mayor (4.64%) que lo posicioné en el
séptimo lugar a nivel mundial. Los primeros lugares de letalidad fueron para Yemen, Sudan
y Siria, mientras que los resultados mas bajos fueron para Nueva Zelanda, Islandia y Corea
del Sur. El segundo concepto estudiado fue el de mortalidad y a nivel mundial se observé
un valor de 83.19 defunciones por 100,000 habitantes; de la lista de paises de interés 22
de ellos presentaron un resultado superior al valor mundial. Para esta medicion el resultado
de México mejord; en este caso paises como lItalia, Reino Unido o Peru tuvieron un
resultado mayor, sin embargo, otros paises como Espania, Francia y Alemania presentaron

una mortalidad menor a la de México.

En la Tabla 10 se muestran los tres grupos en los que se clasificaron los resultados de los
paises de interés para la mortalidad, el grupo rojo corresponde a la mitad superior de los
paises que presentaron una mortalidad mayor que la mundial; en el grupo amarillo se
conforma de la mitad inferior que esta por encima del valor mundial; de color verde se
agrupan los paises con un valor inferior a 83.19 defunciones por 100,000 habitantes. En las
figuras 12 y 13 se muestra la distribucién que presentan los datos de mortalidad y letalidad
de los paises de interés, en ambos casos la linea roja muestra el valor mundial siendo de
83.19 por 100,000 habitantes y de 1.03% respectivamente.

Tabla 10. Letalidad y mortalidad de los paises de interés ordenado de acuerdo con la mortalidad

ISO Letalidad | Mortalidad
Peru PER 5.11 638.52
Bulgaria BGR 2.96 560.89
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Bosnia y Herzegovina BIH 4.04 501.06
Hungria HUN 2.23 484.45
Grecia GRC 0.63 330.37
Brasil BRA 1.96 320.31
Estados Unidos USA 1.09 319.41
Chile CHL 1.27 318.42
Reino Unido GBR 0.88 313.87
Italia ITA 0.75 306.75
América del sur OWID_SAM 2.06 305.68
Paraguay PRY 2.73 289.36
Argentina ARG 1.34 285.7
Colombia COL 2.25 273.51
Europa OWID_EUR 0.82 265.96
México MEX 4.64 259.2
América del norte OWID_NAM 1.31 256.12
Espafa ESP 0.85 243.7
Francia FRA 0.42 234.5
Ecuador ECU 3.55 199.66
Suecia SWE 0.8 199.39
Alemania DEU 0.43 189.45
Sudéafrica ZAF 2.53 171.02
Israel ISR 0.25 125.55
Canada CAN 1.08 124.83
Mundial OWID_WRL 1.03 83.19
El Salvador SLV 2.1 66.76
Australia AUS 0.15 61.64
Corea del Sur KOR 0.11 58.99
Islandia ISL 0.11 58.73
Oceania OWID_OCE 0.16 47.00
Marruecos MAR 1.28 43.47
Nueva Zelanda NZL 0.11 42.66
Japon JPN 0.2 40.06
India IND 1.19 37.44
Asia OWID_ASI 0.77 31.83
Egipto EGY 4.81 22.34
Africa OWID_AFR 2.07 18.03
Siria SYR 551 14.3

Sudan SDN 7.84 10.65
Kenia KEN 1.66 10.52
Somalia SOM 4.99 7.73

Yemen YEM 18.07 6.41

Etiopia ETH 1.53 6.14

Republica Democrética del Congo COD 1.54 1.47
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Mortalidad (por 100,000 hahitantes)
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Defunciones {en miles)

Casos (en millones)

En las siguientes ilustraciones (Fig. 14 y Fig. 15) se muestran los valores totales de casos

y defunciones que tuvo cada pais ordenado de acuerdo con su resultado de mortalidad.
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A través de la Tabla 10 y las ilustraciones anteriores se observé que los nimeros altos en
mortalidad se concentran en Europa y América mientras que, en los demas continentes se
suele presentar una mortalidad inferior a las 80 defunciones por 100,000 habitantes. Este
resultado podria indicar que hay alguna caracteristica en comun entre los paises de estos
continentes que pone en riesgo a sus habitantes, por lo que el siguiente paso es analizar
las caracteristicas de las personas que habitan en los paises de interés. Para esto, se
comparan las medianas de edad, los valores de prevalencia de diabetes y mortalidad para
enfermedades cardiovasculares. Los resultados promedio se muestran en la siguiente
Tabla:

Tabla 11. Promedio por grupos de caracteristicas de la poblacion

Mediana de Prevalenciade  Mortalidad por enfermedades
Grupo . .
edad diabetes cardiovasculares
Rojo 38.85 7.15 198.69
Amarillo 35.99 6.93 134.85
Verde 27.64 7.56 261.21

Los valores exactos para cada pais se muestran en las Fig. 16, 17 y 18. Através de la Tabla
11, se observa que en promedio los paises con un alto nivel de mortalidad por COVID-19
tienen las edades mas elevadas ademas de una alta prevalencia de diabetes y mortalidad
por enfermedades cardiovasculares. Por otro lado, a pesar de que los paises con una
mortalidad baja tienen los valores de mortalidad por enfermedades cardiacas y prevalencia
de diabetes mas altos de los tres grupos también tienen a la poblacién mas joven. Es
importante resaltar el caso de Japon que, como se muestra en la Fig. 16, a pesar de tener
la mediana de edad mas elevada del grupo de interés tiene estadisticas muy bajas para las
comorbilidades mencionadas, lo cual puede contribuir para que su mortalidad respecto al
COVID-19 sea baja. En el caso especifico de México, su poblacion es joven (29.3 afos de
mediana) y tiene una mortalidad por enfermedades cardiovasculares baja, sin embargo,

ocupa el tercer lugar en prevalencia de diabetes, Fig. 17.
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Fig. 17 Comparacién de prevalencia de diabetes para los paises de interés
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Mortalidad de enfermedades cardiovasculares por pais
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Fig. 18 Comparacién de mortalidad por enfermedades cardiovasculares para los paises de interés

Las siguientes comparaciones hablan de como cada pais reaccioné durante la pandemia.
Para esto se comparan el numero de pruebas realizadas por cada pais, el nivel promedio
de restriccidon y el proceso de vacunacion que se ha seguido desde que estas fueron
aprobadas. En la Tabla 12 se muestran los promedios de cada grupo, mientras que en las

figuras 19, 20, 21, 22, 23, 24 y 25 se muestran los datos completos.

Tabla 12. Promedio por grupo de las caracteristicas especificas de la pandemia

Porcentaje = Porcentaje

Total de dF:arorrTJ?a(ljJI:s Total de de la de la Total de
pruebas reeﬁizadas vacunas poblacion = poblacién = refuerzos Méaximo
G realizadas aplicadas que ha que ha aplicados valor del
rupo para o o L,
por detectar un por recibido recibido por indice de
100,000 caso 100,000 unadosis dos dosis 100,000 restriccion
habitantes . habitantes de la de la habitantes
positivo
vacuna vacuna
Rojo 261.27 36.07 190.49 70.24 65.73 55.41 86.41
Amarillo 169.76 25.41 200.08 77.44 71.8 56.57 86.66
Verde 96.09 33,497.2915 121.66 52.15 47.93 32.82 81.17

15 El promedio de este grupo sin considerar a China que tuvo un resultado extremadamente alto es de 258.77
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Pruebas realizadas (en miles)

Pruebas de COVID realizadas por pais (por 100,000 habitantes)
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Fig. 20 Promedio de pruebas realizadas para encontrar un caso positivo por pais de interés
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“acunas aplicadas (en miles)
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Fig. 21 Total de vacunas aplicadas en los paises de interés
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Fig. 22 Porcentaje de la poblacién que ha recibido una vacuna en los paises de interés
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Refuerzos aplicados (en miles)

Porcentaje (%)
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Fig. 24 Total de refuerzos aplicados por cada 100,000 habitantes en los paises de interés
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Indice de restriccian

Indice de restriccion maximo en cada pais

Fig. 25 Indice de restriccién méximo observado en cada pais de interés

Con las gréficas anteriores se observé que en general los paises europeos fueron los que
mas pruebas de COVID-19 realizaron, por el contrario, los paises africanos y algunos
paises latinos realizaron muy pocas pruebas; este es el caso de México que en dos afos
de pandemia apenas realizé poco mas de 12,000 pruebas por cada 100,000 habitantes,
cifra similar a Ecuador (15,950) y Egipto (10,770), mientras que Grecia, Reino Unido, Israel
y China superaron las 500,000 pruebas por cada 100,000 habitantes.

Respecto al numero de pruebas necesarias para detectar un caso positivo se observé que
paises como China, Australia, Nigeria, Corea del Sur e Israel presentaron los valores mas
elevados y Ecuador, México, Argentina, Colombia y Espafna fueron los mas bajos de los
paises que presentan esta informacién. Este valor es importante porque puede ayudar a

observar el impacto que tuvieron las campafias para realizar pruebas.

Para la vacunacion se registroé que los paises del grupo amarillo fueron los que en promedio
aplicaron mas vacunas, seguidos muy de cerca del grupo rojo; para este analisis se observa
que el grupo verde presenta resultados muy variables entre los paises que lo conforman,
pues 9 de ellos han vacunado a mas del 50% de su poblacién con al menos una dosis,

mientras que de los demas paises Egipto tiene el porcentaje mas alto con 48.33%.

Al analizar la aplicacion del esquema completo (dos dosis) se observé un comportamiento

similar en los grupos, en el caso del grupo amarillo la Unica excepcién es Sudafrica que
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presenta resultados similares a los de los paises africanos del grupo verde. En el caso de
la aplicacion de refuerzos se reporté que los paises tuvieron una postura mas relajada ya
que solamente Chile y Japdn han aplicado mas de 100,000 refuerzos por cada 100,000

habitantes.

Finalmente, para el indice de restriccion los paises con un puntaje mas alto (100 puntos)
fueron Argentina, El Salvador e India y los que tuvieron el puntaje mas bajo fueron Tanzania
(52.78), Japodn (55.09) y Yemen (64.81). Este valor representa el puntaje maximo al que
llegaron los paises durante la pandemia, lo cual permite comparar las restricciones de cada

pais.

Ademas de comparar las caracteristicas generales de los paises es posible observar las
curvas de casos diarios registrados en cada pais. Para esto, se elaboraron las siguientes
graficas en donde se comparan los casos diarios en México, Perd, China, Colombia y

Espana.
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Fig. 27 Casos diarios en Colombia, México y Espafa
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Defunciones registrados
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Fig. 29 Defunciones diarias en Colombia, México y Espafa

Otra comparacién relevante que se puede realizar es el comportamiento de los casos

nuevos Y la intensidad de las medidas de restriccién en los paises. En la Fig. 30 se puede

observar esta relacion para México.

