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SÍNTESIS 

La vacuna cubana Abdala fue diseñada por el Centro de Ingeniería Genética y Biotecnología, para 

controlar la epidemia por COVID-19. Se implementó en campaña de vacunación en La Habana, 

por lo que fue necesario evaluar su funcionamiento en condiciones reales. Objetivos: estimar la 

efectividad de la vacuna Abdala contra el SASR-CoV-2 para prevenir la gravedad y la muerte en 

La Habana, desde julio a agosto de 2021; identificar cambios de la efectividad durante la ola 

epidémica Ómicron en La Habana del 1º de enero al 31 de marzo de 2022; evaluar el impacto de 

la vacunación en la incidencia, la gravedad y la mortalidad por COVID-19, en La Habana desde 

julio 2021 a marzo 2022. Método: se realizó un estudio observacional de cohorte retrospectivo, se 

aplicó el modelo de regresión de Cox con covariable variable en el tiempo, con la razón de riesgo 

obtenida se estimó la efectividad ajustada. Mediante la fórmula (1-HR)*100  se calculó la 

efectividad durante la ola Ómicron. Se evaluó el impacto con el modelo de Halloran y el Método 

Estructural Bayesiano de Series de Tiempo.   Resultados: la efectividad para prevenir la gravedad 

y la muerte fue mayor de 93,0 %. Se obtuvo una efectividad negativa en el escenario Ómicron. Se 

evidenció una disminución en los indicadores epidemiológicos superior al 30,0 %.  Conclusiones: 

la efectividad de la vacuna Abdala fue elevada para prevenir la gravedad y la muerte. No se 

detectaron cambios de efectividad durante la ola Ómicron. El impacto de la vacunación mostró una 

reducción en los indicadores de incidencia, gravedad y muerte.



1 
 

Contenido 
INTRODUCCIÓN ............................................................................................................... 1 

Actualidad .................................................................................................................................. 7 

Novedad ..................................................................................................................................... 8 

Científicos .................................................................................................................................. 8 

Docentes .................................................................................................................................... 9 

Económico ................................................................................................................................. 9 

Social ....................................................................................................................................... 10 

OBJETIVOS ........................................................................................................ 10 

CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO ............................................................................... 12 

1.1 Situación epidemiológica de la COVID-19 y su evolución .................................................... 12 

1.1.1 Situación epidemiológica en el mundo y en Las Américas ....................................... 12 

1.1.2 Evolución de la epidemia en Cuba ....................................................................... 16 

1.1.3 Situación epidemiológica en La Habana ............................................................... 17 

1.2 Intervención sanitaria y campaña de vacunación en La Habana .......................................... 18 

1.3 Etiología, variación antigénica del virus SASR-CoV-2 y fisiopatología de la COVID-19 ........ 19 

1.4 Vacunas .............................................................................................................................. 23 

1.4.1 Tipos de vacunas ............................................................................................. 24 

1.4.2 Inyección, reacción inicial y la inducción de mecanismos de protección de la vacuna. 25 

1.4.3 Vacunas contra la COVID-19. Eficacia, efectividad e impacto ................................... 28 

1.4.4 Vacuna Abdala contra el SARS-CoV-2 .................................................................. 29 

1.5 Métodos de estudios de efectividad de vacunas ................................................................. 30 

1.6 Evaluación de impacto, métodos más utilizados ................................................................. 33 

1.7 Factores que influyen en el análisis de la efectividad de la vacuna. .................................... 37 

1.9 Limitaciones metodológicas en el estudio de la efectividad en la prevención de la muerte y la 

enfermedad severa. .................................................................................................................. 40 

1.10 Variables que deben ser controladas en los estudios de efectividad de las vacunas contra 

la COVID-19 .............................................................................................................................. 41 

1.11 Modificadores del efecto ................................................................................................... 43 

1.12 Duración de la protección ................................................................................................. 44 

1.13 Consideraciones del capítulo I .......................................................................................... 44 

CAPÍTULO II ............................................................................................................... 47 

2.1 Vacuna cubana Abdala: Efectividad en la prevención de enfermedades graves y la 

muerte por COVID-19 en La Habana, Cuba; un estudio de cohorte ..................................... 49 

2.1.1 Contexto de la investigación ............................................................................... 49 

2.1.2 Valor añadido de este estudio .............................................................................. 50 



2 
 

2.1.3 Implicaciones de toda la evidencia disponible: ....................................................... 50 

2.2 Métodos .............................................................................................................................. 50 

2.2.1 Contexto del estudio .......................................................................................... 50 

2.2.2 Diseño ............................................................................................................ 51 

2.2.3 Exposición....................................................................................................... 52 

2.2.4 Recopilación y abastecimiento de datos ................................................................ 53 

2.2.5 Participantes .................................................................................................... 54 

2.2.6 Variables ......................................................................................................... 55 

2.2.7 Métodos estadísticos ......................................................................................... 55 

2.2.8 Ética ............................................................................................................... 57 

2.4 Discusión ........................................................................................................................... 62 

2.5 Conclusiones del capítulo II ................................................................................................ 66 

CAPÍTULO III .............................................................................................................. 68 

3.1 Métodos ............................................................................................................................ 69 

3.1.2 Diseño ........................................................................................................ 69 

3.1.3 Exposición ................................................................................................. 70 

3.1.3 Fuentes de información ..................................................................................... 70 

3.1.4 Participantes .............................................................................................. 71 

3.1.5 Variables .................................................................................................... 71 

3.1.6 Método estadístico .................................................................................... 71 

3.1.7 Aspectos éticos ......................................................................................... 72 

3.2 Resultados ......................................................................................................................... 72 

3.3 Discusión ........................................................................................................................... 73 

3.4 Conclusiones del capítulo III ............................................................................................... 78 

CAPÍTULO IV ............................................................................................................. 80 

4.1 Método ............................................................................................................................... 81 

4.1.1 Fuentes de datos .............................................................................................. 81 

4.1.2 Participantes ................................................................................................... 82 

4.1.3 Variables ......................................................................................................... 82 

4.1.4 Métodos estadísticos ........................................................................................ 83 

4.2 Resultados ................................................................................................................... 87 

4.2.1 Resultados de impacto de la vacunación con el modelo Halloran ............................. 87 

4.2.2 Discusión de los resultados del modelo Halloran ................................................... 89 

4.2.3 Resultados de impacto por el método de Series de Tiempo Estructural Bayesiano ...... 92 

4.2.4 Discusión de los resultados con el método de Series de Tiempo Estructural 

Bayesiano .............................................................................................................. 96 



3 
 

4.3 Conclusiones del capítulo IV ............................................................................................. 100 

CONCLUSIONES ..................................................................................................... 101 

RECOMENDACIONES ............................................................................................. 102 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1 
 

 
INTRODUCCIÓN 

La infección por el SARS-CoV-2 en la actualidad es la mayor preocupación para los sistemas de 

salud del planeta, esta enfermedad ha provocado más de 6,5 millones de muertes desde el inicio 

de la pandemia hasta octubre de 2022, con una alta transmisibilidad, mortalidad y una letalidad 

inicial de 3,0 %. En personas convalecientes puede producir múltiples secuelas que limitan la 

calidad de vida. (1) 

La COVID-19 se estima que emergió en diciembre de 2019 en un mercado en Wuhan, provincia 

Hubei, de la República Popular China donde aconteció un evento epidemiológico de interés, al 

aparecer una serie de reportes de neumonía de origen desconocido. Inicialmente fue denominado 

como virus de Wuhan, posteriormente renombrado como 2019nCoV (2019 novel coronavirus), que 

luego se determinó que era un agente de la familia de los coronavirus, relacionado estrechamente 

con el SARS-CoV, agente causal del síndrome respiratorio agudo grave del 2003 (SARS por sus 

siglas en inglés, Severe Acute Respiratory Syndrome). (2,3) 

A partir del 30 enero de 2020, el director general de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

declaró el brote por una nueva cepa de coronavirus como emergencia de salud pública de 

importancia internacional (siendo la quinta vez desde 2005), con la finalidad de que los sistemas 

de salud se preparasen para tomar medidas preventivas y de contingencia, ante la posible 

diseminación global de la enfermedad. El 11 de marzo de 2020, se declaró la COVID 19 

(coronavirus disease 2019), pandemia (4) que afecta a la inmensa mayoría de los países del 

mundo con 242 191 casos y 9843 muertes. (5,6,7,8) 

A la región de Las Américas la COVID-19 llegó luego de la expansión por Europa, donde los 

Estados Unidos fueron los primeros en ser afectados. En junio de 2020, América Latina fue el 

epicentro de la enfermedad con un 32,0 % del total de muertes en el mundo. (9)  
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Algunas características estructurales de la región —como los elevados niveles de pobreza, la 

elevada tasa de informalidad del mercado de trabajo, la relativa debilidad del sistema sanitario con 

la dificultad de acceso a este, para las capas de la población con menores rentas, y la alta 

proporción de la población que reside en áreas urbanas— agravaron la vulnerabilidad ante la 

pandemia. (10) 

En Cuba, se reportó el primer caso de COVID-19 el 11 de marzo de 2020, mismo día en que se 

declaró la pandemia. Antes de este reporte, se diseñó e implementó un Plan de Medidas para el 

Enfrentamiento a la COVID-19. (11) A pesar de haber adoptado acciones sanitarias y regulaciones 

sociales por el Ministerio de Salud Pública y el gobierno, la epidemia ha afectado a más de 1 111 

530 personas y ha cobrado la vida de 8530 hasta diciembre de 2022.   

La rápida propagación del virus y su variedad clínica, desde la forma asintomática hasta el 

síndrome agudo de distrés respiratorio severo, produce una sobrecarga en los sistemas de salud, 

y repercute negativamente en la economía mundial con su consecuente impacto social. El 

cumplimiento de las medidas higiénicas y de distanciamiento social (no farmacéuticas) es una 

forma de prevenir la enfermedad, pero limitan la movilidad ciudadana, las labores productivas, la 

educación, la calidad de vida segura y apropiada, además de dejar aún un número importante de 

personas susceptibles de padecer la enfermedad.  

Una de las mejores formas de prevención de las enfermedades transmisibles es la vacunación con 

vacunas altamente efectivas. Por ello, para mitigar la mortalidad y la carga de enfermedad por la 

COVID-19, la comunidad científica mundial fue avocada para el diseño de vacunas, que se 

desarrollaron con una alta velocidad sin precedentes. Como resultado de esto, desde diciembre 

de 2020, en el ámbito internacional, un grupo de candidatos vacunales reportaron seguridad y 

eficacia, derivado de los ensayos clínicos fase III, los cuales recibieron la autorización del uso en 

emergencia. (12) 
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Una de las políticas de salud del gobierno cubano para controlar la enfermedad, fue convocar a la 

biotecnología al desarrollo de vacunas propias. Dando cumplimiento a esta demanda, 

investigadores del Centro de Ingeniería Genética y Biotecnología (CIGB) y del Instituto Finlay de 

Vacunas desarrollaron cinco candidatos vacunales (Soberana 01, Soberana 02, Soberana Plus, 

Mambisa y Abdala). La vacuna Abdala, producida por el CIGB, en el estudio del ensayo clínico 

fase III demostró seguridad y una eficacia de 92,28 % de protección contra la enfermedad 

sintomática, 100,0 % contra la enfermedad grave y 100,0 % contra la muerte. (13) Estos resultados 

permitieron la autorización de uso de emergencia por el Centro de Control de Medicamentos y 

Equipos Médicos (CECMED), agencia reguladora de Cuba, el 9 de julio de 2021, lo que dio lugar 

a que fuera la primera vacuna latinoamericana con esta condición, (14) y permitió que fuera 

empleada en una campaña de vacunación masiva en el país. 

Los ensayos clínicos para demostrar la eficacia de las vacunas son realizados en condiciones 

controladas, los cuales no arrojan los resultados que se esperarían en un escenario epidémico, 

como ha sucedido en el caso de la COVID-19. La protección contra la enfermedad severa y la 

muerte es muy difícil de demostrar en los estudios clínicos fase III, debido a que no son factibles, 

pues requeriría un número muy grande de participantes, debido a que la poca frecuencia de estos 

eventos, no permite que puedan ser observados en corto tiempo. En cambio, los datos para 

abordar este criterio podrían estar disponibles solo a partir de grandes ensayos de fase IV o en 

estudios epidemiológicos, de efectividad, realizados después del despliegue generalizado de una 

vacuna. (15) Es por esa razón que se necesita de estudios prospectivos o retrospectivos de 

efectividad de las vacunas en escenarios de condiciones reales, posteriores a la obtención de la 

licencia para su uso.   

La efectividad (16) se define como la capacidad de la vacuna para proteger a la población, tanto 

de manera directa como indirecta. La directa, refleja el efecto sobre la población diana debido a la 
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inducción de inmunidad protectora; y la indirecta, expresa la disminución del riesgo de transmisión 

en la población que no es objeto del programa, (17) debido al fenómeno conocido como inmunidad 

de grupo. (18) La efectividad puede medirse al tener en cuenta un amplio rango de eventos 

evitados como, el desarrollo de la enfermedad, la duración, la intensidad y la mortalidad.   

La medición del impacto de la vacunación complementa las estimaciones de efectividad de la 

vacuna. Mientras la efectividad mide la enfermedad y la muerte prevenida en las personas 

vacunadas con respecto a las no vacunadas, el impacto mide la frecuencia y distribución de la 

enfermedad prevenida en la población, surge al poner en relación la efectividad y la incidencia. 

Las evaluaciones de efectividad de las vacunas contra el SARS-CoV-2 se encaminan 

generalmente en la capacidad para reducir la tasa de incidencia, de gravedad y de muerte, lo cual 

podría contribuir al control de una enfermedad donde no existen otros medicamentos profilácticos 

eficaces ante un nuevo patógeno. De esta idea, se deriva la importancia de demostrar la 

efectividad para estas variables, ese es el criterio de valoración de efectividad más importante, ya 

que los ingresos hospitalarios y en cuidados intensivos, suponen la mayor carga para los sistemas 

de salud. (15) 

En el ámbito internacional, las intervenciones con las vacunas aprobadas para uso de emergencia 

contra la COVID-19, han manifestado diversos impactos en los indicadores epidemiológicos y de 

servicios de salud. En algunos países de Europa, Asia y Oceanía, que han logrado altas tasas de 

cumplimiento de esquemas de vacunación, se ha observado un incremento exponencial de casos 

inmediatamente al alcance de la programación de la vacunación -hecho justificado por la 

percepción de las personas de sentirse protegidas y descuidar las medidas de distanciamiento 

social y uso de mascarillas- y luego, se observa una caída de las tasas de incidencia que 

mantienen estabilidad en un corto plazo de tiempo. (19) En estas condiciones, se han medido 

indicadores como, la incidencia, las hospitalizaciones, la ocupación en las unidades de atención a 
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pacientes graves y la mortalidad, entre otros, que revelan información sobre el control y 

seguimiento de la enfermedad. Sin embargo, muchos países, luego de un aparente control, han 

regresado al confinamiento con rigurosas medidas de prevención, situación justificada por la 

aparición de nuevas variantes del SARS-CoV-2, que implican una mayor transmisión y severidad 

de la enfermedad. (20) Las autoridades sanitarias e investigadores de estos países, advierten que, 

para lograr la disminución de la transmisión, la vacunación debe ir acompañada del acatamiento 

de las medidas no farmacéuticas. (21,22,23) 

La efectividad demostrada en algunas vacunas aprobadas internacionalmente, como las ARN 

mensajero, han evidenciado que su capacidad relativa (vacunados con respecto a no vacunados) 

para prevenir la gravedad y la muerte, varía entre un 66,0 % y un 90,0 % en la mayoría de los 

países que han realizado esta medición. Se concluye que numerosos factores pueden influir en el 

aumento o disminución de la efectividad de una vacuna contra el SARS-CoV-2, entre ellos, las 

características individuales, como son: la edad, los antecedentes de salud, el estado inmunológico, 

los factores genéticos y la infección previa. A nivel poblacional se distingue, la proximidad entre 

las personas, la circulación de distintas variantes del virus, la cobertura de vacunación y la 

inmunidad adquirida por la infección. Estas dos últimas contribuyen a la adquisición de niveles de 

inmunidad colectiva. (24,25). Otros factores estudiados son, el tiempo entre las dosis de vacunas, 

acceso a la vacunación y medidas higiénicas y de distanciamiento social. (26) 

En algunos estudios se asevera que la efectividad es más notable ante la enfermedad severa y la 

muerte, en tanto que, para prevenir la enfermedad sintomática, ha sido poco probada porque la 

mayoría de las vacunas diseñadas, aprobadas para uso de emergencia, se produjeron antes de 

la aparición de variantes actuales en circulación. Esto se debe a que los anticuerpos inducidos por 

el antígeno S original (que se encuentra en las vacunas), no bloquea de forma suficiente a la 

proteína S de las nuevas variantes. (27,28) 
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En Cuba desde marzo a diciembre de 2020 se diagnosticaron 12 056 casos de COVID-19, para 

una incidencia acumulada de 107,8 por 100 000 habitantes, se reportaron 146 defunciones, con 

una letalidad de 1,2 % en este período, se promedió 40,9 casos y 0,5 fallecidos por día. La mayor 

incidencia se concentró en la población adulta, mayor de 18 años, con un 89,1 %. El 

establecimiento de medidas restrictivas, como el cierre de fronteras y el distanciamiento social, le 

dieron un carácter periódico a la epidemia con picos y valles, el territorio más afectado fue La 

Habana con un 40,8 % de los casos confirmados en todo el país. (29) En enero de 2021, la 

situación epidemiológica se tornó compleja con el aumento de la incidencia, lo que conllevó al 

crecimiento de los fallecidos. Esta situación se produjo como resultado de la entrada y circulación 

de la variante Beta, que predominó de febrero a junio; y la variante Delta, que se detectó en abril 

y se extendió a niveles altos hasta noviembre de ese año. (30) Según sitios de vigilancia genómica, 

estas variantes superan a la original en cuanto a transmisión y severidad de la enfermedad. (31) 

El contexto con la variante Delta, generó una crisis en el Sistema Nacional de Salud Cubano, en 

la capital del país, se expresó con la sobrecarga de las capacidades de la asistencia médica, 

acompañado por la escasez de recursos materiales y humanos, y una mayor demanda en los 

servicios de cuidados intensivos, lo que resultó en un mayor riesgo de muerte. Por ello, en La 

Habana, se decidió por la máxima dirección del Ministerio de Salud Pública (Minsap), en mayo de 

2021, proceder con una intervención sanitaria con los candidatos vacunales cubanos, amparada 

por la Ley No. 41/83 de Salud Pública y su Reglamento, el Decreto ley No. 139. (29) Ya desde 

marzo de 2021, había comenzado en esta provincia un estudio de intervención con la vacunación 

en trabajadores de la salud y de otros servicios.  

La estructura e integridad del Sistema de Salud Pública cubano, y la experiencia en la 

implementación de programas de vacunación, permitió que se realizara la vacunación masiva, 

donde la vacuna Abdala se aplicó al 95,0 % de la población habanera de 19 años y más de edad. 
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La estrategia desarrollada por la máxima dirección del Minsap, de conjunto con la cultura y 

confianza de la población en los productos biotecnológicos cubanos, contribuyeron a que se 

realizara con éxito la vacunación en toda la capital. Esta se efectuó de forma escalonada 

comenzando por los municipios de mayor riesgo de transmisión y mortalidad desde mayo hasta 

julio de 2021. A finales de agosto, la tasa de cobertura de vacunación en La Habana superó el 

80,0 % en la población vacunable y en septiembre de 2021, se inició la vacunación en personas 

convalecientes de COVID-19 y en edades pediátricas con la vacuna Abdala y Soberana 02, la 

incidencia comenzó a descender desde finales de agosto y se mantuvo en tasas bajas hasta finales 

de diciembre. En noviembre de 2021 se inició una segunda campaña con el refuerzo de la vacuna 

Abdala en La Habana y en este mismo mes, se detectó la variante Ómicron, la cual cambió 

nuevamente el escenario epidemiológico entre enero y marzo del 2022, pero con menor 

repercusión epidemiológica que la que causó la variante Delta. 

Por lo ante expuesto, se hace necesario evaluar la efectividad de la vacuna Abdala y el impacto 

de la vacunación en La Habana, por ello, en el presente trabajo surgen como interrogantes de 

investigación: ¿Cuál será la efectividad de la vacuna Abdala para prevenir la enfermedad severa 

y la muerte por COVID-19 en La Habana, en el período del 12 de mayo al 31 de agosto del 2021? 

¿Qué cambios se producirán en la efectividad de la vacuna en la prevención de la muerte en el 

período de la ola epidémica Ómicron desde el 1º de enero al 31 de marzo de 2022? ¿Cuál es el 

impacto de la vacunación en el comportamiento de la incidencia, la enfermedad severa y la muerte 

por COVID-19 en la población estudiada?  

Actualidad  

La enfermedad infecciosa provocada por el virus SARS-CoV-2 que causa un síndrome respiratorio 

agudo en personas susceptibles, principalmente mayores de 60 años y con comorbilidades, ha 

provocado más de 6 millones de muertes en el mundo, repercute aún en daños a la salud y 
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continúa siendo la mayor crisis sanitaria en los últimos 100 años. El desconocimiento para el 

tratamiento de esta entidad, determinó que la comunidad científica biotecnológica estuviera 

convocada al desarrollo de vacunas, lo cual ha contribuido a prevenir la gravedad y la muerte. La 

evaluación del funcionamiento de las vacunas en el mundo real para estas variables, constituye 

hoy la mayor demanda para esta tecnología.   

Novedad  

Se realizó la primera evaluación de una vacuna cubana contra el SARS-CoV-2 en condiciones 

reales. Se empleó una nueva metodología de obtención de la información con el uso de los 

registros digitales del Minsap y la triangulación con la información existente en los resúmenes de 

evolución clínica de los casos graves y fallecidos. Para evaluar el impacto de la vacunación, se 

empleó el método de Impacto Causal con el Método de Series de Tiempo de Estructura Bayesiana 

(BSTS), (32) técnica estadística que disminuye los sesgos que se producen al aplicar las técnicas 

clásicas de evaluaciones de impacto.  

Aportes 

Científicos 

Se obtuvo conocimientos por primera vez, sobre el funcionamiento en el mundo real de la vacuna 

cubana Abdala, empleada contra un virus poco conocido en campaña de vacunación masiva de 

gran magnitud. Esta evidencia servirá como línea de base a los investigadores en el desarrollo de 

futuras vacunas, que logren la respuesta inmunológica deseada en la población, lo cual, contribuirá 

al diseño de programas de vacunación como estrategia en la prevención de formas graves de la 

enfermedad y del fallecimiento en epidemias de COVID-19. Permitirá realizar investigaciones 

donde se estratifiquen a las personas enfermas de COVID-19, según su estado de inmunización, 

para priorizar la atención en la asistencia médica a los grupos de riesgo. De esta manera se evitará 

la sobrecarga en los servicios de salud. 
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La metodología empleada para la evaluación del impacto (STBS) (32) ha sido poco utilizada en el 

contexto cubano, específicamente para las intervenciones en la epidemia de la COVID-19, no se 

ha utilizado, y constituirá un conocimiento básico para el análisis de otras enfermedades 

desconocidas. Se puso en práctica la búsqueda de datos en el registro digital de vacunación y la 

validación del mismo a través de distintas fuentes de información. (33) Para estimar la efectividad 

se utilizó un modelo de regresión de Cox con covariable variable en el tiempo, que generó 

resultados robustos, cuya aplicación no se evidencia en las publicaciones de efectividad de 

vacunas cubanas. De todo esto, se deriva un aporte metodológico para futuras evaluaciones de 

efectividad e impacto en situaciones epidemiológicas complejas.  

Docentes  

La experiencia de la evaluación de la efectividad y el impacto en un contexto de incertidumbre, 

caracterizado por el predominio de variantes de un virus desconocido, altamente contagiosas, 

contribuirá a generar nuevos conocimientos para la formación de futuros investigadores y 

docentes. La aplicación del BSTS para la evaluación de intervenciones de vacunación, fue usada 

como alternativa de evaluación de impacto, debido a la falta de datos históricos de una enfermedad 

emergente. En el contexto cubano, se adquirió una nueva experiencia que podrá ser transmitida 

en la formación de especialistas de Epidemiología y Bioestadística. 

 Económico  

La evidencia sobre el beneficio alcanzado en la población por la vacunación, disminuirá los costos 

que tributan los daños por la enfermedad severa y la muerte que produce este virus por las 

hospitalizaciones, empleo de insumos médicos y recursos humanos en la asistencia médica. El 

resultado de esta investigación constituirá uno de los documentos en el expediente de la vacuna 

Abdala, que permitirá la evaluación para la exportación de esta tecnología. Algunos de los 
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resultados del presente trabajo han contribuido a la actividad comercializadora del producto en 

países como Vietnam, Islas Granadinas, Venezuela, Nicaragua y México. 

Social  

Esta evaluación permitirá demostrar el beneficio del uso de una vacuna ante un virus desconocido 

que, por las características de transmisión, ha llevado a la mayor parte de la población mundial a 

situaciones de confinamiento. El escenario epidemiológico ha sido desventajoso en todas las 

esferas de la vida al limitar las relaciones sociales, la calidad de vida, las labores y la productividad. 

El daño a la salud, las situaciones de discapacidad y la pérdida de vidas humanas que genera, ha 

impactado negativamente en las familias y en la sociedad.  El conocimiento sobre los beneficios 

de la vacuna en la población, permitirá retornar a una nueva normalidad en condiciones de 

distanciamiento físico, con el uso de mascarillas, pero contribuirá a la recuperación social. 

OBJETIVOS  

1. Estimar la efectividad de la vacuna Abdala contra el SASR-CoV-2 en la prevención de la 

enfermedad severa y la muerte en La Habana en el período del 12 de mayo al 31 de 

agosto de 2021. 

2. Identificar posibles cambios de la efectividad de la vacuna en la prevención de la muerte 

por COVID-19, en la ola epidémica Ómicron en La Habana, desde el 1º de enero hasta el 

31 de marzo de 2022. 