Comparacion de casos nuevos vs indice de restriccion (México)
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Comparacién entre casos nuevos e indice de restricciones en México
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Analizar estas estadisticas es relevante para poder conocer como las condiciones de un

pais pudieron haber empeorado el resultado de la pandemia. En el caso especifico de

México se observa que es un pais con una poblacién grande y en su mayoria joven (la

mitad de la poblacién tiene menos de 30 afos), no obstante, hay una fuerte presencia de

comorbilidades que se pueden relacionar con casos graves de COVID-19; igualmente se

observo que el pais siguid un protocolo estricto de vacunacion pero fue bastante relajado

al momento de realizar pruebas y de mantener las restricciones sugeridas en el mundo. En

los siguientes apartados se estudiara el impacto de estas comorbilidades de la poblacion

en el desarrollo de la enfermedad.

5.1.2 Estadisticas nacionales

Desde el inicio del 2020 al 22 de noviembre de 2022 oficialmente se registraron 7,125,098

casos positivos de COVID-19 y 332,495 defunciones, en el caso de los datos utilizados esta

cifra cambia un poco por los filtros considerados en el apartado de Metodologia. Para

analizar las estadisticas nacionales se contabilizaron 7,003,759 casos positivos y 322,428

fallecimientos, como se muestran en las Fig. 31 y 32; ademas de mantener el registro para

los otros niveles de gravedad causados por la enfermedad por COVID-19 como se muestra

en la Tabla 13 y 14. Con esta informacion se obtuvo un porcentaje de letalidad de 4.64%,

ademas, se construyo la Fig. 33, en la cual se observé que fallecieron mas hombres que

mujeres.
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Defunciones registrados
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Tabla 13. Casos registrados segtn el nivel de severidad de la enfermedad de COVID-19

Neumonia Hospitalizados Intubados Ingresados en UCI Defunciones

506,015 692,986 82,750 52,389 322,428

Tabla 14. Casos por afio de las diferentes etapas de la COVID-19

2020 2021 2022
Hospitalizados 317,736 291,104 84,146
Intubados 48,267 29,647 4 836
Ingreso a UCI 26,742 21,304 4,343
Defunciones 159,850 138,431 24,147

Igualmente, se construyé un grafico para conocer la distribucién de casos por edad y sexo

(Fig. 34). En este caso se observé que la mayoria de los casos corresponden a gente joven,

principalmente mujeres, y que al aumentar la edad también aumentan las defunciones,

siendo mas comunes las defunciones en el caso de los hombres.
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Con los graficos anteriores se observé como la edad y el sexo de las personas influye en el
resultado de la enfermedad, por lo que ambas variables pueden ser consideradas factores

de riesgo.

Dado que se ha demostrado que las comorbilidades juegan un papel importante para que
las personas que se contagian de COVID-19 enfermen de gravedad, se analiz6 el estado
de salud de las personas mediante las siguientes tablas y graficas: en la Tabla 15 se
muestra la comparacion entre las personas que fallecieron que padecian al menos una
comorbilidad y las que no, esto permitié conocer que el 70.1% de los fallecidos presentaban

al menos una comorbilidad.

Tabla 15. Comparacion entre fallecimientos con comorbilidades y sin comorbilidades

Fallecimientos
Con alguna comorbilidad 226,027
Sin comorbilidades 96,401

Complementando la informacién de la tabla anterior es posible realizar un analisis de riesgo
relativo. Para esto se construy6 la Tabla 16 considerando la situacion: “Fallecer por

complicaciones causadas por COVID-19 dado que se presenta alguna comorbilidad”.

Tabla 16. Tabla de contingencia para calculo de riesgo relativo y riesgo absoluto

Con Sin
comorbilidades comorbilidades
Casos que fallecieron 226,027 96,401 322,428
Casos que sobrevivieron 1,826,518 4,854,813 6,681,331
2,052,545 4,951,214 7,003,759

Retomando la ecuacion Ec. I1X, se obtuvo que el riesgo relativo de morir por COVID-19
cuando una persona tiene comorbilidades es 2.56, esto indica una relacion positiva por lo
que se puede afirmar que las comorbilidades en México son un riesgo. Ahora bien, mediante
el riesgo absoluto (Ec. X, Ec. Xl) se sabe que la probabilidad de fallecer por COVID-19 para
el grupo de casos con comorbilidades es del 70.10% mientras que para el otro grupo es del
27.34%; aplicando estos resultados se obtiene que las comorbilidades pueden ser

atribuidas exclusivamente del 42.76% de las muertes por complicaciones de COVID-19.
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En este contexto es de gran importancia conocer las comorbilidades que tienen un mayor
impacto en las defunciones por COVID-19. Para esto, se muestran las estadisticas en la
Tabla 17 y ademas se compararon los porcentajes de defunciones por las diferentes

comorbilidades en la Fig. 35 y Fig. 36.

Tabla 17. Casos y defunciones por comorbilidad

Comorbilidad Casos Decesos
Embarazo 60,770 365
Diabetes 616,866 118,844
EPOC 47,581 14,198
Asma 130,678 5,463
Inmunosupresion 39,265 7,468
Hipertension 833,857 143,137
Otra comorbilidad 104,024 16,739
Enfermedad cardiovascular 69,192 16,214
Obesidad 677,211 66,103
Enfermedad renal créonica 66,423 23,313
Tabaquismo 386,886 23,854

La informacion incluida en la Tabla 17 resulta de gran utilidad para poder obtener los valores
de riesgo relativo, absoluto y atribuible para cada una de las comorbilidades. Para esto, es
necesario plantear un caso de estudio y sustituir los valores necesarios en la tabla de
contingencia (Tabla 1) y aplicar las ecuaciones necesarias (Ec. I1X, X, Xl y XlI). Por ejemplo,
se observa que la comorbilidad con mas decesos es la hipertension por lo cual para analizar
su riesgo relativo se define el caso como: el riesgo de fallecer debido a la enfermedad de

COVID-19 dado que la persona tiene hipertension.

Persona Persona no
hipertensa hipertensa
Defunciones 143,137 179,291 322,428
Sobrevivientes 690,720 5,990,611 6,681,331
833,857 6,169,902 7,003,759
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143,137
/322,428 _ 0.4439

RR = 690,720, = 01033~ k2942
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Rapsy = m(mm = 44.39 %
690,720 i
Rapsyy = m(lDO) =10.34%

RA = 44.39 % — 10.34 % = 34.06%

Ec. XXXI

Ec. XXXlI

Ec. XXXII

/

Ec. XXXIV

Estos resultados son muy importantes ya que permiten obtener conclusiones respecto al

riesgo que representan las comorbilidades al contraer la COVID-19. Para el valor de riesgo

relativo se obtuvo un resultado de 4.29, esto indica que la hipertension representa un factor

de riesgo importante para fallecer de COVID-19, por otro lado el riesgo absoluto permite

comparar las probabilidades de fallecer de las personas con y sin hipertension siendo de

44.39% y 10.33% respectivamente. Finalmente, estos numeros permiten afirmar que un

34.06% de las muertes pueden ser atribuidas a padecer hipertension. En la Tabla 18 se

incluyen estas mediciones para todas las comorbilidades analizadas.
Tabla 18. Valores de riesgo para cada comorbilidad

Riesgo absoluto

Comorbilidad ":'IZ;%Z Expueslos NG
expuestos

Embarazo 0.13 0.11% 0.90%
Diabetes 4.94 36.86% 7.45%
EPOC 8.81 4.40% 0.50%
Asma 0.90 1.69% 1.87%
Inmunosupresion 4.87 2.32% 0.48%
Hipertension 4.29 44.39% 10.34%
Otra comorbilidad 3.97 5.19% 1.31%
Enfermedad cardiovascular 6.34 5.03% 0.79%

16 En este caso el valor no tiene sentido ya que es negativo, el valor obtenido fue - 0.79%
17 En este caso el valor no tiene sentido ya que es negativo, el valor obtenido fue - 0.18%

Riesgo
atribuible

N/Ae
29.41%
3.90%
N/AY
1.84%
34.06%
3.89%
4.24%
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Obesidad 2.24 20.50% 9.15% 11.36%
Enfermedad renal crénica 11.21 7.23% 0.65% 6.59%
Tabaquismo 1.36 7.40% 5.43% 1.96%

De la informacion anterior se puede observar que las comorbilidades que conllevan mas
riesgo son la enfermedad renal cronica, el EPOC y las enfermedades cardiovasculares,
mientras que el tabaquismo, la obesidad y otras comorbilidades son las que tienen un menor
riesgo. Es importante resaltar que con estos resultados se observa que el asma y el
embarazo tienen un resultado menor a uno, lo cual indica que estas comorbilidades podrian

actuar como factores de proteccion para evitar que las personas fallezcan por COVID-19.

A pesar de no tener un riesgo tan elevado la hipertension, diabetes y la obesidad son las
comorbilidades a las cuales se les puede atribuir un mayor porcentaje de defunciones, por

el contrario, el tabaquismo y la inmunosupresién son a las que causan menos muertes.

En la Fig. 35 se muestran los porcentajes de defuncion por cada comorbilidad respecto al
total de defunciones registradas. Es necesario aclarar que los porcentajes suman mas del
100% debido a que existen casos que registraron mas de una comorbilidad. A partir de esta
ilustracién se observa que la diabetes, hipertensién y obesidad son las comorbilidades mas
comunes entre los casos que fallecieron mientras que el embarazo y el asma son las menos

frecuentes. Después en la Fig. 36 se muestran los porcentajes de defuncion por

Porcentaje de decesos por comorbilidad
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Fig. 35 Comparacion de porcentaje de fallecidos por comorbilidad
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comorbilidad después de eliminar los registros correspondientes a las tres enfermedades

con los porcentajes mas altos.

Porcentaje de decesos por comorbilidad sin principales comorbilidades

Porcentaje (%)
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| | ]
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“Algunos casos presentan mas de una comorbilidad

Fig. 36 Porcentaje de defunciones por comorbilidad sin considerar hipertension, diabetes y obesidad

A través de las imagenes anteriores se observa el impacto que tiene la presencia de la
hipertensién, diabetes y obesidad ya que al eliminar estas comorbilidades disminuye en
gran medida el porcentaje de las demas. Se observd que la enfermedad renal crénica, el
tabaquismo y la enfermedad cardiovascular fueron los que presentaron mayor disminucion

del porcentaje de defuncién con 6.46%, 5.32% y 4.27% respectivamente.

Ahora bien, la COVID-19 no es una enfermedad que causa directamente la muerte sino que
va evolucionando segun el tratamiento que la persona reciba. Las etapas que se puede
considerar que presenta esta enfermedad son las siguientes: desarrollo de neumonia,
hospitalizacién de las personas, traslado a cuidados intensivos, intubacién y defuncion.
Dado que la mejor forma de evitar que las personas fallezcan es ofrecerles un tratamiento
adecuado en alguna de las etapas anteriores resulta relevante también conocer las

caracteristicas de las personas que se encuentran en las fases previas a la defuncion.