3. Evaluar el impacto de la vacunación en la incidencia, la severidad y la mortalidad por 

COVID-19 en la población de La Habana en el período desde julio 2021 a marzo 2022. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

En el presente capítulo se realiza una valoración de la situación de la pandemia por COVID-19 en 

el mundo, Las Américas y en Cuba en orden cronológico. Se expone sobre las características del 

virus SARS-CoV-2 y la fisiopatología de la enfermedad COVID-19.  También se abordan las 

diferentes metodologías que se utilizan para el estudio de la efectividad de las vacunas contra el 

SARS-CoV-2, y para el estudio del impacto de las intervenciones poblacionales con vacunas. Con 

relación a ello la autora justifica su posicionamiento teórico y metodológico.  

1.1 Situación epidemiológica de la COVID-19 y su evolución 

1.1.1 Situación epidemiológica en el mundo y en Las Américas 

A continuación se describe y se realiza un análisis sobre el comportamiento de la pandemia en el 

mundo y en la región de las Américas. En el anexo 1 se exponen gráficas y tablas para mejorar la 

comprensión de las estadísticas expuestas.  

El 11 de marzo de 2020, la OMS declaró que el brote de la enfermedad del Coronavirus 19, 

causada por el SARS-CoV-2 era una pandemia, ya con 118 000 casos reportados en 114 países 

y más de 4000 muertes (Anexo 1, figura 1). (34) Al ser una enfermedad desconocida, se dificultó 

la implantación de intervenciones sanitarias. (35) En Europa, los casos aumentaron rápidamente, 

con la agravación de Italia, donde las muertes ascendieron a 250 en 24 horas sin precedentes 

entre el 12 y el 13 de marzo de 2020. Como consecuencia, en esa fecha se declaró que Europa 

era el epicentro de la pandemia. Ese mismo día, los Estados Unidos declararon un estado de 

emergencia. (36) 
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Para lograr el control de la pandemia, la OMS recomendó la aplicación de medidas higiénicas y 

restrictivas de distanciamiento social. Inmediatamente, las restricciones se aplicaron en muchos 

países europeos, sin embargo, se apreció por la comunidad científica internacional, que estas, 

solo podrían reducir la extensión del virus. Esto se evidenció con las cifras alcanzadas antes del 2 

de abril, con casos globales totales de COVID-19 de 896 475 y 45 525 muertes. (37) 

Entre el 21 de enero y el 15 de julio del 2020, en la Región de las Américas, 12 de los 54 países y 

territorios, notificaron en total 7 016 851 de casos confirmados de infección por el SARS-CoV-2, 

incluidas 294 301 muertes (Anexo 1, figura 2 y 3). Luego, 26 de estos países presentaron datos 

desglosados por edad y sexo, y notificaron que el 60,0 % de los casos ocurrieron en personas de 

20 a 59 años, mientras que 80,0 % de las muertes, fueron de personas de 60 años o más. Si bien 

no hay ninguna diferencia en la proporción de casos por sexo, se observa una mayor tasa de 

mortalidad en los hombres, que representan 60,0 % del total de las muertes. En julio del 2020 se 

observó una tendencia al incremento del número de casos y se estimó que la letalidad sería de 

4,2 %.(10) 

En ese mismo tiempo, en la subregión América del Norte, Canadá, mostró una disminución de los 

casos, pero los Estados Unidos y México presentaron una aceleración. Este comportamiento 

también se observó en la subregión Centroamérica, los países más afectados fueron: Panamá, 

Costa Rica, El Salvador y Guatemala. En las muertes, el grupo de edad que más aportó fue el de 

70 años y más. (38) 

Con relación a América del Sur, en julio del 2020, se mostraron los picos más altos de la pandemia 

(Anexo1, figura 2). Brasil y Chile presentaron la incidencia más alta en la subregión, seguidos por 

Perú y Ecuador, en ellos, el grupo de 60 años y más representó un 77,0 % de los fallecidos.(10) 

El 1º de septiembre de 2020, la región de Las Américas reportó el 64,0 % de las muertes de los 
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meses de julio y agosto, con más de 213 000, la región representó el 13,0 % de muertes de la 

población mundial (Anexo 1, figura 3). (39) 

Durante los meses de verano del 2020, muchos países tuvieron una caída en la incidencia, en las 

hospitalizaciones y en las muertes debido a las restricciones de distanciamiento social 

implementadas. Sin embargo, hacia el final de diciembre, la variante Lambda, descubierta en Perú, 

tuvo una extensión a 29 países, la cual sucedió a las variantes original, Alfa y Gamma. (40) Esto 

demostró que el virus es capaz de desarrollarse y como consecuencia, los síntomas y las 

complicaciones de la enfermedad pueden cambiar. Con la aparición de estas nuevas variantes, 

los casos de COVID-19 comenzaron a subir, y como resultado, el 28 de septiembre del mismo 

año, se informó un acumulado de 991 000 muertes en el mundo. (41)  

En diciembre del año 2020, fue descubierta la variante Delta en la India, la que se reportó como 

variante de preocupación por ser muy transmisible. (42) En poco tiempo, países como el Reino 

Unido, España, Francia, Alemania, entre otros, volvieron a restablecer las medidas no 

farmacéuticas. En este momento comenzó la aprobación de uso de emergencia de las primeras 

vacunas diseñadas contra la COVID-19 internacionalmente.  

El primer semestre de 2021, se caracterizó por la implementación de campañas de vacunación en 

países de altos ingresos de Europa, (43) Asia, Oceanía (44) y de Las Américas. (45) No obstante, 

el impacto de la variante Delta en la epidemiología de la COVID-19 fue desfavorable, la cual se 

extendió a más de 90,0 % de las muestras estudiadas en distintos países, y fue de 40,0 a 50,0 % 

más transmisible que la variante original. (46) En la región de Las Américas se observa, que a 

pesar de no reportar el mayor número de casos confirmados, las muertes por millón superaron a 

las del resto del mundo (Anexo 1, figura 3). Muchos factores pudieran explicar estos resultados, 

tales como, las inequidades en la atención médica, la poca cobertura de vacunación y las variantes 

en circulación. 
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A pesar de la vacunación, y de reportarse que la variante Delta es menos letal que las variantes 

precedentes, resultó en una mayor carga viral, mayor duración de la infección, y altas tasas de 

reinfección, debido a su capacidad para escapar de la inmunidad natural. (47) Durante la ola de 

Delta, los fallecimientos aumentaron a más de 4 millones en el mundo (Anexo 1, figura 1), (48) 

derivado de ello, en el año 2021, varios países notificaron un aumento de casos de COVID-19 en 

la población más joven, con un crecimiento asociado al ingreso en las UCI y a la hospitalización. 

Durante el primer semestre de ese año, las personas entre 20 y 59 años de edad representaron 

el 74,0 % de los casos notificados, pero el 62,0 % de las muertes se produjeron en pacientes de 

60 años o más. La razón hombre/mujer fue de 0,96 con respecto a los casos y de 1,5 con respecto 

a las muertes. (49) 

A finales de noviembre de 2021, en América Latina y el Caribe, las infecciones por COVID-19 

disminuyeron de 1,5 a 1,2 millones y se registraron 24 mil muertes relacionadas con la enfermedad. 

Esta reducción se produjo cuando solo el 37,0 % de la población de la región, había recibido el 

esquema completo de vacunación y pudo deberse además, a la inmunidad adquirida de forma 

natural. (50) No obstante, algunas organizaciones internacionales, (51) denuncian la no asignación 

de manera justa de dosis de vacunas por los grandes fabricantes, quienes han garantizado la 

asignación a países de alto y mediano-alto ingreso desproveyendo a países de ingresos bajos, 

como consecuencia de los precios elevados. Todo esto limita el acceso a las vacunas de 

poblaciones enteras, sobre lo cual, se reporta que, aún el continente africano y numerosos países 

de América Latina sufren las bajas coberturas de vacunación por estas inequidades.   

En el mes de noviembre de 2021 fue detectada la variante Ómicron en Sudáfrica, surgió en un 

momento en que la inmunidad por las vacunas aumentó, pero con una transmisibilidad mayor. La 

extensión de esta variante hacia otros países fue rápida, y ya hacia el final de la primera semana 
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de enero de 2022, la situación epidemiológica general en Europa se caracterizó por una tasa de 

notificación de casos, alta y creciente, y una tasa de mortalidad alta. (52) 

La evolución de la pandemia es heterogénea en cuanto a la incidencia, mortalidad y velocidad de 

expansión entre países, incluso, entre regiones de un mismo país. (53) Estas características se 

producen de acuerdo al momento y circulación de las variantes del virus, la aplicación de medidas 

no farmacológicas, la disponibilidad de tratamientos y de medios diagnósticos, y la cobertura de 

vacunación, muchas veces mediada por la inequidad en distintas regiones. 

1.1.2 Evolución de la epidemia en Cuba 

En Cuba los primeros casos de COVID-19 fueron detectados en tres turistas italianos justo el 11 

de marzo, día en que la OMS declaró la pandemia. Previamente, se estableció un Plan de 

Preparación para enfrentar la epidemia, sustentado en la infraestructura del Sistema de Salud 

Cubano, a través de la pesquisa activa, con el cumplimiento de las medidas no farmacéuticas y el 

cierre de las fronteras.  Por otra parte, se produjo de inmediato, el llamado del gobierno a la 

comunidad científica biotecnológica cubana al desarrollo y producción de vacunas. Se crearon 

grupos de expertos y científicos para que asesoraran a las autoridades del gobierno y de la salud 

en la toma de decisiones. Esto permitió que se desarrollaran protocolos de actuación y tecnologías 

que contribuyeron a una conducción certera y segura del enfrentamiento a la epidemia. 

En julio de 2020 el pico máximo fue de 210 casos en Cuba, (54) hacia finales de ese año, una vez 

controlada la situación epidemiológica, se abrieron las fronteras a los viajeros internacionales. (55) 

A pesar de mantenerse una vigilancia sobre la transmisión, en diciembre comenzó a aumentar la 

incidencia, lo cual conllevó a un cierre de fronteras y nuevo confinamiento en enero de 2021 en La 

Habana. (56) En marzo de 2021, el país reportó 57 607 casos confirmados, 4 606 casos activos, 

52 593 personas recuperadas y 352 fallecidos. Se identificaron tres olas o períodos en los 

siguientes tiempos: el primero, desde el 11 de marzo hasta el 19 de julio, con un pico de 847 casos 
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activos; el segundo, hasta el 19 de noviembre, con pico de 676 casos activos; y el tercero con un 

pico de 5 799 casos activos. (57) A partir de mayo de 2021, la situación epidemiológica se 

complejizó, aunque del 28 de diciembre de 2020 al 30 de junio de 2021, la variante prevalente del 

SARS-CoV-2 fue la Beta, encontrada en el 60,0 % de las muestras estudiadas, se declaró que la 

variante Delta, detectada desde abril en la provincia Matanzas, se extendió paulatinamente a todas 

las provincias del país. (58)  

En junio se identificó que la Delta estaba en un 26,0 %, principalmente en la provincia Matanzas, 

desplazando al resto de las variantes en agosto, con un 64,0 %. (59) Debido a la alta contagiosidad 

de esta variante, se reportaron cifras record de casos diarios (más de 9000) y aunque esta no 

incide en la forma grave de la enfermedad, infecta a personas vacunadas y no vacunadas, además, 

la alta transmisión predispone a que enfermen más personas, entre ellas las más susceptibles de 

morir. En esa fecha, solo un 34,0 % de la población cubana cumplió con el esquema completo de 

vacunación.  

En agosto de 2021 se registró en el país el pico más alto de casos activos y fallecidos de la 

epidemia, con 50 930 y 98 respectivamente. Se acumularon 611 163 casos confirmados y 4806 

fallecidos. (60) Luego de una continuada campaña de vacunación, hasta alcanzar altas tasas de 

cobertura, la incidencia comenzó a descender desde agosto hasta diciembre de ese año, con cifras 

bajas de mortalidad. No obstante, en noviembre fue detectada la variante Ómicrón, que tuvo su 

repercusión en el aumento de la incidencia en el primer trimestre de 2022. La descripción de la 

situación epidemiológica puede apreciarse en el Anexo 1, figura 4. 

1.1.3 Situación epidemiológica en La Habana 

Desde el inicio de la epidemia en Cuba, La Habana fue la provincia de mayor complejidad para el 

manejo y control de su escenario epidemiológico. Esa situación se generó por ser el territorio de 

mayor densidad poblacional en el país, con cifras cercanas a 3000 hab./km2, característica que 
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presupone una relación con la incidencia de la enfermedad ya que propicia una mayor interacción 

entre los habitantes en un territorio, (61) relación demostrada en otros estudios. (62) De hecho, en 

la evolución de la epidemia en Cuba, La Habana, sistemáticamente mostró las cifras más elevadas 

de incidencia y mortalidad, a pesar de las medidas sanitarias y epidemiológicas implementadas. 

El contexto epidemiológico en La Habana se agravó con la circulación de las variantes Beta y Delta 

del SARS-CoV-2. La incidencia y los fallecimientos ascendieron, con un pico en el mes de julio de 

1994 casos y 10 fallecidos.  