La figura 35 resulta muy relevante para comparar el impacto de las comorbilidades
observado en las defunciones con el de otras etapas de gravedad de la enfermedad de
COVID-19. En las figuras 37 y 38 se muestran los porcentajes de casos por cada
comorbilidad, en todos se observa que diabetes, hipertensién y obesidad tienen el mayor

porcentaje, ademas de mantener un porcentaje similar al observado para los decesos.
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Casos que desarrollaron neumonia por comorbilidad
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Fig. 37 Casos de neumonia y que fueron hospitalizados por comorbilidad

Casos que visitaron UCI por comorbilidad
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Fig. 38 Casos que visitaron UCI y requirieron intubacién por comorbilidad

Con toda la informacién registrada se observa que, como se ha indicado antes, la edad y
las comorbilidades tuvieron un efecto negativo en la severidad con la que se desarrollé la
enfermedad por COVID-19 en México.
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5.1.3 Modelo

Como se mencion6 en el capitulo de Metodologia, se evaluaron tres posibles algoritmos
para desarrollar un modelo que permitiera conocer los principales factores de riesgo para
que una persona fallezca de COVID-19. Los algoritmos evaluados fueron maquinas de
soporte vectorial, arboles de decisidon y bosques aleatorios. Para poder decidir el algoritmo
adecuado para el desarrollo del modelo se evaluo6 el tiempo de ejecucion y el desempefio
de acuerdo con las métricas de aprendizaje de cada algoritmo, sin considerar métodos para

eliminar el sobreajuste o mejorar el desempeiio.

Para llevar a cabo esta evaluacién se seleccioné un conjunto de datos especifico de la
matriz reducida y se utilizé el mismo para los tres casos. Para la construccién de la matriz
de datos de prueba se utilizaron unicamente las variables EDAD y SEXO, se considero
como variable objetivo FECHA DEF y se utilizaron diferentes cantidades de datos. Las
cantidades de datos utilizadas fueron: 1%, 2%, 10%, 25%, 50% y 100%.

El tiempo que tomé cada algoritmo en concluir la tarea asignada se obtuvo mediante la
funcion time() de Python y los resultados de la prueba de tiempo de ejecucion se muestran
en la Tabla 19. En esta tabla es posible observar que el algoritmo de arboles de decision es
el que requiere menor tiempo de ejecucion y que el algoritmo de maquinas de soporte

vectorial requiri6 mucho mas tiempo y no pudo concluir para el 100% de los datos.

Tabla 19. Tiempo de ejecucién segun la cantidad de datos usados

Cantidad de Arboles de Bosques Maquinas de soporte
datos decision aleatorios vectorial
100% 3.84 segundos 102.23 segundos * 12 horas?®

22,753.54 segundos

50% 1.02 segundos 24.75 segundos (6 hrs. 19 min. 13 seg.)
25% 0.75 segundos 14.03 segundos 3(45982r-:ri?1.8$ 3‘;2333
10% 0.46 segundos 3.85 segundos ?14(:;’ ;Tnsi%u::;)?
2% 0.48 segundos 1.46 segundos 24.28 segundos
1% 0.80 segundos 1.64 segundos 7.57 segundos
Promedio 1.15 segundos 24.66 segundos 5,384.2 segundos

18 Se detuvo la ejecucién del algoritmo después de 12 horas
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La segunda prueba consistido en evaluar las métricas de aprendizaje. En la Tabla 20, se

muestra el resultado que tuvo cada algoritmo para las cuatro métricas principales. Es facil

ver que los tres algoritmos presentaron un desempefio muy similar, por lo que esta prueba

no fue concluyente para seleccionar uno de los tres algoritmos.

Cantidad
de datos

100%

50%

25%

10%

2%

1%

Promedio

Tabla 20. Valor de las métricas segun la cantidad de datos usados

Arboles de decision

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

79.67%
81.22%
77.19%
79.15%

79.78%
81.37%
77.10%
79.17%

80.09%
81.53%
78.27%
79.86%

79.72%
80.73%
78.76%
79.73%

80.58%
80.76%
81.92%
81.34%

78.66%
80.42%
75.62%
77.95%

79.75%
81.01%
78.14%
79.53%

Bosques aleatorios

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

79.67%
81.22%
77.19%
79.15%

79.78%
81.36%
77.10%
79.17%

80.14%
82.19%
77.41%
79.73%

79.72%
80.73%
78.76%
79.73%

80.65%
80.74%
82.10%
81.42%

78.29%
78.59%
77.61%
78.10%

79.71%
80.81%
78.36%
79.55%

Maquinas de soporte

vectorial

N/A

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

Exactitud:
Precision:
Exhaustividad:
Valor F:

79.84%
81.08%
77.96%
79.49%

79.83%
81.13%
77.80%
79.43%

79.52%
80.66%
78.12%
79.37%

78.78%
78.91%
78.81%
78.86%

78.60%
79.42%
76.11%
77.73%

79.31%
80.24%
77.76%
78.98%

Después de realizar las pruebas anteriores se tomé la decisidn de utilizar un modelo basado

en el algoritmo de arbol de decision, esto debido a que es el algoritmo que presenta el

menor tiempo de ejecucion, ademas de entregar un apoyo visual y presentar un buen

desempeio para las métricas de aprendizaje. El siguiente paso en la construccion del

modelo fue evaluar las variables que aportan una mayor informacion y que ayudan a
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mejorar las métricas. Para esto, se evalué el desempefio del modelo al agregar o quitar
variables considerando el 100% de los datos de la matriz reducida y se consideré un
conjunto de entrenamiento del 75% de los datos y un conjunto de prueba del 25% sin podar

el arbol. En la Tabla 21 se muestran los resultados de esta evaluacion.

Tabla 21. Resultado de las métricas segun las variables utilizadas

Variables Exactitud Precision Exhaustividad ValorF Hojas
Sexo y edad 79.75% 80.31% 78.83% 79.56% 211
o el 81.90%  83.49% 79.52%  8146% 11,242

comorbilidades
Sexo, edad, y

comorbilidades
(excepto tabaquismo
y asma)
Sexo, edad,
comorbilidades y 88.88% 83.47% 79.90% 81.65% 14,053
neumonia
Sexo, edad,
comorbilidades y
neumonia 88.96% 83.47% 79.90% 81.65% 10,277
(excepto tabaquismo
y asma)
Sexo, edad,
comorbilidades y 94.79 84.29 76.91 80.43 11,990
hospitalizados
Sexo, edad,
comorbilidades y
hospitalizados 94.86 83.47 79.90 81.65 8,960
(excepto tabaquismo
y asma)
Sexo, edad,
comorbilidades e 84.04 84.29 76.91 80.43 12,196
intubados
Sexo, edad,
comorbilidades e
intubados 84.14 83.47 79.90 81.65 8,732
(excepto tabaquismo
y asma)

Sexo, edad,
comorbilidades y UCI
Sexo, edad,
comorbilidades y UCI
(excepto tabaquismo
y asma)

Todas las variables 95.51% 97 17% 93.74% 95.43% 17,166

82.04% 83.47% 79.90% 81.65% 7,743

82.77% 84.29% 76.91% 80.43% 12,585

81.87% 83.47% 79.90% 81.65% 8,972
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Todas las variables
(excepto tabaquismo 95.63% 97.34% 93.81% 95.54% 13,813
y asma)

Con los resultados anteriores, es posible observar que las variables TABAQUISMO y ASMA
entorpecen ligeramente al modelo por lo que mas adelante es conveniente omitirlas. De
igual forma, se observd que la inclusién de las comorbilidades registradas no mejora el
modelo y que las variables que describen el estado del paciente después de contraer la

enfermedad son las que resultan mas relevantes para obtener una prediccion mas acertada.

Luego de definir las variables fue necesario ajustar los parametros del modelo. Los primeros
parametros definidos fueron los valores minimos de muestras para que se realizara una
particion y para que se pueda crear una hoja, en este caso se definid6 que cada hoja
represente al 1% de los datos y por consiguiente los nodos internos deben contener minimo
al 2% de los datos disponibles.

Después de definir los parametros anteriores fue necesario establecer una profundidad
maxima para el arbol. Para esto se evalué el valor de exactitud del modelo y se observaron
los resultados utilizando valores de 5 a 100 y después construyendo la grafica que se
muestra en la Fig. 39. Como se puede observar en la imagen el valor mas alto de exactitud

se obtuvo al utilizar 80 nodos, por lo que este parametro se configuré a ese valor.

Exactitud segin nidmero de hojas

(9592

(9590

(19588

(19586 4

Exactitud

(19584 4

(19582 4

(19580 T T T T
20 40 0 80 100

Numero de hojas

Fig. 39 Cambio en la exactitud segtn el numero de hojas usadas
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Por lo anterior, el modelo utilizado es un modelo de arbol de decisidon con 644,856 datos,
con 80 hojas, limites para nodos y hojas del 2% y 1% respectivamente con las variables:
SEXO, EDAD, TIPO_PACIENTE, INTUBADO, NEUMONIA, DIABETES, EPOC,
INMUSUPR, HIPERTENSION, OTRA_COM, CARDIOVASCULAR, REANL_CRONICA,
OBESIDAD, UCI. Igualmente, se establecié como variable objetivo FECHA_DEF.

Con estas caracteristicas el modelo creado se muestra en la Fig. 40, tiene como nodo
principal la variable TIPO_PACIENTE y por los limites de muestras para hojas y nodos
solamente tiene una profundidad de 54 hojas. De manera general se concluye que si una
persona es hospitalizada esta morira, de lo contrario la vida de la persona no estara en
peligro a menos que desarrolle neumonia. En las figuras 41, 42 y 43 se muestran los
subarboles que lo componen; la Tabla 22 indica los valores de las métricas para el arbol y

la Fig. 44 muestra la matriz de confusion del modelo.

Fig. 40 Modelo completo desarrollado para las variables mencionadas
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TIPO_PACIENTE=0.5
gini=05
samples = 483642
value =[241811, 241831]
class = SOBREVIVIO

True

False

gini = 0.433
samples = 8092
value = [5532, 2560]
class = NO SOBREVIVIO

Fig. 43 Subarbol 3. Casos que a pesar de no ser
hospitalizado fallecen después de desarrollar neumonia

Tabla 22. Resultados para las métricas del modelo

Métrica Valor
Exactitud: 95.61%
Precision: 97.98%

Exhaustividad: = 93.15%

Valor F: 95.50%

true label

predicted label
Fig. 44 Matriz de confusién del modelo



5.1.4 Resultados de vacunacién

Mundial

De acuerdo con el area de salud publica las campanas de vacunacion tienen como objetivo
controlar, erradicar de ser posible, los virus que afectan al ser humano y para medir el éxito
que tienen es necesario enfocarse en aspectos mas alla de lo econdmico. Obtener esta
medicion de éxito puede estimarse mediante el calculo de las personas que evitaron la
muerte o secuelas graves, ademas de tener en cuenta los posibles efectos adversos

causados por las vacunas [28].

Las reacciones adversas que se presentan después de recibir una vacuna se clasifican
segun la gravedad con la que se presenta y el efecto que tiene sobre la salud de la persona
que fue inoculada, las clases son: reaccion adversa (adverse reaction AR), evento adverso
(adverse event AE), evento adverso serio (serious adverse event SAE), evento adverso
médicamente tratado (medically-attended adverse event MAAE). De acuerdo con los
protocolos de las vacunas Pfizer, Moderna y Janssen los eventos anteriores pueden

definirse de la siguiente forma [10]-[12]:

e AE: se define como cualquier ocurrencia médica inesperada que pudiera ser
asociada con algun medicamento.

e AR: a esta categoria pertenecen todos los AEs para los que se ha encontrado
evidencia que sugiera una relacion causal entre la aplicacién de un medicamento,
en este caso la vacuna, y el evento observado.

e SAE: son tanto los AEs como los ARs que afectan en gran medida a la calidad de
vida de las personas que los presentan. Ejemplos de estos efectos negativos son la
muerte, hospitalizaciones o cualquier evento que impida a la persona continuar con
su vida cotidiana.

e MAAE: en esta categoria se incluyen los AEs que requieren que la persona que
recibié la vacuna asista a consulta cuando no deberia hacerlo sin que los efectos

sean peligrosos para la salud de la persona.

También es importante resaltar que en el caso de las AEs es necesario asignarles una
graduacién para conocer el impacto que tienen en la salud de las personas. Para esto se
considera la Tabla 23 [11]:
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Tabla 23. Grados de severidad de un evento adverso

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

Potencial
amenaza a la
vida. Las

Severos. Los
personas son

Leve. Los Moderados. sintomas :
, . incapaces de
sintomas no Los sintomas causan que la .
) . . ) realizar tareas
No se | interfieren con | interfieren con persona no , . .
1619 I ida | ' d i basicas de
presenté™. a vida | la vida | pueda realizar ;
- - cuidado
cotidiana de la ' cotidiana de la  sus
- personal o]
persona. persona. actividades .
. necesitan
cotidianas.
alguna
intervencion de
emergencia.

En el caso especifico de las vacunas de COVID-19 su nivel de éxito se podria calcular
estimando cuantas personas evitaron enfermarse de gravedad o morir, no obstante, esto
no es sencillo por la falta de informacién disponible y porque cualquiera pudo haber
pertenecido al grupo de riesgo de esta enfermedad. A diferencia del caso anterior, conocer
los efectos adversos relacionados a las vacunas es mas sencillo gracias a las plataformas
de vigilancia que hay en el mundo las cuales se encargan de hacer publicos los reportes

que reciben.

Al 20 de marzo del 2023 las plataformas internacionales de vigilancia de efectos adversos
de las vacunas reportaban las estadisticas incluidas en la Tabla 24 respecto a las vacunas
de emergencia de COVID-19.

Tabla 24. Plataformas de vigilancia para reportes de vacunacion en el mundo

Plataforma Regioén de reporte Numero de reportes
VigiAccess Mundial. Mas de 170 paises 4,949,624
VAERS Estados Unidos 1,533,588
EudraVigilance Espacio Econémico Europeo 2,219,201

Para poder trabajar correctamente con la informacion disponible en estas plataformas es
importante considerar dos cosas: 1) la existencia de estos reportes no significa que la

vacuna haya sido la causante de los sintomas reportados, para poder determinar la relacion

19 Este grado unicamente se considera para los eventos adversos que se espera presenten las personas que
reciben algun tratamiento médico. Estos eventos esperados se pueden encontrar en los protocolos de las
vacunas.
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entre la vacuna y los sintomas es necesario recurrir a un comité médico que analice todos
los detalles del caso; y 2) hay mas sintomas que reportes porque las personas pueden
padecer mas de una reaccion adversa. Después de las consideraciones anteriores la Tabla

25 puede desglosarse de la siguiente forma:

Tabla 25. Eventos mas reportados por vacuna en las plataformas de vigilancia

Vacunas para

Plataforma e IO G2 Eventos mas reportados
aceptan reportes
reportes
Acepta reportes Desordenes generaoles y de aplicacion
para todas las (267)
VigiAccess 3 nas 4,949, 624 Desordenes del sistema nervioso (16%)
disponibles Desoérdenes musculo- esqueléticos y de
P tejido conectivo (10%)
1(;233“22&)3 Dolor de cabeza (16.12%)
Pfizer, Moderna, P Fiebre (14.07%)
Janssen, Fatiga (14.06%)
Novavax. ?s’izr:tiﬁgg Dolor (11.82%)
. Escalofrios (11.37%)
registrados)
VAERS
(r§4fr?e43) Sin eventos adversos (13.71%)
s P COVID-19 (11.32%)
Pfizer y Moderna o o
; Test positivo (10.29%)
bivalentes 90,104 Fatiqa (8.58%
(Sintomas atiga (8.58%)
. Fiebre (8.42%)
registrados)
Desdrdenes generales y de aplicacion
(238,913)
Moderna 371 708 Desodrdenes del sistema nervioso
(Elasomeran) ' (147,941)
Desdrdenes musculo- esqueléticos y de
tejido conectivo (112,563)
Desordenes generales y de aplicacion
Moderna (4,625)
(Elasomeran, 7,452 Desordenes del sistema nervioso (3,446)
Imelasomeran) Desordenes musculo- esqueléticos y de
EudraVigilance tejido conectivo (2,818)
Moderna Desordenes genzezrgge)s y de aplicacion
(Elasomeran, 392 . ) .
Desoérdenes del sistema nervioso (106)
Davesomeran) :
Infecciones (96)
Desodrdenes generales y de aplicacion
(710,580)
Pfizer Desoérdenes del sistema nervioso
(Tozinameran) = 1-209.065 (421,229)

Desdrdenes musculo- esqueléticos y de
tejido conectivo (310,007)
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Desoérdenes generales y de aplicacion

Pfizer (3,916)
(Tozinameran, 5,863 Desordenes del sistema nervioso (2,591)
Riltozinameran) Desoérdenes musculo- esqueléticos y de

tejido conectivo (2,192)

Desoérdenes generales y de aplicacion
(4,458)
Infecciones (2,332)
Desordenes del sistema nervioso (1,823)

Desoérdenes generales y de aplicacion
(382,452)
Desoérdenes del sistema nervioso
(281,156)
Desoérdenes musculo- esqueléticos y de
tejido conectivo (205,623)

Desoérdenes generales y de aplicacion
(49.652)
Janssen 71,165 Desoérdenes del sistema nervioso (30,760)
Desordenes musculo- esqueléticos y de
tejido conectivo (22,350)

Desordenes generales y de aplicacion
(939)
Desdrdenes del sistema nervioso (743)
Desdrdenes gastrointestinales (277)

Pfizer
(Tozinameran, 7,103
Famtozinameran)

AstraZeneca 544,839

Novavax 1,584

Lesiones, envenenamiento o
complicaciones (20)
Procedimientos médicos / cirugias (13)
Desordenes generales y de aplicacion (13)

Valneva 27

Desorden del sistema inmune (2)

JERIE N Bota E Desorden gastrointestinal (1)

De la tabla anterior es necesario resaltar que las vacunas que presentaron mas reportes
fueron Pfizer, AstraZeneca y Moderna lo cual es congruente con las estadisticas que
colocan a estas vacunas como las mas aplicadas en el mundo [47]. Igualmente hay que
mencionar que la mayoria de los sintomas reportados fueron leves y no afectaron la salud
de las personas que realizaron los reportes, no obstante, se han publicado algunos articulos
que hablan de la relacién entre algunas vacunas de COVID-19 con enfermedades mas
graves como cardiopatias o coagulos sanguineos dependiendo de la vacuna que recibié la

persona.

En el caso de las vacunas de ARN mensajero se menciona que la miocarditis es un SAE
poco comun que se ha reportado con anterioridad para diferentes vacunas (hepatitis B,

influenza y varicela), sin embargo, después de casi 300 millones de dosis de este tipo de
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vacunas el sistema de VAERS registraba 1226 posibles casos de miocarditis o pericarditis2°
especialmente en hombres jovenes que habian recibido la segunda dosis de las vacunas
Pfizer o Moderna. A pesar de que estas cifras no pueden ser utilizadas para afirmar que las
vacunas de ARN mensajero causan estas enfermedades si sirven para levantar una alerta

que los comités de medicina se encargaran de analizar mas adelante [48].

Después de realizar las investigaciones pertinentes un estudio reporté que de los 1226
casos probables de miocarditis o pericarditis solo 323 cumplen con la definicion de las
enfermedades. También se reporté que el 96% de estos casos confirmados fueron
hospitalizados pero la mayoria de ellos recibieron el alta pocos dias después sin sintomas.
Si bien la tasa estimada es baja, 12.6 casos por millébn de personas que recibieron la
segunda dosis, se observa una clara afectacion de hombres entre 12 y 39 anos sin
comorbilidades que llama la atencion de los investigadores [48]. En la Tabla 26 se muestran
las estadisticas de casos sospechosos de miocarditis o pericarditis reportados al sistema
de VAERS después de recibir la segunda dosis de alguna vacuna de ARN mensajero y se

pueden comparar con las estadisticas que se considerarian normales.

Tabla 26. Casos de miocarditis o pericarditis esperados y observados después de la segunda dosis de las
vacunas de ARN mensajero considerando que los sintomas aparecen en los primeros 7 dias? [48]

Mujeres Hombres
Gl:epo P(_)sis Casos (_:asos !Z)c_>sis Casos (_:asos
edad administradas esperados registrados | administradas esperados registrados

12a17 2,189,726 0a2 19 2,039,871 0Oa4 128
18 a 24 5,237,262 1a6 23 4,337,287 1a8 219
25a29 4,151,975 0abs 7 3,625,574 1a7 59
30a39 9,356,296 2a18 11 8,311,301 2a16 61
40 a 49 9,927,773 2a19 18 8,577,766 2a16 34
50 a 64 18,696,450 42a36 18 16,255,927 3a31 18

65+ 21,708,975 4a42 10 18,041,547 3a35 11

Como se puede observar en la tabla anterior existe una clara afectacién entre las personas

menores de 50 afos, principalmente hombres, que reciben la segunda dosis de las vacunas

20 | a CDC define a la miocarditis como la inflamacion del musculo cardiaco (miocardio) y a la pericarditis como
la inflamacion de la membrana que recubre al corazén (pericardio). Ambos casos ocurren cuando el sistema
inmune reacciona negativamente a una infeccién o a otro desencadenante.

21 Hubo 9 casos en los que no fue identificado el grupo de edad al que pertenecian las personas.
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de ARN mensajero. Esta observacion no es exclusiva de los Estados Unidos sino que ya

ha sido reportada en otros paises como Israel y Corea del Sur.