1.2 Intervención sanitaria y campaña de vacunación en La Habana 

En marzo de 2021, luego de mostrar los resultados de seguridad y una eficacia de 92,2 8%, del 

candidato Abdala (63,64,65) se inició en La Habana un estudio de intervención en los trabajadores 

de Biocubafarma y en trabajadores de la Salud con esta vacuna y la vacuna Soberana. Luego, 

comenzó una intervención sanitaria con la vacuna Abdala en la población, que transcurrió de forma 

escalonada, priorizando grupos y territorios de riesgo, dado por la identificación de personas con 

mayor probabilidad de exposición al virus y mayor riesgo de complicaciones, y zonas donde existía 

una elevada incidencia y mortalidad. Debido a ello, primero se vacunaron los municipios: Regla, 

San Miguel del Padrón, Habana del Este, Guanabacoa, Boyeros, Cotorro y Arroyo Naranjo entre 

el 12 de mayo y el 6 de junio de 2021. En un segundo momento, entre el 23 de junio y el 21 de 

julio del mismo año, se intervinieron los municipios Plaza de la Revolución, Playa, Centro Habana, 

Habana Vieja, Cerro, Diez de Octubre, La Lisa y Marianao.(29) 

La estrategia de vacunación seguida por el Minsap y la experiencia en la ejecución de los 

programas de vacunación en Cuba, y sus características, citadas por Ochoa Azze, (66) permitieron 

que se realizara masivamente esta intervención con éxito, ellas fueron: 

 Los programas se encuentran integrados a un sistema único de salud, dirigido a toda la 

sociedad sin exclusiones y se basa en acciones preventivas de salud.  
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 Cuenta con un amplio apoyo gubernamental y social, incluyendo las organizaciones de 

masas, imprescindibles en campañas masivas de vacunación.  

 Está apoyado en el desarrollo de la industria farmacéutica y biotecnológica nacional, 

donde se priorizan el empleo de las vacunas que se investigan y producen en estas instituciones.  

 Está respaldado por la fortaleza del sistema de vigilancia en salud, con estadísticas 

confiables.  

 Existencia de una red de laboratorios en todos los niveles de salud y centros de referencia 

que permiten realizar los estudios inmunoepidemiológicos pertinentes. 

 Cuenta con personal médico y paramédico óptimamente entrenados, y posee cobertura 

del plan del médico de la familia a escala nacional. 

 Se realizan pesquisas sistemáticas para identificar y vacunar grupos susceptibles.  

 Inclusión ágil y oportuna de las vacunas necesarias en el Esquema Oficial de Vacunación 

de la República de Cuba. 

 Antepone los beneficios, por muy pequeños que aparentemente sean, sobre los costos. 

Sobre la base de estas fortalezas, se realizó el entrenamiento al personal de la salud para ejecutar 

la intervención y se multiplicaron los sitios de vacunación previamente certificados. Luego de la 

primera intervención con la primovacunación (esquema de tres dosis), en noviembre de 2021, se 

inició una segunda intervención con dosis de refuerzo (cuarta dosis) con las vacunas cubanas, lo 

cual permitió extender con mayor facilidad la vacunación después de la experiencia adquirida en 

todo el país. Previamente, se vacunó a los convalecientes lo cual contribuyó a la inmunidad 

colectiva en la población cubana. 

1.3 Etiología, variación antigénica del virus SASR-CoV-2 y fisiopatología de la COVID-19 

El SARS-CoV-2 pertenece a la familia Coronaviridae, subfamilia Orthocoronaviridae. (67) Es un 

virus ARN de hebra simple, cuyo genoma es de aproximadamente 27-32 kb, que codifica proteínas 
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no estructurales, como proteasas, helicasas y ARN polimerasas; y proteínas estructurales de 

membrana (M), de envoltura (E), nucleocápside (N) y la proteína espiga (S). El SARS-CoV-2 utiliza 

la proteína espiga para infectar a las células epiteliales (células alveolares tipo II, AT2) de pulmón 

e intestino a través de una proteína receptora de membrana, la enzima convertidora de 

angiotensina 2 (ACE2, por sus siglas en inglés), de la misma forma que lo hace el virus SARS-

CoV. Por tanto, no es extraño que las proteínas no estructurales y la proteína estructural S hayan 

sido el blanco terapéutico del SARS-CoV. Se cree que la zoonosis proviene de murciélagos, pero 

la fuente exacta y los reservorios animales aún son inciertos.  

Además del SARS-CoV-2, existen más especies de coronavirus: NL63, 229E, OC43, HKU1, 

SARS-CoV y MERS-CoV y los más patogénicos para el ser humano son el SARS-CoV, que brotó 

en China en los años 2002 y 2003; y el MERS, que brotó en Arabia Saudita en el año 2012. Las 

tres infecciones por CoV se caracterizan por presentar fiebre y tos, por comprometer el tracto 

respiratorio inferior, y por estar asociado a la edad y a las comorbilidades con un sistema inmune 

debilitado; sin embargo, la COVID-19 ha dejado mayor letalidad. Este virus ARN de cadena simple, 

ha manifestado varias mutaciones que pueden afectar a la interacción antígeno espicular (S) con 

el receptor específico de la célula huésped alterando la susceptibilidad a la respuesta inmune, la 

agresividad de la infección y/o la capacidad de transmisión del virus. (68) Estas variantes circulan 

simultáneamente en el mundo y en la literatura se hace referencia a la posibilidad de que surjan 

otras que escapen al efecto de las vacunas y a la eficacia de los tratamientos. 

Las variantes del SARS-CoV-2 se clasifican en: variantes de interés (por sus siglas en inglés -

variant of Interest- VOI), variantes de preocupación (variant of Concern, VOC) y variantes de alta 

importancia (variant of Hig Consecuence, VOHC). Las VOI están asociadas a una reducción de la 

capacidad neutralizante de los anticuerpos generados por la inmunidad natural o por la 

vacunación, disminución de la eficacia de los tratamientos, incremento de la transmisibilidad y/o 
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gravedad de la infección, con agrupación de casos y brotes, pero con prevalencia limitada en 

algunos países. Entre estas se encuentran la Epsilon, Zeta, Eta, Theta, Iota y Kappa. (69)Las VOC, 

además de las características de las anteriores, manifiestan fallos en los test de diagnóstico, ellas 

son: Alpha, Beta, Gamma y Delta. Las variantes VOHC muestran una eficacia mucho menor de 

las medidas preventivas y terapéuticas, de estas, aún no se han encontrado en circulación. (70) El 

impacto de estas variantes en los programas de vacunación ha sido de gran interés y se 

recomienda que se desarrollen marcadores que correlacionen vacuna y protección, se presume 

que nuevas variantes podrían escapar a la respuesta inmune. (71) 

La variante Omicron (B.1.1.529) es la última variante reportada, se encontró en primer lugar en 

Sudáfrica el 24 de noviembre de 2021 y presenta un número elevado de mutaciones, incluyendo 

más de 30 en la región que codifica a la proteína S, que sugieren un incremento en el riesgo de 

reinfección, transmisibilidad y evasión inmune encontradas en las variantes Alfa y Delta, además 

de otras mutaciones. Debido a sus características, se ha extendido y ha sustituido a otras 

variantes, por lo cual, se debe tener una vigilancia extrema en su incidencia. (72) 

Desde que se inició la epidemia en Cuba, una de las prioridades de la vigilancia epidemiológica, 

ha sido la vigilancia genómica. En el país se realizaron análisis de muestras donde se demostró 

que, en el período de diciembre de 2020 a febrero de 2021, se detectaron 11 variantes entre ellas 

la Alpha, la Beta, con un predominio de la D614G. Entre marzo y junio de ese año, se identificó la 

variante Beta con un pico de 54,0 % de las muestras secuenciadas, pero ya en abril, se detectó la 

variante de preocupación Delta, la cual reemplazó a la Beta en dos meses. (30) 

En La Habana, las variantes tuvieron un comportamiento similar. En el contexto del presente 

estudio, en el mes de julio, la variante Delta desplazó a la Beta con un predominio del 60,0 %, ya 

para septiembre estaba presente en el 100,0 % de las muestras analizadas. En diciembre del 

2021, la variante Ómicron comenzó a extenderse rápidamente, predominando en el primer 
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trimestre del año 2022. (30) El predominio de estas variantes en el tiempo, explican el 

comportamiento de las olas epidémicas en Cuba y en La Habana.   

Fisiopatología de la COVID-19 

Las proteínas estructurales principales que se encuentran en la superficie de la membrana de las 

partículas virales de SARS-CoV-2 son las encargadas del anclaje y entrada de esos 

microorganismos a las células del hospedero. Particularmente, el dominio de anclaje al receptor 

SARS-CoV-2 se encuentra localizado en la proteína S de la membrana. (73) El receptor ACE2 de 

membrana tipo I, en condiciones normales, tiene como función principal la escisión proteolítica de 

la angiotensina 1 en angiotensina 1-9; mientras que, en condiciones patológicas es el sitio de unión 

de la proteína de diversos coronavirus. La proteína S posee dos subunidades: S1 y S2; la primera, 

es la que se une al receptor de la célula huésped al poseer el dominio de anclaje SARS-CoV-2, al 

romperse la estabilidad de la proteína S, se forma un enlace fuerte entre la subunidad S2 y el 

receptor ACE2. Ese enlace une la totalidad de la membrana SARS-CoV-2 con la membrana de la 

célula huésped, ingresando a esta por medio de endocitosis. Las partículas virales liberan su ARN 

que se une al ADN del hospedero, iniciando el ciclo de replicación viral, las que salen de la célula 

huésped por medio de exocitosis. (74) 

El SARS-CoV-2 tiene afinidad peculiar por el receptor ACE2, siendo de diez a veinte veces más 

fuerte que SARS-CoV, lo que explica su alto poder de contagio. Las células con mayor capacidad 

receptora son las ACE2, las cuales, se distribuyen a lo largo del organismo humano en los 

neumocitos tipo II del alveolo pulmonar, las células epiteliales estratificadas del esófago, los 

enterocitos con capacidad de absorción del íleon y del colon, los colangiocitos, las células 

miocárdicas, las células epiteliales del túbulo proximal renal y las células uroteliales de vejiga. (75) 

Una vez que el ARN de las partículas de SARS-CoV-2 inicia su traducción y transcripción, (76) se 

generan dos procesos: el primero, relacionado con la elevada demanda de fabricación de 
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proteínas virales provocando estrés celular que termina en apoptosis de las células diana; mientras 

que en el segundo, el ARN viral, actúa en un patrón molecular asociado a patógenos, que lo lleva 

a ser reconocido por las células del sistema inmune, iniciándose la cascada de citoquinas, la 

activación y migración de neutrófilos. La respuesta inmune induce la producción incontrolada de 

citoquinas proinflamatorias, este fenómeno se le denomina tormenta de citoquinas y se ha 

vinculado con la génesis de síndrome de distrés respiratorio agudo y de la falla multiorgánica. La 

replicación viral, junto a la respuesta inmune e inflamatoria dirigida hacia el virus, determinan la 

severidad de la enfermedad por COVID-19. La respuesta exacerbada e hiperactiva que involucra 

la tormenta de citoquinas proinflamatorias, induce en el organismo una defensa antiviral 

defectuosa, inmunosupresión de células inmunoefectoras, seguido del síndrome de repuesta 

inflamatoria severa (SRIS), sepsis, falla multiorgánica, e incluso, la muerte. 

1.4 Vacunas  

De todas las medidas de prevención de enfermedades transmisibles, la mayormente preferida, es 

la vacunación. Con la excepción del suministro estable de agua potable, ninguna otra intervención 

de salud ha tenido el impacto de la vacunación para reducir la prevalencia de las enfermedades 

infecciosas. (77) Cada año las vacunas previenen alrededor de 3 millones de muertes y se evitan 

incapacidades en cerca de 1 millón de niños. Tiene impacto directo sobre la economía, es la acción 

de salud con un mejor balance costo – beneficio al disminuir los costos en los tratamientos y en 

las hospitalizaciones, así como en la reducción de las discapacidades. Como consecuencia, 

influyen positivamente en el desarrollo social. (78) 

La OMS define como vacuna, a cualquier preparación destinada a generar inmunidad contra una 

enfermedad, estimulando la producción de anticuerpos. Las vacunas estimulan el sistema inmune 

y producen una respuesta similar a la que genera la infección natural sin que la persona tenga que 

padecer la enfermedad. De este se induce una respuesta específica frente a un antígeno que 
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puede persistir durante años. (79) Otra definición plantea que vacuna, es el preparado biológico 

que se inocula en un organismo con el fin de lograr un estado de inmunidad contra un determinado 

agente infeccioso o una enfermedad dada.(66,80) Para los efectos de la COVID-19 en la 

actualidad, la autora de este trabajo se posiciona en esta definición, dado por el propósito que 

persigue el diseño de las vacunas contra el SARS-CoV-2, que se enfoca en lograr una inmunidad 

que minimice el estado de gravedad y con ello la muerte.  