En el caso de Israel el Ministerio de Salud reporté que entre diciembre del 2020 y mayo del
2021 se registraron 275 casos de miocarditis de los cuales 148 pueden estar relacionados

con las vacunas por el tiempo en el que se hizo el reporte, Tabla 27 [49].
Tabla 27. Reportes de miocarditis en Israel [49]

Periodo en que Vacunas Casos

se hizo el reporte  aplicadas reportados Observaciones

De los casos reportados 11 tenian
alguna condiciéon médica previa

De los casos reportados 60 tenian
alguna condicién médica previa

Después de la
primera dosis

Después de la
segunda dosis

5,401,150 27

5,049,424 121

La informacion disponible lleva al gobierno de Israel a concluir que probablemente existe
una conexién entre la segunda dosis de las vacunas de ARN mensajero y la aparicién de
miocarditis leve en hombres entre 16 y 19 afios por lo cual consideran que debe analizarse

la decisidén de aplicar esta vacuna a jévenes [49].

En el caso del estudio realizado para la poblacion de Corea del Sur, al 31 de mayo del 2022,
se confirmaron un total de 480 casos de miocarditis relacionados a las vacunas de 1,533
casos sospechosos registrados por la KDCA (Korean Disease Control and Prevention
Agency). De estos casos confirmados se observé que la mayoria de los casos eran de
hombres que habian recibido alguna dosis de una vacuna de ARN mensajero. Esos
resultados indican que en la poblacion coreana la miocarditis relacionada con las vacunas
se presenta con una frecuencia de 1.08 casos por cada 100,000 personas vacunadas, no
obstante, en el caso de los hombres este valor aumenta a 1.35 casos por 100,000

vacunados y para las mujeres disminuye a 0.82 casos por 100,000 vacunados [50].

Al igual que para los paises anteriores se observo una mayor incidencia de miocarditis en
hombres jovenes siendo el grupo de edad de 12 a 17 afos el mas afectado (5.29 casos por
100,000 vacunados). Si bien la mayoria de los casos fueron leves se reporté que el 19.8%
de los casos fueron severos y el 4.4% de todos los casos fallecieron. En el caso de los
fallecidos se observé que 8 de ellos presentaron muerte subita cardiaca relacionada con la
miocarditis, tenian menos de 45 afios y habian recibido alguna dosis de una vacuna de ARN

[50]. De forma general los casos de miocarditis relacionada con las vacunas se presentaron
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como se muestra en la Tabla 28, mientras que las caracteristicas de los casos severos y

los 8 casos que presentaron muerte subita cardiaca se encuentran en las Tablas 29 y 30

respectivamente.
Tabla 28. Casos de miocarditis registrados por grupo de edad [50]
Mujeres Hombres
Grupo . Incidencia . Incidencia
de oSS Casos 100,000 2L Casos | 5r 100,000
administradas registrados administradas = registrados

edad vacunados vacunados
12a17 1,105,176 16 1.45 1,171,550 62 5.29
18 a 29 3,544,543 46 1.30 3,920,277 115 2.93
30a39 2,977,337 34 1.14 3,381,709 52 1.54
40 a 49 3,797,674 36 0.95 3,954,215 27 0.68
50 a 59 4,173,776 36 0.86 4,245,958 19 0.45
60 a 69 3,431,287 0.23 3,297,193 15 0.46
70+ 3,089,034 5 0.16 2,186,975 9 0.41

Tabla 29. Caracteristicas de los casos severos y no severos de miocarditis [50]

Casos severos de miocarditis Casos no severos de miocarditis
(n = 95) (n = 385)
Grupo de edad
12a17 15 (16%) 63 (16%)
18 a 29 23 (24%) 138 (36%)
30a39 14 (15%) 72 (19%)
40 a 49 18 (19%) 45 (12%)
50 a 59 11 (12%) 44 (11%)
60 a 69 10 (11%) 13 (3%)
70+ 4 (4%) 10 (3%)
Sexo
Mujeres 46 (48%) 135 (35%)
Hombres 49 (52%) 250 (65%)
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Tabla 30. Caracteristicas de los 8 pacientes con muerte subita cardiaca [50]

Edad  Sexo O eion do lavacuna | vacuna  recibio.
22 H 6 BNT162b2 1
30 M 3 BNT162b2 1
45 H 3 BNT162b2 2
25 H 3 BNT162b2 2
45 H 3 BNT162b2 2
36 M 2 mRNA-1273 1
33 H 1 mRNA-1273 2
33 H 3 mRNA-1273 2

De las tablas anteriores se puede observar que los casos de miocarditis son mas comunes
entre jovenes y que el riesgo de padecer esta enfermedad disminuye a mayor edad; en el
caso de las personas que fallecieron el promedio de edad era de 33.6 afios, 6 de ellos eran
hombres, cinco de ellos fueron vacunados con Pfizer y tres con Moderna y el 62.5% fallecio
en promedio 2.6 dias después de haber recibido la segunda dosis de la vacuna. Esto ultimo
es relevante porque concuerda con lo observado en otros paises sobre el aumento del
riesgo de padecer miocarditis después de recibir la segunda dosis de una vacuna de ARN
mensajero, en la Tabla 31 se muestran los casos por tipo de vacuna registrado y de acuerdo

con la dosis que recibio la persona.

Tabla 31. Casos de miocarditis por vacuna y dosis recibida [50]

General Primera dosis Segunda dosis Tercera dosis
Incidencia Incidencia Incidencia Incidencia
Tipo de n por = por o por o por
vacuna 100,000 100,000 100,000 100,000
vacunados vacunados vacunados vacunados
BNT162b2% | 306 1.23 133 0.54 140 0.60 33 0.30
s |15 230 |68 100 |77 116 11 0.19
ChAdOx1%* | 15 0.14 5 0.05 10 0.09 - -
Ad26% 3 0.20 3 0.20 - - 0 0.00
Total 480 1.08 209 0.47 227 0.55 44 0.24

22 Nombre que recibe la vacuna Pfizer en los estudios

23 Nombre de la vacuna Moderna en estudios clinicos

24 Nombre que recibe la vacuna AstraZeneca en estudios. También se le conoce como AZD1222
25 Nombre para los estudios clinicos de la vacuna Johnson & Johnson
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Estos no han sido los unicos eventos adversos severos reportados, para el caso especifico
de la vacuna de AstraZeneca diversos peridodicos como el New York Times y CNN han
advertido de la posible relacion entre la formacién de coagulos sanguineos y la aplicacién
de esta vacuna. Estos efectos han sido reportados principalmente en paises europeos
quienes han decidido detener su aplicacion o restringir su uso en personas jévenes para

evitar estos casos [51].

Entre los paises que han estado vigilando la aparicion de este efecto adverso se encuentran
el Reino Unido, Alemania, Noruega y Dinamarca. En el primer caso se reportaron 30 casos
de personas que desarrollaron algun tipo de coagulo sanguineo poco tiempo después de
haber recibido la vacuna de AstraZeneca, ademas, la Agencia Reguladora de Medicinas y
Productos Sanitarios (MHRA) comunicé que se registraron cuatro muertes por coagulos
sanguineos. Cabe resaltar que al momento que se escribié la noticia los 30 reportes que se
mencionan se presentaron después de haber vacunado a 15.8 millones de personas con
esta vacuna y hasta el 31 de agosto del 2022 su uso no habia sido suspendido en el Reino
Unido [34], [51].

En el caso de Alemania se reportaron una cifra similar de casos a pesar de haber
administrado menos dosis de vacunas que el Reino Unido. En este pais se tuvieron 31
reportes, después de haber vacunado a 2.7 millones de personas, de los cuales 9 fallecieron
[51].

Para Noruega y Dinamarca no se publican las cifras de casos reportados pero si se indica
que se presentaron defunciones en estos paises a causa de la aparicidon de estos coagulos
(tres en Noruega y una en Dinamarca) [51]. En este caso, Dinamarca detuvo la aplicacion
de esta vacuna después de publicar que la incidencia de estos casos era mas alta de la

esperada y report6 una cifra de 1 caso en 40,000 personas vacunadas [52].

A diferencia de lo observado con las vacunas de ARN mensajero para este evento adverso
se reportd que la poblacidon mas afectada fueron mujeres jovenes (entre 20 y 65 anos), por

ejemplo, en Alemania de los 31 reportes registrados 29 corresponden a mujeres [51].

Si bien es esperado que una vacuna presente efectos adversos, los reportes recibidos por
la plataforma VigiAccess?® para estas vacunas son mucho mayores a los recibidos para

otras vacunas del esquema nacional de vacunacién (Tabla 32) por lo cual es conveniente

26 Datos al 7 de septiembre del 2023
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estar alerta de mas posibles casos. Igualmente aunque el nimero de efectos adversos
reportado parece minusculo en comparacién con todas las dosis de vacunas aplicadas ha
sido una cantidad suficiente para que estos efectos raros sean agregados como

contraindicacion en los protocolos de las vacunas.

Tabla 32. Reportes de efectos adversos registrados en VigiAccess para las vacunas del esquema nacional de
vacunacion [53]

Vacuna Reportes
BCG? 39,925
Hepatitis B 111,387
Neumococo 266,455
Rotavirus 79,765
SRP?8 171,883
SR? 10,646
Td%® 50,797
DPT 235,659
Tdpa* 235,659
VPH 127,292
Influenza 311,980
Poliomielitis 135,633
Varicela 218,069
Hepatitis A 51,490

México

Al 7 de octubre del 2022 la pagina de OWID reportaba en México la aplicacién de mas de
220 millones de dosis de vacunas desde que se autorizaron en el pais y se estima que
97.18 millones de personas han recibido al menos una dosis de alguna de las vacunas
disponibles. Igualmente, se reporta que del total de vacunas aplicadas el 74.45% de ellas
corresponden a alguna de las dosis del protocolo de vacunacion inicial, mientras que el

porcentaje restante corresponde a vacunas de refuerzo.

27 Tuberculosis.

28 Sarampidn, rubéola, parotiditis o paperas, cominmente llamada triple viral. En inglés MMR.
29 Sarampion, rubéola. También conocida como doble viral.

30 Tétanos, difteria.

31 Tétanos, difteria y tos ferina. Tdap en inglés.
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Tomando como referencia la publicacién realizada por el portal de periodismo independiente
Serendipia del dia 23 de diciembre del 2022, se observan las siguientes cifras de aplicacion

por el tipo de vacuna en el pais:
Tabla 33. Dosis aplicadas en México por vacuna [54]

Dosis aplicadas

Vacuna . Porcentaje
(en millones)

AstraZeneca 54.78 36.44%

Pfizer 53.48 35.57%

SinoVac 18.6 12.37%
Sputnik V 11 7.34%
Cansino 7.85 5.22%
Moderna 3.35 2.23%
Janssen 1.25 0.83%

Con el fin de conocer datos referentes a eventos adversos causados por las vacunas y
defunciones por COVID-19 de personas vacunadas se realizé una solicitud de acceso a la
informacion a la Secretaria de Salud mediante la Plataforma de Transparencia, dicha
solicitud fue registrada con el folio: 330026923002342. Esta solicitud fue turnada a la
Direccion General de Informacién en Salud y la Direccién General de Epidemiologia, las
cuales respondieron que en las bases de datos disponibles no tienen registros de eventos
adversos y se compartioé un archivo en formato .XLSX en donde se desglosan los datos de

defunciones.