1.4.1 Tipos de vacunas 

Según sus componentes las vacunas pueden ser vivas atenuadas o inactivadas. Las vacunas 

vivas atenuadas, se derivan del microorganismo salvaje modificado para que pierda su 

patogenicidad, pero conserve su inmunogenicidad. Las vacunas inactivadas contienen 

microorganismos enteros o fraccionados, las vacunas fraccionadas a su vez, pueden contener 

proteínas o polisacáridos. Las proteicas incluyen toxoides y productos de subunidades mientras 

que las polisacáridas incluyen habitualmente el polisacárido puro de la cápsula celular. Las 

polisacáridas pueden conjugarse con proteínas transportadoras generando una respuesta 

inmunitaria más intensa que las polisacáridas. (81) 

Otro tipo de vacunas son las de proteínas virales y vacunas recombinantes incluidas en virus 

vectores, en ellas, la proteína S puede expresarse a través de tecnología tradicional de proteínas 

recombinantes. Esto implica insertar la secuencia de ADN que codifica a la proteína en células 

bacterianas, levaduras o de mamífero, que tienen la capacidad de producir la proteína deseada, 

que finalmente es purificada para ser probada como vacuna. (82) 

Existen otras tecnologías de diseños de vacunas que se están desarrollando en los últimos años. 

Estas son las vacunas basadas en ácidos nucleicos de ADN o ARN moléculas de ARN no 

replicativo, que codifica la proteína del virus, en este caso, la proteína pico o proteína S. Dado que 

el ARN en sí mismo no es inmunogénico, la repetición de dosis es perfectamente posible. Las 
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vacunas COVID-19 ARN mensajero, dan instrucciones para que las células hospederas hagan 

una pieza inofensiva de lo que se llama la “proteína de pico”, que se encuentra en la superficie del 

virus que causa la COVID-19.  Estas son cuestionadas por la posible repercusión que pueda tener 

a largo plazo en el hospedero ocasionando mutaciones. (66)  

1.4.2 Inyección, reacción inicial y la inducción de mecanismos de protección de la vacuna. 

La respuesta a la vacuna depende de su interacción con el sistema inmune. En ello están 

involucrados cinco pasos: 1) evento inicial en el sitio de inyección y la respuesta en los nodos 

linfáticos. 2) reconocimiento de antígenos específicos y niveles de células B y células T. 3) 

proliferación celular, maduración y diferenciación. 4) estado efector con producción de anticuerpos 

y células efectoras T. 5) construcción de la inmunidad de memoria. (83) 

En el primer paso, respuesta inicial, se produce dolor, enrojecimiento e inflamación en el sitio de 

inyección. Esta etapa se caracteriza por el aumento de la permeabilidad vascular y reclutamiento 

de células de respuesta inflamatoria que provienen de la circulación. La linfa, que contiene 

antígenos y células transportadoras de antígenos, transportan los antígenos desde el sitio de 

inyección hacia los canales linfáticos, que abren la parte externa de los nódulos linfáticos en los 

senos supcapsulares. Los antígenos y células transportadoras de antígenos son distribuidos hacia 

pequeños conductos en los nódulos linfáticos y en el interior de la médula. La corteza es ocupada 

por linfocitos y externamente contiene agregados de células llamadas folículos (zona celular B). 

Las células T están densamente localizadas alrededor del folículo cortical y además se extienden 

en la médula. (84) 

La respuesta a la proteína de la vacuna, depende del reconocimiento por las células receptoras B 

y T en los nódulos linfáticos. El sistema inmune puede reconocer 107 – 109 antígenos diferentes, 

las células B y T llevan una alta y diversa cantidad de antígenos receptores, que son generadores 

de células nuevas genéticamente reorganizadas.(85) Los antígenos solubles que son drenados 
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desde el sitio de inyección a los senos marginales de los nódulos linfáticos, son translocados por 

macrófagos en la zona de las células B, también si la vacuna forma depósitos en el sitio de 

inyección, los antígenos son capturados por las células dendríticas y monocitos (DCs) quienes 

migran a la zona de las células T-B de los nódulos linfáticos. Desde ahí antígenos transportados y 

activados DCs reclutan y activan antígenos específicos CD4 T ayudante que proveen un cofactor 

para la simulación de células B antígeno – específico. Esta llamada respuesta extrafolicular 

produce la proliferación y diferenciación en el plasma, pero de corto tiempo. (85) 

El segundo paso es el centro germinal de reacción. Los antígenos específicos de células B y CD4 

folicular, células T helper (Tfh) son atraídos por antígenos orientadores de células dendríticas 

foliculares (FDCs) que forman unidades especializadas en folículos linfoides. Un centro germinal, 

puede ser considerado como un factor célula B, esto proporciona un ambiente óptimo, donde en 

pocos días proliferan activamente células B. Esta proliferación está asociada con un extenso 

proceso de hipermutación que afecta la región variable de inmunoglobulinas. Las células B 

también estimulan la producción de IgMa IgA, IgG o IgE, finalmente, madura la producción de 

anticuerpos en células plasmáticas o en las células de memoria. (86) 

Las células plasmáticas comienzan a ser detectables en sangre después de 10 o 14 días, 

registrándose su pico a las cuatro semanas después de la inmunización. La mayoría de las células 

plasmáticas mueren después de unas pocas semanas, sin embargo, algunos nichos sobreviven 

en la médula de los huesos, donde es liberado por apoptosis y se convierten en células de larga 

vida en el plasma. Estas son responsables de la prolongada persistencia de la producción de 

anticuerpos. La duración de la respuesta de anticuerpos depende del número de células de larga 

vida que han sido inducidas. (86) 

La protección mediante una vacuna de proteína es usualmente dependiente de la administración 

de una dosis de refuerzo de la misma vacuna varios meses o años después de la primera serie. 
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Con una dosis de refuerzo, los niveles de anticuerpos suben rápidamente con un pico alrededor 

de siete días, los títulos de anticuerpos son más altos que después de la primera dosis, y la calidad 

de esos anticuerpos, por ejemplo: neutralizantes, es mejor que en la primera etapa.  Esta respuesta 

secundaria es más larga que la primera, la cual, refleja la reestimulación de la memoria persistente 

de las células B que fueron inducidas durante la inmunización primaria. (84) 

Todas las vacunas de proteínas inducen memoria, sin embargo, después migran en la sangre y 

se localizan en la zona de células B de todos los nódulos linfáticos y permanecen inactivas hasta 

encontrar un nuevo antígeno. La reactivación puede resultar de una exposición natural 

microbiológica (infección), exposición a un antígeno microbiano, o dosis de refuerzo de 

vacunación. Esto es importante para una rápida multiplicación y diferenciación que conlleva un 

incremento de niveles de anticuerpos en 4 – 7 días. (86) 

Las células de memoria continúan su maduración durante varios meses y son importantes para la 

persistencia de células que tienen en su superficie receptores de inmunoglobulina de alta afinidad, 

que los anticuerpos producidos como resultado de la respuesta primaria. Cuando se reactivan las 

células B de memoria se producen anticuerpos de alta afinidad. Los anticuerpos de respuesta a 

polisacáridas (PS) son independientes desde células T ayudantes y no involucran una reacción 

del centro germinal, estos son presentados al sistema inmune durante la infección bacteriana o 

después de la vacunación. Esto es importante para la rápida inducción de una ola de anticuerpos 

de corta vida produciendo células plasmáticas. Se produce por una secuencia de eventos: primero, 

inyectada la PS, se difunde por los vasos linfáticos hacia los nódulos linfáticos, allí entran a los 

senos marginales y son capturados por los senos de macrófagos subcapsulares que los translocan 

a la zona de células B marginal. Los antígenos de PS son expuestos a un largo número de células 

B y se unen a unas pocas células que llevan inmunoglobulinas capaces de reconocer a esas 

partículas antígeno de PS con suficiente fuerza. (86) 
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1.4.3 Vacunas contra la COVID-19. Eficacia, efectividad e impacto 

Una veintena de vacunas han sido aprobadas en todo el mundo desde el 2020. En el curso de la 

evolución de la pandemia, se desarrollaron en un tiempo sin precedentes, en la actualidad, hay 

vacunas de alcance mundial y otras de alcance nacional. (87) De acuerdo con su clasificación, se 

han descrito como: de la tecnología ARN mensajero de alianza Pfizer y BioNTech comercializada 

con el nombre Comirnaty (BNT162b2) y la de la empresa estadounidense Moderna, conocida 

como Spikevax (mRNA-1273). Dos vacunas desarrolladas con la tecnología vector viral fueron la 

AstraZeneca, producida en colaboración con la Universidad de Oxford y la Janssen-Cilag del 

laboratorio Johnson & Johnson.  

El 18 de noviembre de 2020, se publicó por primera vez los resultados de la eficacia de la vacuna 

de Pfizer y de BioNtech estaba en el 95,0 %. (88) El día 23 del mismo mes, la universidad de 

Oxford anunció los resultados de AstraZeneca con un 90,0 % de eficacia para la infección. (89) El 

30 de noviembre se mostró que la vacuna Moderna tenía una alta eficacia con el 94,1 %. (90) El 

31 de diciembre del mismo año, la OMS publicó el primer autorizo de uso de emergencia para una 

vacuna anti COVID-19, haciendo de la vacuna Pfizer de BioNTech, la primera en estar disponible 

para la aplicación en poblaciones. (91) 

De las vacunas aprobadas con alcance nacional en otros países se encuentran: las vacunas rusas 

Sputnik V, aprobada en unos 70 países; EpiVacCorona, CoviVac y Sputnik Light. China desarrolló 

vacunas en sus laboratorios Sinopharm con dos fármacos (CoronaVac y RBD-Diner). (82)  

Diversos estudios de impacto de estas vacunas se realizaron internacionalmente y muestran altos 

porcentajes de protección. Se ha observado que una vez alcanzado alrededor de un 70,0 % de la 

cobertura de vacunación, hay una caída de la tasa de incidencia de COVID-19, y por tanto, menor 

riesgo de morir en las localidades con alta cobertura. Se evidencia que se reducen las 

hospitalizaciones y los ingresos en las salas de cuidados intensivos. (92) Así por ejemplo, en un 
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estudio realizado en Estados Unidos, se obtuvo la reducción de la tasa de incidencia de 9,0 % a 

un 4,0 % sobre todo con una disminución en el grupo de adultos mayores de 65 años. Se logró 

una reducción de la hospitalización, los ingresos en las unidades de cuidados intensivos y la 

muerte de 63,5 %, 65,6 % y 69,3 % respectivamente. Otro reporte de los Centros para el Control 

y Prevención de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos,  revela que en las personas totalmente 

vacunadas, la infección ocurre en una pequeña fracción. (93) 

Un estudio realizado en Guangdong, China, donde evaluaron la asociación entre la carga viral y 

la transmisión en las personas vacunadas, se demuestra que la alta cobertura de vacunación 

mitiga la transmisión aún ante la presencia de la variante Delta. (94)Trabajos realizados en Buenos 

Aires, Argentina, evidenciaron con un análisis espaciotemporal, que había asociaciones entre 

conglomerados con reducción de las muertes esperadas en personas de 70 años y más, con 

conglomerados con aplicaciones de las vacunas. (95) 

En general, los estudios evidencian que la efectividad varía de acuerdo a la edad de las personas, 

tiempo de inmunización y la variante que se encuentre circulando en la región donde se realice la 

evaluación. Así, para prevenir la infección, la vacuna BNT162b2, en las personas menores de 60 

años muestra una efectividad entre 66,0 % y 90,0 % en países como Israel, Dinamarca, Escocia. 

(96,97,98,99) 

En la región de las Américas se ha evaluado la efectividad de las vacunas ARN mensajero para 

prevenir la infección, las hospitalizaciones, los ingresos en las unidades de cuidados intensivos y 

la muerte, los resultados demuestran que la efectividad oscila entre 83,0 % y 90,0 %. Estas 

evaluaciones se realizaron en Chile, Argentina, Estados Unidos y Canadá. (100,101) 

1.4.4 Vacuna Abdala contra el SARS-CoV-2 

Abdala es una vacuna anti COVID-19 de subunidad proteica, basada en el antígeno viral del dominio 

de unión al receptor (RBD por sus siglas en inglés receptor-binding domain) expresado de forma 
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recombinante que emplea la levadura Pichia pastoris como vector de expresión adyuvado a gel de 

hidróxido de aluminio. (102) El RBD se define por su unión al receptor ACE-2 y la producción de 

anticuerpos que reconocen epítopos conformacionales que resultan esenciales para la neutralización 

eficiente de la infección de células humanas por el virus SARSCoV-2, que pueden contribuir a la 

protección frente a COVID-19. (103) 

Esta vacuna tiene una alta capacidad inmunoestimulante, y las personas vacunadas con ella, 

alcanzan títulos de anticuerpos similares a las de otras vacunas aprobadas, como la Pfizer-

BioNTech. (104) En el estudio de ensayo clínico fase I-II, (105) fue demostrado que induce 

respuestas inmunes humorales contra el SARS-CoV-2, en adultos de 19 a 80 años de edad y se 

probó su seguridad, con solo eventos adversos leves y moderados. 