Este archivo de Excel ha servido como una base de datos complementaria a las dos
principales con las que se estuvo trabajando y de esta fue posible obtener gréaficas para
conocer los decesos por COVID-19 de personas vacunadas. En la Fig. 45 se observa como
de los 20,746 registros de defunciones considerados el 60.3% de ellos corresponde a

hombres.

90



Defunciones en personas vacunadas por sexo
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Fig. 45 Defunciones por COVID-19 de personas vacunadas en México por sexo

En el caso de la Fig. 46 se observé que las defunciones de personas vacunadas se

presentaron principalmente en personas de la tercera edad.

Defunciones en personas vacunadas por grupo de edad

Numero de decesos
1500 2000 2500 3000 3500
1 1 ]

1000
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Grupo de edad

Fig. 46 Defunciones por COVID-19 de personas vacunadas en México por grupo de edad

Finalmente la Fig. 47 es un desglose de las defunciones de personas segun el tipo de
vacuna que recibieron. Se observé que las vacunas mas comunes entre los difuntos fueron
las vacunas Pfizer BioNTech, AstraZeneca y Sinovac, estos resultados fueron congruentes

con los numeros compartidos por el sitio de Serendipia debido a que estas tres fueron las
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vacunas mas aplicadas en todo el pais siendo que el 84.38% de la poblacién vacunada
recibié alguna de estas tres vacunas. Por el contrario, la vacuna Cansino fue recibida por
el 15.03% de los fallecidos siendo que unicamente se aplico al 5.22% de la poblacion
vacunada. Finalmente, es necesario remarcar que para el 5.67% se desconoce qué vacuna

recibieron.

Defunciones en personas vacunadas por tipo de vacuna
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Fig. 47 Defunciones por COVID-19 de personas vacunadas en México por tipo de vacuna que recibieron

Discusion de resultados

Para el apartado de discusiones se realizara un analisis mas detallado de los resultados
obtenidos en la seccion anterior, ademas de compararlos con la informacién disponible en
diversos articulos. Esta seccion se divide de acuerdo con el tipo de informacién que se
compara. Las secciones que se revisaran a continuacién son: estadisticas mundiales,

modelo y estadisticas nacionales y vacunacion.

5.1.5 Estadisticas mundiales

A nivel mundial las estadisticas obtenidas permiten conocer que, como se ha mencionado
en otros estudios [3]-[5], factores como la edad y las comorbilidades tienen un impacto en
la mortalidad. El efecto de las comorbilidades se puede observar a nivel mundial en los

paises que, a pesar de tener una poblacién joven presentan una mortalidad elevada,

92



mientras que, el impacto de la edad se observa sobre todo en los paises europeos que

suelen tener las poblaciones con edades mas avanzadas.

Otra observacién importante es que la letalidad no resulté un concepto relevante para medir
el impacto que tuvo la pandemia en los paises debido a que es una medicion que depende
en gran medida de la capacidad que tienen los paises para detectar casos positivos lo cual,
en el caso de esta pandemia, equivale a la capacidad de realizar pruebas. La CDC indica
que existen dos tipos diferentes de pruebas para detectar el virus: de PCR y de antigenos;
ambas pruebas se realizan mediante la obtencion de muestras nasofaringeas sin embargo,
la primera de estas es mas recomendada para la deteccion tanto de casos sintomaticos
como asintomaticos debido a que presenta los resultados mas precisos aunque es mas

cara y toma mas tiempo obtener los resultados [55], [56].

Considerando las caracteristicas de las pruebas disponibles los paises establecieron
diferentes estrategias para la aplicacion de estas y mediante la Fig. 19 es posible observar
cémo los paises con la mortalidad mas baja fueron, en su mayoria, los que realizaron menos
pruebas. Un ejemplo de esta situacién es la comparacion entre Yemen y Estados Unidos,
inicialmente estos paises presentaron una letalidad de 18.07% (la mas alta del mundo) y
1.09% respectivamente, no obstante, al analizar la mortalidad los resultados cambiaron a
6.41 y 319.41 defunciones por cada 100,000 habitantes respectivamente; es importante
resaltar la enorme diferencia entre el total de pruebas aplicadas por 100,000 habitantes en
cada pais, mientras que Estados Unidos aplicé 269,820 pruebas Yemen solamente aplicé
1,000.

En las Fig. 26 y 27 se comparan los casos diarios observados en México, Peru, China,
Colombia y Espana. Esto permite observar que los picos de contagios en estos paises se
presentaron después de la aparicién de la variante Omicron, lo cual concuerda con la
informacion publicada por la BBC que la describe como la variante mas contagiosa
registrada. Otra observacién importante es que, después de Espafia, México tuvo los picos
de casos mas altos de este grupo. Para las muertes diarias, Fig. 28 y Fig. 29, se observa
que los picos de defunciones en estos paises se atribuyen a las primeras variantes del virus

que fueron més agresivas que la variante Omicron [57].

Mediante la informacion de la base de datos de OWID también es posible analizar si existe
alguna relacion entre la severidad de las restricciones y los casos diarios observados en los

paises. En la Fig. 30 se observa el comportamiento de las restricciones respecto a los casos
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diarios en México; inicialmente las restricciones fueron estrictas (un puntaje de 82.41 sobre
100) pero a partir del 2 de marzo del 2021 estos se comienzan a relajar considerablemente
y desde ese momento continuaron disminuyendo excepto cuando se observa un aumento

de casos.

Respecto a la vacunacion, las graficas parecen indicar que la campafia mundial no ha tenido
el efecto deseado ya que los paises con menor mortalidad también tienen menor porcentaje
de vacunacion, no obstante, al ser informacion que no considera otras caracteristicas de

esta campafa no se pueden utilizar para llegar a una conclusion.

5.1.6 Modelo y estadisticas nacionales

En el caso especifico de México, en la Fig. 31 se observa el comportamiento de los casos
nuevos registrados diariamente en el pais y tiene la caracteristica de aumentar el valor
maximo con cada ola de contagios que se presenta desde el afio 2020. Por el contrario, el
comportamiento de los decesos diarios reportados (Fig. 32) muestra picos cada vez mas
pequenos a partir de la segunda ola de contagios. Este comportamiento puede ser causado
por diferentes factores, por ejemplo, que las variantes mas nuevas resultan menos
agresivas pero mas contagiosas, la reduccion de restricciones o el efecto protector de las

vacunas.

Estas estadisticas también permiten observar un problema importante dentro del pais
durante esta pandemia: la falta de equipo médico para tratar a quienes lo necesitan. De
acuerdo con un comunicado publicado por la UAM, en abril del 2020 el pais contaba
Unicamente con poco mas de 5,000 ventiladores mecanicos para atender a toda la
poblacion y si bien las estadisticas podrian sugerir que no es un problema grave (de
acuerdo con la Tabla 14, en el 2020 se requirieron en promedio 4,827 ventiladores por mes),
otros paises con mas disponibilidad de equipo médico se declararon en crisis por no poder

atender a todas las personas que lo requirieron [58].

Ahora bien, los resultados del modelo resaltan tres variables principales: edad, sexo y si la
persona fue hospitalizada. Estos resultados resultan coherentes con las estadisticas
observadas a través de los datos abiertos de gobierno donde la mayoria de las defunciones
corresponden a personas de la tercera edad y hombres, ademas se observa que el 44.57%
de las personas que fueron hospitalizadas fallecieron. En la Tabla 34 se muestran las
estadisticas del grupo de fallecidos y se observa como la hospitalizacion, neumonia y

comorbilidades son comunes entre las personas que fallecen.
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Tabla 34. Caracteristicas de las defunciones

Comorbilidades Neumonia  Hospitalizados ucl Intubados
226,027 230,040 308,860 30,149 69,413

A pesar de que las comorbilidades no son tan relevantes en el modelo para predecir si una
persona va a fallecer o no, es posible observar como afectan a las defunciones a través de
las estadisticas que entrega la base de datos publicada por el gobierno de México y los

conceptos de epidemiologia como riesgo relativo, absoluto y atribuible.

De acuerdo con los conceptos estadisticos se observa que las comorbilidades no afectan
de la misma manera a las personas, algunas presentaron un nivel de riesgo relativo muy
alto mientras que otras, por el resultado obtenido, son consideradas como un factor de
proteccion. Dentro de este analisis se observa que si bien la enfermedad renal crénica,
cardiovascular y EPOC son las que tienen el riesgo mas elevado de fallecer son la
hipertension, diabetes y obesidad las que causan mas defunciones por lo comunes que son

en la sociedad mexicana.

Estos resultados obtenidos concuerdan con otros estudios, por ejemplo en la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi se encontré que la elevada prevalencia de obesidad y
diabetes en México pueden estar relacionadas con la alta mortalidad observada al inicio de
la pandemia [7]. En el caso de un estudio publicado por la Universidad Veracruzana también
obtuvieron que la variable mas informativa era TIPO_PACIENTE seguida por NEUMONIA
y finalmente RESULTADO [9]. Para esta investigacion no se consideré la ultima variable
mencionada debido a que desde un inicio se buscaba que los registros considerados
pertenecieran unicamente a las personas que tenian un resultado positivo a COVID-19 por
lo cual, para este estudio EDAD y SEXO son otras variables muy relevantes para decidir
cuanto riesgo tiene la persona de fallecer. Algo que tienen en comun ambas investigaciones
es que destaca el poco impacto que tiene el tabaquismo en las defunciones, en la
investigacion de la Universidad Veracruzana se indica que no es un factor concluyente para
poder predecir una defuncidon y se cita otro estudio en donde se menciona que el
tabaquismo no se relaciona con la gravedad con la que se desarrolla la enfermedad [9];
para esta investigacion se observé un riesgo relativo de 1.36 y solamente se le pueden
atribuir un 1.96% de las defunciones, esto sin considerar que las personas puedan tener

una segunda comorbilidad. Respecto al elevado riesgo asociado a la enfermedad renal
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crénica los resultados obtenidos concuerdan con lo que se menciona respecto a ser la

enfermedad con el riesgo mas elevado de evolucionar desfavorablemente [59].

Finalmente es importante mencionar que el arbol resultante en la investigacién mencionada
anteriormente tenia 3,612 nodos y una precisién de 91.33% mientras que el que se obtuvo
en esta ocasiéon tenia 53 hojas y una precision de 97.98% por lo que los resultados

obtenidos fueron mejores.