Se administra en un esquema de dosis de 0,5 mL, vía intramuscular (IM) en los días 0-14-28. En 

estudio clínico fase III, mostró una eficacia de 92,28 % con un intervalo de confianza de 85,74 % 

a 95,82 % frente a la enfermedad sintomática y 100,0 % en la prevención de la enfermedad 

sintomática severa y la muerte. Además, permite dosis de refuerzo y combinarse con otras 

vacunas, (106) es una vacuna eficaz que cumple los requisitos exigidos por la OMS para estas.  

Ha sido aprobada para uso de emergencia en países como Vietnam, Venezuela, Nicaragua, Islas 

San Vicente y Las Granadinas, y México. Además, obtuvo el uso de emergencia en niños de 2 a 

11 años el 22 de octubre de 2021, en quienes ha sido ampliamente aplicada. 

1.5 Métodos de estudios de efectividad de vacunas 

La efectividad se evalúa mediante estudios epidemiológicos observacionales, principalmente de 

cohortes y de casos y controles, Estas mediciones se realizan una vez que la vacuna está 

comercializada, y forman parte de los estudios de fase IV o estudios post-autorización. (107) A 

diferencia de los estudios experimentales, los estudios observacionales suelen ser menos 

controlados, en la evaluación de efectividad de las vacunas, los estudios observacionales tienen 
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como objetivo simular un ensayo aleatorizado en el que las personas vacunadas y no vacunadas 

sean comparables en cuanto a tener la misma probabilidad de estar expuesta al agente y de tener 

igual desenlace, independientemente de la diferencia de si han recibido la vacuna o no. (108) 

Aunque no se puede garantizar la comparabilidad, algunos diseños ayudan a aproximarlos a la 

realidad. 

En cuanto a la temporalidad, la evaluación debe comenzar poco después del despliegue de la 

vacunación porque la estimación suele ser menos sesgada, debido al efecto inmediato evidente 

en la población diana. Dentro de los diseños más usados se destaca los estudios de cohortes, 

(108) en estos se sigue una población con un estado de vacunación conocido durante cierto 

período, la incidencia de la enfermedad leve, moderada, severa o la muerte, se determina en las 

personas vacunadas y no vacunadas, este método puede ser prospectivo y retrospectivo.  

Como ventaja de los estudios de cohortes se identifica, que los resultados se comunican fácilmente 

a los encargados de formular políticas y a los interesados directos, estiman la carga de la 

enfermedad en una población y, pueden medir el impacto de la vacunación. Por otra parte, son 

más fáciles de interpretar cuando se realizan temprano, cuando el suministro de las vacunas es 

limitado, y pueden usarse para estudiar infecciones asintomáticas o levemente sintomáticas. 

(109,110) 

Tienen la desventaja de requerir de un tamaño grande de muestra y tienen un gran costo, debido 

al seguimiento de las personas en el tiempo. Las personas vacunadas suelen ser diferentes a las 

no vacunadas, por lo cual, se recomienda el uso del emparejamiento en ellos, o el control de 

variables confusoras en la fase de análisis de la investigación.(108)  

El estado de vacunación es difícil de determinar en cohortes retrospectivas que carecen de buenos 

registros, es decir, se requiere de registros confiables. Si son prospectivos, puede presentarse un 

dilema ético en el seguimiento de las personas no vacunadas en las cuales se recomienda la 
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vacunación. (108) La fórmula más empleada para el cálculo de la efectividad vacunal (VE, por sus 

siglas en inglés, vaccine effectiveness) es 1-RR. Donde el RR es el riesgo relativo, que expresa la 

relación por cociente entre la tasa de casos en vacunados y la tasa de casos en no vacunados. 

(110,111) 

En la presente investigación, la autora se posiciona ante un estudio de cohorte retrospectivo, 

debido al contar con registros confiables, la notificación de los casos reclutados de un sistema 

único de salud, permitieron realizar mediciones de efectividad. La posibilidad que ofrece este 

diseño de arribar a resultados sobre el impacto de la vacunación en la población, fue factible para 

la investigación. 

Otros estudios que se describen para la evaluación de efectividad de vacunas, son los de casos y 

controles, donde los sujetos se seleccionan por la presencia o ausencia de la enfermedad que se 

desea prevenir, se busca los antecedentes de exposición a la intervención, en este caso la 

vacunación, en ambos grupos. Se recomienda hacer el reclutamiento de casos y controles al 

mismo tiempo, en un contexto de alta incidencia con el fin de reducir las diferencias de exposición 

que varían en función del tiempo. En estos diseños, la VE expresada en porcentaje, se calcula 

mediante la Odds Ratio. Como ventajas tienen que son de menor costo y tiempo, y permiten 

realizar evaluaciones de otras variables como la cantidad de dosis y la duración de la protección, 

(112) como desventaja, se describe el sesgo en la comparación. (113) 

En países donde la cobertura de vacunación es elevada, los diseños de casos y controles son más 

difíciles de lograr, una alternativa para esta limitación, son los estudios de cohortes, los cuales 

permiten explorar los efectos indirectos de la vacunación, incluyendo la protección por inmunidad 

colectiva. (114) Al analizar estas limitaciones, dada la circunstancia de cobertura elevada, la autora 

de la presente investigación considera mayor correspondencia con el uso del diseño de cohorte. 
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Otra forma de evaluar la efectividad, es mediante los estudios de casos controles de test negativos, 

realizados en personas que acuden al sistema de salud para realizarse la prueba diagnóstica 

debido a que presentan síntomas similares a la enfermedad que se desea prevenir. Los positivos, 

son casos y los negativos son controles, como ventaja, la presencia de síntomas similares, es una 

característica de emparejamiento, el estado de vacunación se recoge antes del diagnóstico, 

reduciendo el sesgo de clasificación que se produce en los estudios de casos y controles 

tradicionales. Como desventaja se identifica que puede suceder la clasificación errónea de falsos 

negativos, pues tanto los casos como los controles, tienen enfermedad similar como sucede en la 

COVID-19, dado por la sensibilidad media de los test de PCR. Se recomienda que los casos y los 

controles deben emparejarse o el análisis debe ajustarse en función del tiempo.  

El método de cribado es el más sencillo, en él se necesita la proporción de casos notificados entre 

los vacunados, y la cobertura de vacunación de la población estudiada. Presenta como ventaja 

que es de bajo costo, y como desventaja que la cobertura se modifica en el tiempo, sobre todo 

ante campañas de vacunación aceleradas, como es el caso del presente estudio. (115) 

1.6 Evaluación de impacto, métodos más utilizados 

Al estudiar el impacto de las campañas de vacunación, se valora el efecto de la exposición, el cual 

se define como la magnitud del cambio en una enfermedad o en otro resultado en salud causado 

por la exposición. En este caso se distinguen dos niveles de exposición: la exposición a la vacuna 

a nivel individual, cuyo efecto se mide en las personas vacunadas; y la exposición al programa de 

vacunación a nivel poblacional, que puede modificar la transmisión del patógeno en el conjunto de 

la población, y, por tanto, sus efectos se podrían observar tanto en personas vacunadas como en 

no vacunadas. De ello, se derivan varios efectos, ellos son los siguientes:  

Efecto directo: es el obtenido a través de la efectividad vacunal, explicado anteriormente. 
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Efecto indirecto: es el efecto de la exposición poblacional al programa de vacunación, que se 

produce como resultado de la reducción en la transmisión del patógeno en la misma, se mide en 

las personas no vacunadas. (116) 

Efecto total: es el efecto tanto de haber sido vacunado, como de estar en una población expuesta 

al programa de vacunación. Es la combinación de los efectos directo e indirecto en personas 

vacunadas. (116) 

Halloran colaboradores denominaron el impacto como “efecto global”, (116) que es el efecto del 

programa de vacunación en el conjunto de la población, vacunados y no vacunados. Tanto el 

efecto total en los vacunados como el efecto indirecto en los no vacunados contribuyen al impacto. 

Se suele expresar como el porcentaje de reducción de la incidencia de enfermedad en una 

población, comparando la incidencia entre periodos antes y después de la vacunación.  Este 

depende de las características intrínsecas de la vacuna, y también de las características del 

programa de vacunación, como la cobertura de la vacunación y los grupos diana de la vacunación. 

La figura 5 en el anexo 2, explica los elementos señalados. 

El impacto de una campaña de vacunación se define como el cambio en la incidencia de una 

enfermedad prevenible por vacuna, comparada con la incidencia antes de la incorporación de la 

misma. (117) Estos estudios también se realizan por estudios descriptivos de morbilidad y 

mortalidad aplicando el método de diferencias simples o diferencias en diferencias. La desventaja 

de medir el impacto con estos indicadores clásicos, es que solamente se puede observar lo que 

ocurrió, no lo que hubiera ocurrido sin la intervención. Uno de los aspectos a considerar en los 

estudios de impacto, es que sean controlados por prácticas que se mantengan estables 

independientemente de la introducción de las vacunas. En ese caso, se trata de factores externos 

ajenos a la vacunación que podrían modificar los resultados del impacto, por ejemplo, los cambios 

en los patrones de la atención.(117) 
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Según la guía de evaluación de efectividad de las vacunas contra el SARS-CoV-2, los estudios de 

impacto previo y posterior son más apropiados para las enfermedades endémicas que presentan 

características epidemiológicas anuales uniformes, de lo contrario, son muy difíciles de interpretar. 

En el caso de la COVID-19, existe como referencia de la incidencia solo dos años de recopilación 

de datos antes de la vacunación y la transmisión del virus ha sido variable, debido a la intervención 

con medidas no farmacológicas en distintas zonas geográficas y se han registrado ondas 

epidémicas a lo largo del tiempo.  

En la presente investigación, se tiene en cuenta esta metodología por tratarse de una sola zona 

geográfica, con igual condición en cuanto a las medidas no farmacológicas antes y después de la 

intervención en el período evaluado. Además, se sugiere el uso de tasas de pruebas diagnósticas, 

o el porcentaje de resultados positivos, que durante el análisis de impacto no variaron. La 

evaluación del impacto considerando la introducción progresiva de la vacuna por zonas 

geográficas es uno de los factores a tener en cuenta, esta es aplicable en La Habana, puesto que 

la vacunación ocurrió de forma escalonada, lo cual permitió la comparación entre municipios 

vacunados y no vacunados según orden de municipios intervenidos.   

Una de las metodologías recomendadas, es el Impacto Causal, este se refiere a los resultados 

que se producen en las unidades de análisis después de una intervención de acuerdo a alguna 

variable de interés. (118) En ella, existe una causa y un efecto, la causa, es el cambio de una 

política o la implementación de un programa nuevo; el efecto, es el resultado que se atribuye 

directamente a la política o al programa nuevo. El impacto, en este caso, es la diferencia entre el 

resultado que se observa con la intervención y el resultado que se observaría si no se hubiera 

intervenido. La variable de respuesta es una serie de tiempo, así el efecto causal de interés es la 

diferencia entre la serie observada y la serie que pudo haber sido observada si la intervención no 

hubiera tenido lugar. Dentro de ellos existe el Método de Series Estructural Bayesiano, diseñado 
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por Broderson (32) que en contraste con los esquemas clásicos de diferencias en diferencias, 

permite inferir la evolución temporal del impacto atribuible, incorporar antecedentes empíricos 

sobre los parámetros en un modelo completamente bayesiano, y de manera flexible, acomodar 

múltiples fuentes de variación, incluidas las tendencias locales, la estacionalidad y la influencia 

variable en el tiempo de covariables (grupo control) contemporáneas.(32) 

La robustez de la construcción de este método consiste en la construcción de un contrafactual 

basado en la idea de combinar un set de candidatas variables predictoras en un sencillo control 

sintético. (119,120) En ello, existen tres fuentes de información disponibles para construir un 

adecuado control sintético; el primero, es el comportamiento de la serie de tiempo antes de la 

intervención, el segundo es el comportamiento de otras series de tiempo que son predictivas de la 

serie objeto antes de la intervención. Tales series de control, pueden estar basadas en la misma 

variable, por ejemplo, series de tiempo de casos de COVID-19, en una región diferente, donde no 

se haya realizado la intervención. Esta selección es hecha en la parte pre-intervención, pero su 

valor permite predecir el contrafactual post-intervención. (32) La tercera fuente de información es 

el conocimiento sobre los parámetros del modelo obtenido. 

Las tres fuentes de información se combinan usando un modelo de estado-espacio de series de 

tiempo, donde un componente de estado-espacio es una regresión lineal en los predictores 

contemporáneos (controles). (32) Permite desarrollar un modelo promedio con el set de 

coeficientes de regresión, y como resultado, se computa una distribución posterior de serie de 

tiempo contrafactual, dado el valor de la serie objetivo en el período pre-intervención y solo con el 

valor de las series de control en el período post-intervención. La diferencia entre los datos 

observados y la contrafactual intervención es el impacto causal inferido de la intervención.  

A continuación, se plantearán los factores que influyen en el análisis de la efectividad de las 

vacunas, reflejadas en la Guía de Evaluación de Efectividad de las Vacunas anti SARS-CoV-2, 
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publicada por la OMS, y una reflexión sobre la situación en Cuba y en La Habana, que permitió su 

control en el diseño y en el análisis. 