5.1.7 Vacunacién

Como se observo en apartados anteriores, en el area de salud publica, las campafias de
vacunacion se han convertido en la opcidn mas ética y rapida para inmunizar a una
poblacion sin que los individuos se vean expuestos a complicaciones por dicha enfermedad
[19], por lo cual, es légico que se haya buscado crear una vacuna para solucionar la

emergencia sanitaria causada por la COVID-19.

Sobre la campana de vacunacion y los resultados que se tienen al momento se pueden
rescatar varios puntos. El primero de ellos es respecto a los cambios que se tuvieron que
hacer al protocolo para poder tener la vacuna en tiempo para ser de ayuda ya que, como
se menciond con anterioridad, el proceso de desarrollo de una vacuna suele ser
extremadamente riguroso y largo para asegurar la calidad y seguridad de esta, sin embargo,
en el caso de las vacunas de emergencia de COVID-19 las etapas de desarrollo de la
vacuna se encimaron lo cual pudo haber puesto en riesgo a los voluntarios que participaron

en las pruebas.

Otro punto muy relevante es que para crear una vacuna es necesario identificar el virus que
se desea controlar y la poblacién en riesgo para luego continuar con el protocolo para crear
una vacuna. En este caso especifico se sabe que el SARS-COV-2 es un virus respiratorio
que puede afectar a toda la poblacién, no obstante, para obtener su autorizacion de
emergencia se puede observar que los protocolos Unicamente consideraron a personas
mayores de edad y que estuvieran clinicamente sanas, como se puede observar en la

siguiente tabla:
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Tabla 35. Criterios de exclusion para participar en el estudio de las vacunas

Vacuna SEMEDEE Criterios de exclusion
edad
e Condiciones médicas o psiquiatricas
que puedan poner en riesgo la
participacién de los sujetos.
Pfizer [10] 18 a 85 afios e Padecer VIH, Hepatitis C o B.

o Historial de alergias a los componentes
de las vacunas.

e Haber usado medicamentos para
prevenir la COVID-19

e Embarazo o lactancia.

¢ Historial de infeccion por COVID-19

e Historial de alergias a los componentes
de la vacuna.

e Condiciones que afecten al sistema

Mayores de 18 .
inmune.

Moderna [12]

o ¢ Que haya recibido un tratamiento
experimental en los dias previos a este
estudio.

e Que se demuestre que no puede
terminar el estudio
e Padecer alguna enfermedad severa.
e Tener historial de alergias a los
componentes de la vacuna.
e Funcionamiento anormal del sistema
inmune
Johnson & 18 a 60 afios . Que'hayan recibido.algun
Johnson [11] medicamento experimental o alguna

otra vacuna de COVID-19

e Embarazo o lactancia.

e Enfermedades psiquiatricas severas o
adicciones.

e Padecer VIH.

Si bien estas restricciones sirven para tener un control sobre las posibles reacciones de las
vacunas sobre los individuos aceptar su uso general sin antes haber realizado estudios
para conocer como afectan a personas con comorbilidades los deja en una posicion
vulnerable. Por ejemplo, en un estudio para diferentes grupos de personas
inmunocomprometidas realizado en Suecia se encontré que si bien la aplicacién de la
vacuna Pfizer no representa ningun riesgo para la salud de estas personas, la aparicién de

los anticuerpos es mas baja en comparacién con las personas sanas por lo que estos
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grupos necesitan dosis diferentes para desencadenar la respuesta inmunolédgica deseada
[60].

Otro problema muy serio observado durante este proceso fue que las muestras no fueron
lo suficientemente extensas para poder detectar eventos adversos raros, como la vacuna
Pfizer que se ha relacionado con la aparicion de miocarditis o pericarditis en hombres
jovenes. Revisando el estudio de la vacuna Pfizer se afirma que para los resultados
solamente se realizé un seguimiento de la evolucion de los participantes dos meses
después de la segunda dosis y que el estudio puede detectar eventos adversos siempre
que su incidencia sea mayor o igual al 0.01%. Igualmente se comentd que a pesar de ser
un estudio disefiado para mantener la vigilancia en ambos grupos durante dos afios se le
ofrecié la vacuna al grupo que recibié el placebo después que los gobiernos dieron su
autorizacién para la aplicacion [10], esta situacion no se observé con las vacunas Johnson
& Johnson y Moderna por lo que los posibles eventos adversos que se puedan presentar
después de dos meses de la aplicacion de la vacuna Pfizer quedan pendientes de

evaluacion.

Respecto a los eventos adversos severos si bien es cierto que tienen una incidencia mas
elevada de la que se espero, en el caso de las vacunas de ARN mensajero no parecen
presentar una incidencia mayor a la que se ha visto con otras vacunas o en situaciones
normales. Por ejemplo, tomando como referencia un articulo de 2003 en donde se realiz6
un seguimiento a un grupo de militares que comenzaron a presentar miocarditis después
de recibir la vacuna de la varicela se encontré una incidencia de 7.8 por cada 100,000
vacunados, mientras que para esa fecha se estimaba una incidencia de 1 a 10 por cada
100,000 habitantes [61]. Igualmente en un estudio publicado en 2018 se analizaron las
hospitalizaciones por pericarditis grave de personas mayores a 65 afios durante 13 afos
(1999 a 2012) y se encontrd una incidencia constante de 26 hospitalizaciones por cada
100,000 habitantes [62]. Estas cifras son similares a las observadas en Estados Unidos de
12.6 casos por cada millon de vacunados con la segunda dosis [48] y en Corea del sur de
1.08 por 100,000 vacunados [50]. Cabe resaltar que en todos los casos estos

padecimientos afectan principalmente a los hombres.

A partir de la informacion anterior se han desarrollado estudios en donde se aborda un
posible analisis costo beneficio para conocer el impacto de esta campana de vacunacion.
El 23 de junio del 2021 en Estados Unidos la CDC presentd durante la reunion del ACIP
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(Advisory Committee on Immunization Practices) un analisis en donde a través de
estimaciones basadas en incidencia de efectos adversos y estadisticas de hospitalizacion,
intubacion y defuncion para esas fechas concluian que los casos severos que se evitaron
superaron a los casos de miocarditis y pericarditis por lo cual, en este caso mencionan que
se tuvo un efecto positivo [63]. Un segundo estudio enfocado a personas mayores de 50
afios que han recibido una vacuna de ARN mensajero habla de como la vacuna es capaz
de prevenir en un 89% la hospitalizacién, mientras que para UCl y urgencias los porcentajes
suben a 90% y 91% respectivamente [64]. Ilgualmente en Espafia se maneja que la
vacunacion hasta abril del 2021 pudo haber evitado 4,396 defunciones de adultos mayores
[65], a pesar de sus estadisticas positivas los estudios recomiendan considerar mas
cuidadosamente el riesgo para poblaciones mas jévenes que se ha visto son los principales

afectados.

A pesar de que organizaciones de salud como la OMS y la CDC consideran que las vacunas
son seguras y se debe continuar con la inmunizacién de las personas, algunos doctores
consideran que se debe suspender la aplicacion de estas y evaluar su seguridad. Tal es el
caso del Dr. Aseem Malhotra, un cardiélogo en el Reino Unido, quien atribuye el exceso de
mortalidad por enfermedades cardiacas a las vacunas de ARN mensajero y resalta que los
estudios iniciales de estas vacunas indican que es mas posible presentar un efecto adverso
serio que ser hospitalizado por COVID-19. Por lo anterior, hace un llamado para que las
farmacéuticas entreguen todos los datos disponibles para realizar un analisis adecuado
[66]. Estos argumentos también fueron replicados en México por el Dr. Alejandro Diaz
Villalobos, quien en una platica ante el Senado mencioné que los datos publicados al
momento por VAERS indicaban 1,521,347 reportes de efectos adversos y 34,384

defunciones, ademas de citar al Dr. Malhotra como referencia [67].

Para el caso especifico de México la falta de datos publicos limita poder realizar mas
investigaciones respecto al impacto que tuvieron sobre las defunciones de la poblacién y
los posibles efectos adversos, no obstante las estadisticas que se tienen permiten conocer
que solamente el 6.43% de los fallecidos habian sido vacunados, que la mayoria de las
defunciones fueron de hombres y que igualmente esta situacion afecta mas a las personas
mayores de 60 anos. Igualmente las vacunas que mas defunciones registraron fueron
Pfizer, AstraZeneca y SinoVac, lo cual es un resultado esperado dado que fueron las

vacunas mas aplicadas en el pais.
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6 Conclusiones y trabajo a futuro

Este apartado muestra brevemente los resultados mas importantes obtenidos mediante
esta investigacion e incluye sugerencias para mejorar los resultados en otros trabajos que

se realicen mas adelante.

6.1 Conclusiones

A través de los resultados obtenidos antes se realizan las siguientes observaciones: en
promedio los paises que tuvieron mortalidades mas elevadas cumplian con las
caracteristicas de tener poblaciones con edades avanzadas y una presencia importante de
algunas comorbilidades. En caso especifico de México las estadisticas nacionales indican
que las personas que mas fallecen por COVID-19 suelen ser hombres mayores de 60 afios
y que la enfermedad renal crénica, EPOC y las enfermedades cardiovasculares son las que
implican un riesgo mas elevado para fallecer de COVID-19 aunque la hipertension, diabetes

y obesidad son las que causan mas muertes.

Después de la creacion de un modelo de arboles de decision para predecir quienes son las
personas que estan en riesgo de fallecer es posible observar como el factor de riesgo mas
importante es ser hospitalizado, seguido de desarrollar neumonia, la edad y el sexo. Este
arbol puede ser resumido en tres puntos: 1) si una persona es internada va a fallecer, 2) si
una persona no es hospitalizada pero desarrolla neumonia esta va a fallecer y 3) si una

persona no es hospitalizada y no desarrolla neumonia va a sobrevivir.

Respecto a la campafa de vacunacion mundial es importante resaltar que la decisién de
aplicar una vacuna se tomo en base al area de salud publica y que hasta la fecha diversas
organizaciones de salud a nivel mundial respaldan el uso de estas, no obstante, la aparicién
de efectos adversos serios ha creado incertidumbre en algunos doctores respecto a su uso.
Estadisticamente no es posible realizar un analisis preciso respecto al impacto que estas

vacunas han tenido, por lo cual es ideal analizar la situacién individualmente.