1.7 Factores que influyen en el análisis de la efectividad de la vacuna.  

Como se planteó anteriormente, las evaluaciones de la efectividad de las vacunas deben realizarse 

poco después de las campañas de vacunación, ya que se produce una estimación menos 

sesgada. En muchos grupos etarios, la cobertura de vacunación puede llegar a ser muy alta y 

rápida, lo que dificulta la mayoría de los análisis, por lo cual, es importante observar la cobertura 

de vacunación según edades estudiadas. En el caso de Cuba, la campaña de vacunación fue 

dirigida a todas las personas mayores de 18 años, por lo cual, previo a la exposición de los 

resultados, se realizó una caracterización de la población estudiada, para ser considerada en el 

análisis. En esto influye la velocidad de la vacunación, porque, cuando es muy rápida, no da tiempo 

a registrar las tasas de incidencia en las zonas vacunadas y no vacunadas. En el caso de La 

Habana se cuenta con registros diarios de casos graves y fallecidos que se utilizaron en el estudio 

retrospectivo. 

Otro elemento a tener en cuenta es que en las zonas donde la aceptación de las vacunas es 

rápida, para evitar quedar con un grupo de comparación sesgado, se recomienda que la 

evaluación debe realizarse durante un período de varios meses. En la literatura se enfatiza, que, 

en las vacunas altamente efectivas es posible que las repercusiones del sesgo sean menos 

significativas, ya que es probable que las estimaciones de la efectividad, después de la 

introducción, sigan siendo lo suficientemente altas como para no realizar cambios en la política de 

vacunación que ha establecido.(108) A pesar de no poder realizar la evaluación de efectividad en 

La Habana durante varios meses, debido a la alta cobertura alcanzada, (solo en julio y agosto de 

2021), en su lugar, se realizó un análisis de series cronológicas durante los siguientes siete meses, 
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para observar el comportamiento epidemiológico de las variables gravedad y mortalidad en la 

población estudiada.  

Otros autores plantean que para la gravedad y las tasas de mortalidad por COVID-19, hay que 

controlar la edad y el sexo, se ha observado tasas más altas de ingresos hospitalarios, en cuidados 

intensivos y tasa de muerte en personas mayores y hombres. También las con comorbilidades, 

tienen mayor relación con la edades avanzadas. 

Los factores de situación de pobreza y la disminución del acceso a la atención hospitalaria, 

contribuyen a las altas tasas de enfermedad grave y a la muerte, los cuales son recomendados 

para controlarlos en el análisis. La característica de la universalidad del Sistema de Salud Cubano, 

dio la oportunidad de que las personas fueran atendidas, no obstante, como consecuencia del 

agotamiento de las capacidades de las camas hospitalarias, se crearon centros hospitalarios que 

pudieran dar cobertura a la atención de personas graves. La pesquisa, como estrategia de 

identificación temprana de los casos fue un elemento que caracterizó a las acciones para el 

enfrentamiento a la epidemia en Cuba, lo cual propició atención a las personas diagnosticadas. 

La incidencia es otro aspecto a considerar, según la guía de evaluación de vacunas contra el 

SARS-CoV-2, cuando la incidencia de COVID-19, es baja, se requiere de mayor tiempo para 

realizar los estudios de efectividad. En el caso del presente estudio, este criterio pudo ser 

controlado porque la evaluación transcurrió diferenciando las olas epidémicas, caracterizadas por 

una alta incidencia en la ola Delta y un aumento de casos durante la Ómicron. Según el Grupo de 

Trabajo Clínico de COVID-19 de la Coalición para las innovaciones en la preparación ante 

epidemias, sugiere que el criterio de valoración principal para la evaluación de efectividad debe 

ser el COVID-19 confirmado virológicamente. Este criterio fue tenido en cuenta en la evaluación 

realizada, referido en el diseño metodológico, donde se expresa que como caso se consideró a 

las personas diagnosticadas con la prueba PCR positiva. Otra cuestión importante, es la vigilancia 
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continua del escape viral de la inmunidad inducida por la vacuna. Este elemento se tuvo en cuenta 

en el análisis ante la presencia de la variante Delta que estaba circulando en el momento del 

estudio. 

1.8 Antecedentes de aportes científicos y métodos utilizados en la evaluación de vacunas 

cubanas 

Como antecedentes de aportes científicos y metodológicos en investigaciones de evaluación de 

efectividad e impacto de vacunas  cubanas, se identifica lo siguiente: tienen en cuenta factores de 

riesgo de la enfermedad en cuestión, consideran los serotipos de los virus, han estimado la 

efectividad en escenarios controlados, evalúan el efecto poblacional, el impacto en indicadores de 

salud, la resistencia antimicrobiana, la hospitalización asociada a la enfermedad y la muerte, la 

duración de la efectividad, integran técnicas de análisis epidemiológico y de análisis de efectividad, 

ponen de manifiesto la eficiencia de la vigilancia centinela, evalúan el costo-beneficio, aportan 

nuevos conocimientos para el registro sanitario nacional e internacional y se han descrito diseños 

de análisis de clúster,  caso control, estudios de cohortes, estudios de seroprevalencia y método 

de screenen. (121) 

Los antecedentes metodológicos de estimación de efectividad e impacto de vacunas cubanas, 

permite concluir que dada las condiciones de campaña masiva y rápida en La Habana en medio 

de un escenario de epidemiológico no controlado, contar con registros validados, con recursos 

humanos en la recolección de datos –involucrado desde el `primer nivel de atención, hasta el nivel 

central del Sistema Nacional de Salud-, permitieron obtener datos individuales y poblacionales 

íntegros y oportunos para seleccionar el diseño de cohorte retrospectivo. Además, para cumplir el 

objetivo de impacto el diseño de cohorte es idóneo, lo cual es una condición factible para realizar 

la investigación. 
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1.9 Limitaciones metodológicas en el estudio de la efectividad en la prevención de 

la muerte y la enfermedad severa.  

Como se mencionó en la introducción del presente trabajo, la evaluación de la efectividad frente a 

la muerte causada por COVID-19, es de suma importancia para la Salud Pública, no obstante, se 

enumeran algunas limitaciones metodológicas en estos estudios. Una de ellas, es que existen 

fallecidos de COVID-19 sin haber sido diagnosticados previamente, principalmente en lugares 

donde las personas no buscan atención hospitalaria antes de morir, en el caso de Cuba, esta 

posibilidad es poco probable, debido a que como medida para controlar la transmisión, se 

realizaron pesquisas e ingresos en el hogar de casos diagnosticados. Otra limitación se refiere a 

que la incidencia por mortalidad es relativamente baja y sería difícil acumular suficientes casos 

para ser estudiados en entornos de países donde hay pocas personas mayores. La tercera 

limitación hace mención a la no obtención del estado de vacunación de todas las personas 

estudiadas, fundamentalmente en la mayoría de los países de bajos o medianos ingresos.  

Por todo lo anterior, se recomienda realizar el estudio de efectividad para prevenir la mortalidad 

acompañada de otra característica como pudiera ser la gravedad, debido a que las muertes 

constituyen un subconjunto de esta variable, característica considerada en el presente estudio. 

Con respecto a las limitaciones ante mencionadas, en el caso de La Habana, la población es la 

segunda más envejecida del país, con un 22,0 % de personas de 60 años y más, por tanto, el 

impacto de la COVID-19 en la mortalidad fue alto en esta provincia.  

Con relación al fallecimiento de alguna persona sin diagnóstico, esta limitación fue complementada 

con la estimación de la efectividad ante la enfermedad grave, como ha sido recomendado en la 

guía de evaluación de efectividad de las vacunas por la OMS. También, la característica de tener 

un sistema de salud único permite controlar la cantidad de personas graves que ingresan en los 

servicios de salud, como sucedió al diseñarse para la COVID-19, un sistema de información 
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estadístico que tributa información sobre esta variable desde la atención primaria de salud hasta 

el nivel central (Minsap).   

En el caso de la enfermedad grave, se plantea que la hospitalización puede servir de criterio 

mínimo para la gravedad, pero esto puede variar en determinados entornos. En el caso de Cuba, 

una de las razones para la hospitalización incluyó siempre a pacientes que eran clasificados de 

riesgo, tanto por la edad como por las comorbilidades que padecían, aunque no tuvieran signos 

de complicación. Por esa razón, este criterio no pudo ser utilizado como definición de gravedad, 

por tanto, se tuvo en cuenta aquellos que estuvieran ingresados en las unidades de atención a 

pacientes graves, porque su estado clínico lo requería según el Protocolo Nacional de Actuación 

de COVID-19 implementado en el país, concordante con la definición de gravedad que estableció 

la OMS. (122) 

1.10 Variables que deben ser controladas en los estudios de efectividad de las 

vacunas contra la COVID-19 

Está determinado que el tiempo después de la vacunación hay que controlarlo, para que una 

persona desarrolle la respuesta inmunológica adecuada, debe transcurrir al menos 14 días 

después de recibir la tercera dosis de la vacuna Abdala. Este factor se tuvo en cuenta en el análisis. 

Cobertura de vacunación: para realizar el análisis debe tenerse en cuenta el porcentaje de 

personas vacunadas en el territorio evaluado. Se puede producir un sesgo con una cobertura baja 

(menor de 10,0 %) debido a que al tratarse de un mayor número de personas no vacunadas se 

presenta una mayor probabilidad de contagio entre ellas, hecho que favorecería la efectividad de 

la vacuna. En el caso de una cobertura de vacunación elevada (mayor de 90,0 %), (108) las 

personas contagiadas serían las vacunadas, pero con características propias de enfermedades 

crónicas, inmunosupresoras, edad superior a 60 años, entre otras. Este caso sería desfavorable 

para la efectividad. En el momento en que se inició el análisis del estudio la cobertura de 
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vacunación en La Habana transitó desde 18,0 %, hasta el 80,4 %, valor adecuado para la 

evaluación.  

La clasificación adecuada de la exposición: una clasificación correcta de las personas expuestas 

a la vacunación, estratificadas en, no vacunadas, parcialmente vacunadas y totalmente 

vacunadas, permite establecer relaciones precisas con la variable dependiente, en este caso la 

gravedad y la muerte. En la presente investigación se controló el estado de exposición según el 

número de dosis de vacuna recibida por el individuo, este dato fue verificado en el registro de 

vacunación utilizado.  También el uso de técnicas estadística como la regresión de Cox con 

covariable variable en el tiempo, (123) contribuye a minimizar este sesgo, donde se tiene en cuenta 

que dicha covariable es la variación del estatus de vacunación de los individuos seguidos en el 

tiempo desde no vacunado hasta completamente vacunado. Se considera que existe una 

covariable (estado de vacunación) que se mide desde el inicio del estudio, pero su efecto sobre el 

resultado (gravedad o muerte) no es constante durante el tiempo de seguimiento, por ser 

inconstante, es decir, variable en el tiempo. 

Las personas con infección previa por COVID-19, deben excluirse en el análisis por presentar ya 

una inmunidad adquirida. Conocer cuántas personas presentó la infección antes de la vacunación, 

facilitó el control de esta variable en el presente estudio, ya que fueron notificadas en los registros 

del Minsap.  

Indicador indirecto de situación socioeconómica: esta variable corresponde tenerse en cuenta con 

relación a la probabilidad de infección, según la situación de los territorios estudiados y la 

probabilidad de recibir la vacuna. Como se explicó anteriormente, la universalidad del Sistema de 

Salud, dio accesibilidad a todas las personas que cumplían con las condiciones requeridas para 

la vacunación. No obstante, se realizó un análisis controlado por municipios de La Habana.  
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Cumplimiento de las intervenciones no farmacológicas (uso de mascarilla, distanciamiento social): 

con respecto a esta característica, el comportamiento responsable, favorece la efectividad de la 

vacuna sobre todo si las personas que deciden vacunarse se preocupan más por cuidarse del 

contagio. En el presente trabajo, esta es una limitación en el análisis individual en las personas 

estudiadas, aunque en el momento del estudio se exigía en el país, por decreto, el uso obligatorio 

de mascarillas, se prohibieron las actividades en los lugares cerrados, así como la aglomeración 

de personas. También se mantenía una vigilancia estrecha de viajeros procedentes de otros 

países. Este aspecto, en cierta medida permitió evaluar de forma homogénea la efectividad en 

este contexto. 

1.11 Modificadores del efecto 

La edad es una variable importante, la respuesta inmune se afecta en las personas mayores de 

60 años, fenómeno que se conoce como efecto de la inmunosenescencia. Este se refiere a los 

cambios en el sistema inmunológico relacionados con las edades avanzadas que conducen a una 

reducción progresiva de su capacidad para desarrollar respuestas celulares y de anticuerpos 

eficaces a infecciones y vacunas. (124) En las UCI las edades más representadas son los mayores 

de 60 años, sin embargo, que esto no es bien conocido (125) y a veces se observa una inmunidad 

muy positiva en estas personas. 

Enfermedades crónicas: algunas comorbilidades constituyen factores de riesgo de la evolución al 

espectro severo de la COVID-19, entre ellas se encuentran: Enfermedad cardiovascular, Diabetes 

mellitus, Hipertensión arterial, Enfermedad pulmonar crónica, Cáncer, Enfermedad renal crónica, 

Obesidad y Enfermedad Cerebrovascular. En el presente trabajo estas variables no fueron 

exploradas debido a que no se contaba con los antecedentes patológicos de la totalidad de la 

población estudiada, esta característica debe ser valorada en futuras investigaciones.  
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Variantes circulantes: los virus están en constante mutación y lo hacen de forma aleatoria. (126) 

En el caso del presente trabajo, se consideró el análisis en las olas epidémicas donde circularon 

la variante Delta y Ómicrón, para tener en cuenta los posibles escenarios que modificaran el efecto. 