6.2 Trabajos a futuro

Como posible trabajo a futuro se podrian considerar los siguientes puntos: desarrollar un
modelo enfocado a las causas que llevan a la hospitalizacién de las personas e implementar

un algoritmo que pueda realizar el aprendizaje aunque las clases sean desiguales.
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Igualmente es importante mencionar que la falta de informacién publica y el seguimiento de
efectos adversos causados por las vacunas en México es un problema muy grave ya que

impide identificar si hay alguna situacién de riesgo para la poblacién o si los resultados

obtenidos son los esperados.
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) 2023
Francisco
VIEA

SALU Oficina del Abogado General

Unidad de Transparencia

Ciudad de México, a17 dejulio de 2023.
Estimado (a) Solicitante:

Me refiero a la solicitud de informacién con numero de folio 330026923002342,
ingresada por Usted a esta Unidad de Transparencia de la Secretaria de Salud, en los
términos siguientes:

Modalidad preferente de entrega de informacion
Entrega por internet en la PNT
Descripcion clara de la solicitud de informacién

“Solicito los datos abiertos (sin datos personales) relacionados con la
vacunacion de COVID-19 en la cual se incluya, de ser posible, el numero de
decesos de personas vacunadas desglosadas por tipo de vacuna, edad y
sexo; ademds, el numero de reportes adversos de cada vacuna desglosado
por tipo de vacuna, edad, sexo y evento adverso. En caso de no estar
disponible esta informacién me gustaria recibir la base de datos solicitada
en el reporte con folio: 330026922011725. “(Sic)

Sobre el particular, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 6 de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 121 y 133 al 136 de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica; 39 de la Ley Organica de la
Administracién Publica Federal; en el articulo 24 y 32 BIS 2 del Reglamento Interno de la
Secretaria de Salud; le informo gue la solicitud fue turnada a la Direccién General de
Informacién en Salud; y a la Direcciéon General de Epidemiologia; mismas que en el
ambito de su competencia, dieron respuesta en los términos de los oficios que se
anexan.

Por otro lado, se le informa que de conformidad con lo dispuesto por el articulo 142 de la
Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica (LGTAIP), asi como el 147
de la LFTAIP, usted cuenta con un término de quince dias habiles siguientes a la fecha
de notificacién de la respuesta a la solicitud de informacién, para la interposicién del
recurso correspondiente.

Finalmente, le comento que de tener alguna duda o aclaracidon respecto de la respuesta
que se otorga, puede comunicarse al teléfono 5550621600 extensidon 53003# y 53005#; o
bien, mediante el correo electrénico: unidadenlace@salud.gob.mx.

Sin otro particular, le envio un cordial y afectuoso saludo.
Atentamente

Unidad de Transparencia
Secretaria de Salud

Av, Marina Nacional No. 60, Planta Baja, Col. Tacuba, Alcaldia Miguel Hidalgo, C.P. 11410, Tel: 55-5062-1600 www.gob.mx[
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Francisco
VIEA

SALUD

Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud
Direccién General de Epidemiologia

Ciudad de México a 11 de julio de 2023
DGE-DG-9616-2023
Asunto: Respuesta a la solicitud de Informacién

Nudmero 330026923002342

Unidad de Transparencia de la

Oficina de la Abogada General

Marina Nacional nimero 60, Planta baja,

Colonia Tacuba, Demarcacion Territorial Miguel Hidalgo
C. P. 11410, Ciudad de México

Para dar cumplimiento a lo establecido en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a
la Informacién Publica y en atencién a la solicitud de informacién ndmero
330026923002342 que a continuacion se transcribe:

Solicito los datos abiertos (sin datos personales) relacionados con la
vacunacion de COVID-19 en la cual se incluya, de ser posible, el numero
de decesos de personas vacunadas desglosadas por tipo de vacuna, edad
y sexo; ademds, el numero de reportes adversos de cada vacuna
desglosado por tipo de vacuna, edad, sexo y evento adverso. En caso de
no estar disponible esta informacion me gustaria recibir la base de datos
solicitada en el reporte con folio: 330026922011725..

Con fundamento en los articulos 6, 13, 15 y 133, de la Ley Federal de Transparencia y
Acceso a la Informacion Publica y en interpretacion armonica al articulo 32 BIS 2 del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud; me permito informar que la Direccién
General de Epidemiologia cuenta con el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de
Enfermedad Respiratoria Viral (SISVER), en el cual se recopila informacién relacionada
con COVID-19, por lo anterior se comparte la informacion disponible en formato Excel
de las defunciones registradas por edad, sexo y tipo de vacuna, reportadas durante el
periodo 2021-2023 (corte de informacion al 26 de junio del 2023).
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud
Direccién General de Epidemiologia

Sin mas por el momento, quedo de usted.

Atentamente

MSP. Huphberto Macias Gamifio
Jefe de’Departamento de Apoyo Gerencial
y Enlace de Transparencia

Cc.p: Dr. Hugo Lépez-Gatell Ramirez. -Subsecretario de Prevencién y Promocién de la Salud. - Para su superior conocimiento.
Dr. Gabriel Garcia Rodriguez. - Director General de Epidemiologia. Para su conocimiento.
Dr. Christian Arturo Zaragoza Jiménez. - Director de Informacion Epidemiolégica. Para su conocimiento.
Dra. Santa Elizabeth Ceballos Liceaga. Directora de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades Transmisibles. Para su conocimiento.

Seccién/Serie: 12C.6
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SALUD

Secretaria de Salud

Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud
Direccién General de Informacién en Salud

Direccién de Coordinacién, Normatividad y Difusion
Subdireccién de Integracién y Difusién de la Informacién

Ciudad de México, a 04 de julio del 2023
Oficio No. DGIS-DCND-SIDI-481-2023

Asunto: Respuesta a la Solicitud de
informacién 330026923002342

Lic. Daniel Luna Alamilla

Director de Area

Oficina del Abogado General

Avenida Marina Nacional No. 60, Colonia
Tacuba, Delegacion Miguel Hidalgo C. P.
11410, Ciudad de México

Presente

Con referencia al oficio nimero OAG-UT-2887-2022 enviado por correo electrénico, a
través del cual sefiala haber recibido en el Sistema Integral de Solicitudes de Informacion
(INFOMEX), la solicitud de acceso a la informacidon publica con nimero de folio
330026923002342, que a la letra sefiala:

“Solicito los datos abiertos (sin datos personales) relacionados con la vacunacién de
COVID-19 en la cual se incluya, de ser posible, el nimero de decesos de personas
vacunadas desglosadas por tipo de vacuna, edad y sexo; ademas, el nimero de reportes
adversos de cada vacuna desglosado por tipo de vacuna, edad, sexo y evento adverso.
En caso de no estar disponible esta informacién me gustaria recibir la base de datos

solicitada en el reporte con folio: 330026922011725.”
Otros datos para su localizacion:
“Vacunas de COVID-19.” [sic]

Motivo por el cual solicita a esta Direccién General de Informacién en Salud (DGIS) en su
ambito de competencia proporcione la informacién relacionada con dicha peticién.

Al respecto, con fundamento en los articulos 6 inciso A), 80 y 90 de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 26 y 39 de la Ley Orgéanica de la Administraciéon
Publica Federal; 130 y 132 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién
Publica; 2 y 24 del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud y en mi calidad de
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Secretaria de Salud

Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud
Direccién General de Informacién en Salud

Direccién de Coordinacién, Normatividad y Difusion
Subdireccién de Integracién y Difusién de la Informacién

Enlace de Transparencia se comunica lo siguiente:

Por lo que hace a “Solicito los datos abiertos (sin datos personales) relacionados con la
vacunacion de COVID-19 en la cual se incluya, de ser posible, el nUmero de decesos de
personas vacunadas desglosadas por tipo de vacuna, edad y sexo;” se comunica que si
bien es cierto la DGIS cuenta con informacién de defunciones generales “INEGI/SS”, la
cual es una réplica de la emitida por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) ya que de conformidad con el articulo 6, 46 y 78 de la Ley del Sistema Nacional
de Informacién Estadistica y Geogréfica y el numeral Segundo del Acuerdo por el que se
determina Informacién de Interés Nacional al Proyecto de generacién de estadistica
basica denominado Estadisticas de Defunciones Registradas, es la instancia encargada
de emitir la informacién oficial de defunciones, dicha base Unicamente cuenta con
informacion de la causa basica de la defuncidn, en ese sentido, se aclara que la afeccién
que refiere es considerada como una causa externa a una defuncién, motivo por el cual
no se cuenta con registros bajo dicha afeccién. Motivo por el cual se invoca el criterio SO/
018/2013 emitido por el Instituto Nacional de Transparencia y Acceso a la Informacién y
Proteccién de Datos Personales (INAh)que a la letra sefala:

“Respuesta igual a cero. No es necesario declarar formalmente la inexistencia. En los
casos en que se requiere un dato estadistico o numérico, y el resultado de la busqueda
de la informacién sea cero, éste deberd entenderse como un dato que constituye un
elemento numérico que atiende la solicitud, y no como la inexistencia de la informacién
solicitada. Por lo anterior, en términos del articulo 42 de la Ley Federal de Transparencia
y Acceso a la Informacién Pdblica Gubernamental, el nimero cero es una respuesta
valida cuando se solicita informacién cuantitativa, en virtud de que se trata de un valor
en si mismo.

En cuanto a “el niumero de reportes adversos de cada vacuna desglosado por tipo de
vacuna, edad, sexo y evento adverso En caso de no estar disponible esta informacién me
gustaria recibir la base de datos solicitada en el reporte con folio: 330026922011725". Se
comunica que dentro de los sistemas de informacién que administra esta Direccion
General, no captan y/o general informacién sobre “reportes adversos”, “base de datos
solicitada en el reporte con folio: 330026922011725", motivo por el cual no es posible
proporcionar la informacién requerida.

Lo anterior, con la finalidad de que esa Unidad de Transparencia pueda dar oportuna
respuesta a la solicitud en comento.

Sin otro particular por el momento, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo.
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Secretaria de Salud

Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud
Direcciéon General de Informacién en Salud

Direccién de Coordinaciéon, Normatividad y Difusion
Subdireccién de Integracién y Difusion de la Informacién

Atentamente
Subdirectora de Integracion y Difusion de la
Informacion

Lic. Marian Selene Camacho Munoz

Clasificacién: 12 C/12C.6
C.c.p.: Erick Yussel Alvarez Ruiz - Soporte Administrativo C

MscM/

Firmante: MARIAN SELEME CAMACHO MUBOZ
Fecha de 1a firma: 2023/07/04 18:22:38 -0500




	PORTADA
	Índice general
	Índice de Tablas
	Índice de Figuras
	Acrónimos
	Resumen
	Abstract
	1. Introducción
	2. Antecedentes del problema
	3. Fundamentos teóricos
	3.1 Antecedentes de salud pública y epidemiología
	3.2 Pandemia de COVID-19 y campaña mundial de vacunación
	3.3 Modelos de aprendizaje de máquina

	4 Metodología
	4.1 Preprocesamiento de los datos
	4.2 Estadísticas y gráficas
	4.3 Selección del algoritmo para el modelo
	4.4 Construcción del modelo
	4.5 Revisión de información sobre campaña de vacunación en el mundo

	5 Resultados y discusiones
	5.1 Resultados

	6 Conclusiones y trabajo a futuro
	6.1 Conclusiones
	6.2 Trabajos a futuro

	Referencias
	Anexos