1.12 Duración de la protección 

Según la literatura revisada, (127) algunas vacunas muestran una alta efectividad contra la 

gravedad y la muerte en un tiempo prolongado, otras aún no lo han evidenciado en el período 

mayor a seis meses. (128,129) La posibilidad de que los vacunados contraigan la infección y 

contagien a otras personas ha sido motivo de investigación y de búsqueda de evidencia de la 

duración de la efectividad, (130) la protección de las vacunas frente al virus, pueden mitigar la 

posibilidad de infección de los vacunados. (131,132,133) 

Algunos estudios evidencian que la duración de la respuesta inmunitaria frente a las vacunas 

disminuye con el tiempo, con datos de la vacuna BNT162b2 (Pfizer-BNT) y Moderna, se observa 

una caída importante del título de anticuerpos y células neutralizantes con la consiguiente 

disminución de la respuesta frente a las variantes en circulación. (134,135) 

1.13 Consideraciones del capítulo I 

Los aspectos abordados en este capítulo, constituyeron la fundamentación teórica y empírica en 

el desarrollo de los métodos para alcanzar los objetivos de esta tesis. El análisis de la 

epidemiología de la COVID-19 en Cuba y en La Habana, las características del virus, los métodos 

utilizados en los estudios de efectividad e impacto de las vacunas y sus limitaciones, denotan que 

la evaluación de la efectividad de una vacuna es compleja para muchas enfermedades, pero lo es 

en especial contra el SARS-CoV-2, donde la comprensión fundamental del patógeno aún está en 

evolución. En el Anexo 2, se expone un esquema general  de la metodología empleada y 

evidencias generadas para la obtención de los resultados El conocimiento generado en este 
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capítulo permitió hacer un análisis integral y discusión de los resultados que se describen en los 

siguientes capítulos.
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CAPÍTULO II 

EFECTIVIDAD DE LA VACUNA ABDALA EN LA PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD 

SEVERA Y LA MUERTE POR COVOID-19. LA HABANA, 2021 

El objetivo de este capítulo fue estimar la efectividad de la vacuna Abdala en el mundo real para 

prevenir la enfermedad grave y la muerte por COVID-19 en personas adultas de 19 años y más, 

total y parcialmente vacunadas en La Habana, en comparación con aquellos que no estaban 

vacunados. Las estimaciones obtenidas para la efectividad de Abdala se contrastaron con los 

pronósticos de efectividad de la vacuna, realizados en el momento de la evaluación, considerando 

una efectividad de la vacuna del 70,0 %, 90,0 % y ninguna vacunación, para producir un análisis 

de sensibilidad para estas estimaciones. 

Estos resultados fueron publicados en un artículo de la revista The Lancet Regional Health 

Americas, (136) el 24 de septiembre de 2022, los cuales constituyeron una evidencia de alto rigor 

científico. En este capítulo, es pertinente mostrar algunos procedimientos metodológicos que se 

consideraron para la realización del mismo. 

Se realizaron tres seminarios constituidos por 17 expertos especialistas en microbiología, química, 

bioquímica, inmunología, epidemiología y medicina interna con experiencia en la evaluación de 

efectividad de vacunas. Se impartieron temas sobre los diseños de estudio de efectividad de 

vacunas, se identificaron indicadores de actualización de los registros de vacunación existentes, 

las técnicas estadísticas que se utilizan y las medidas de impacto epidemiológico que se analizan 

en los estudios de efectividad de vacunas anti COVID-19. 

Se decidió realizar un estudio de cohorte retrospectivo, el cual fue pertinente, debido a la 
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disponibilidad de los datos y de fuentes de información confiables en correspondencia con el 

avance de la campaña de vacunación en La Habana. Se aprobó realizar el estudio con las 

variables enfermedad severa y la muerte, debido a que las variantes en circulación en el momento 

del diseño de la vacuna eran Alfa y Beta, las cuales fueron desplazadas por la variante Delta, 2,8 

veces más transmisible, extendida en el país en el momento de la evaluación de efectividad.  

De lo anterior se concluyó que la vacuna no evitaría la transmisión, pero sí potencialmente 

reduciría la probabilidad de agravar y de morir en los pacientes. Lo cual se debe a que los 

anticuerpos inducidos por el antígeno S original (que se encuentra en las vacunas), no bloquean 

de forma suficiente a la proteína S de las nuevas variantes. 

Se realizó un entrenamiento en el manejo del registro de vacunación Andariego Vida. A través de 

otro grupo de expertos sobre estadísticas y registros médicos de salud, se discutieron y decidieron 

cuáles eran las posibles fuentes de información a utilizar para la medición de la efectividad y la 

medición del impacto de lo cual resultó una publicación. (33) El grupo estuvo constituido por dos 

médicos especialistas en Bioestadística, una Dra C. de la Salud Licenciada en Matemática y una 

Licenciada en Gestión de la Información y el Conocimiento, máster en Salud Pública. 

Seleccionados por los siguientes criterios: tener más de diez años de experiencia en el trabajo de 

Estadísticas de Salud, ser proveedores y usuarios del Sistema de Información Nacional de Salud, 

haber participado en el diseño del subsistema de información para la COVID-19 y haber 

participado en el diseño del flujo de la información y registro que se recolecta diariamente sobre la 

vacunación. 

Al tener en cuenta los aspectos valorados en los talleres, se realizó una primera evaluación de 

efectividad para revenir la enfermedad severa en los primeros siete municipios intervenidos en La 

Habana, entre mayo y junio de 2021. Los resultados (90,9%) permitieron demostrar el 

funcionamiento y confiabilidad de las fuentes de información y dieron una primera aproximación a 
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los resultados que se pretendían obtener. Se realizó una segunda medición de efectividad ante la 

enfermedad sintomática y la muerte en la provincia Matanzas que fue publicada como artículo 

original en la Revista Cubana de Salud Pública. (137) Esto permitió corroborar las mediciones 

realizadas en La Habana, siguiendo igual metodología, teniendo en cuenta que no existieran 

diferencias estadísticamente significativas entre las dos provincias para esta variable.   

A continuación se expone el contexto de la investigación, método, resultados y discusión. 

2.1 Vacuna cubana Abdala: Efectividad en la prevención de enfermedades graves y la 

muerte por COVID-19 en La Habana, Cuba; un estudio de cohorte 

2.1.1 Contexto de la investigación 

Evidencia antes de este estudio: 

Se realizaron búsquedas en PubMed y en archivos de preimpresión (MedRxiv) de artículos 

publicados en inglés y español entre el 1º de diciembre de 2021 y el 28 de febrero de 2022, 

utilizando las palabras clave "COVID-19", "SARS-CoV-2", "vaccine", "vaccination", "effectiveness", 

"real world" y "cohort study". Se seleccionaron artículos que contenían información sobre la 

efectividad de la vacuna contra la COVID-19 en el mundo real. La búsqueda devolvió 268 estudios, 

31 de los cuales fueron relevantes para este tema. Estudios anteriores se han centrado 

principalmente en la eficacia conferida por las vacunas de ARN mensajero, vectores virales y virus 

inactivados en países de ingresos altos y medios, pero los datos sobre la eficacia conferida por las 

vacunas de subunidades proteicas en países de bajos ingresos son limitados. Hasta donde se 

conoce, no existe una evaluación previa de la efectividad en el mundo real de la vacuna cubana 

Abdala. 
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2.1.2 Valor añadido de este estudio 

El análisis de la efectividad de la vacuna de la subunidad proteica Abdala en condiciones reales 

es el primero que se realiza en Cuba y es similar a otros realizados en el mundo. Demuestra su 

alto efecto protector frente a las formas graves y la muerte por infección por SARS-Cov-2, con una 

pauta completa de tres dosis (0-14-28 días), en un escenario con un claro predominio de la variante 

de preocupación Delta. Asimismo, muestra que la estrategia de vacunación implementada, con un 

esquema reducido, aplicación acelerada y masiva en la población, proporcionó resultados 

satisfactorios contra enfermedades graves y fatales en adultos y puede ser viable en un país de 

bajos ingresos. 

2.1.3 Implicaciones de toda la evidencia disponible: 

Los datos de este estudio, comparados con otros en diferentes países, apoyan el beneficio de las 

vacunas contra el COVID-19 como medidas de Salud Pública y sugieren que su uso rápido, 

organizado y masivo es una estrategia correcta para controlar la pandemia, siempre considerando 

las características del sistema de salud. La incapacidad de las vacunas contra la COVID-19 

disponibles para prevenir eficazmente la infección, su posible eficacia contra las diferentes 

variantes preocupantes, la duración de su protección a largo plazo y la necesidad de dosis de 

refuerzo son cuestiones que requieren mayor atención. 

2.2 Métodos 

2.2.1 Contexto del estudio 

El estudio se realizó en La Habana, Cuba, que está conformada por 15 municipios con una 

población estimada de 2 137 936 habitantes al 30 de junio de 2021, según la Oficina Nacional de 

Estadística e Información (ONEI; www.onei.gob.cu). 

Desde el inicio de la epidemia, la población de La Habana estuvo sujeta a las medidas generales 

establecidas por el Ministerio de Salud Pública (MINSAP), incluyendo el uso obligatorio de 

http://www.onei.gob.cu/
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mascarillas, el distanciamiento social, las restricciones de movimiento y el aislamiento de los casos 

positivos. Estas condiciones y pautas se mantuvieron durante todo el período de estudio. (138) 

El 9 de julio de 2021, había 608 casos confirmados (284,4 por 1 000 000 de habitantes) y 3 muertes 

(1,4 por 1 000 000 de habitantes) en La Habana, que aumentaron notablemente, alcanzando un 

pico de 1994 casos (932,7 por 1 000 000 de habitantes) el 30 de julio y 10 muertes (4,7 por 1 000 

000 de habitantes) el 1º de agosto (Figura 8). Hubo una mayor transmisión en los municipios con 

mayores densidades de población y una transmisión más apreciable en los grupos de edad 

pediátrica. De las variantes circulantes del SARS-CoV-2, Delta se detectó en Cuba a fines de abril, 

se propagó rápidamente por todo el país y reemplazó a otras variantes en julio, lo que resultó en 

una alta transmisión y dispersión de la enfermedad. 

2.2.2 Diseño 

Para estimar la efectividad en el mundo real de la vacuna Abdala, se realizó un estudio 

observacional de cohorte retrospectivo que incluyó a personas de ≥ 19 años de edad, residentes 

en La Habana y no vacunadas al inicio del estudio, que recibieron posteriormente la vacuna 

durante una campaña de vacunación masiva. A partir de esta población, y después de considerar 

los criterios de elegibilidad, se formaron cohortes de estudio de acuerdo con el estado de 

vacunación: no vacunados y vacunados (parcial y totalmente), y seguidos durante 111 días. La 

inclusión en los tres grupos fue dinámica durante todo el período de estudio, los participantes que 

no recibieron la vacuna se contaron inicialmente en el grupo no vacunado hasta que recibieron su 

primera dosis, después de lo cual, pasaron al grupo parcialmente vacunado, donde permanecieron 

hasta que recibieron la tercera dosis y transcurrieron 14 días, luego fueron trasladados a la cohorte 

completamente vacunada. El sistema de atención primaria de salud de La Habana cubre a la 

población residente independientemente de su condición socioeconómica, política o cultural y 

género. Los datos de atención primaria de los registros de los consultorios de los médicos de 
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familia se vincularon con los resultados de las pruebas de laboratorio, los registros de vacunación, 

las historias clínicas de los pacientes y los formularios de encuestas epidemiológicas. 

2.2.3 Exposición 

La vacuna Abdala disponía de dosis suficientes para toda la población adulta habanera. La vacuna 

se administró gratuitamente por etapas en cada uno de los municipios de la ciudad, utilizando 

personal y sitios de vacunación debidamente acreditados por el CECMED y el Minsap. (29) 

Para el propósito de este estudio, las personas se consideraron completamente vacunadas si 

habían recibido el esquema de vacunación completo y estaban ≥14 días después de su tercera 

dosis y parcialmente vacunadas si habían recibido 1-2 dosis o 3 dosis y menos de 14 días después 

de su tercera dosis. Aquellos que no cumplieron con este criterio fueron incluidos en el grupo no 

vacunado. 

Se realizó un breve estudio de seguimiento de la cohorte durante 111 días (del 12 de mayo al 31 

de agosto de 2021) a través de mecanismos de vigilancia implementados por el MINSAP. Para los 

individuos completamente vacunados, el seguimiento se llevó a cabo 14 días después de que se 

administró la tercera dosis de la vacuna, hasta la ocurrencia del evento o el final del estudio. Para 

los individuos parcialmente vacunados, el seguimiento se llevó a cabo después de que se 

administró la primera dosis hasta que se vacunaron por completo, la ocurrencia del evento o el 

final del estudio. Se observaron personas no vacunadas desde el inicio del estudio hasta la 

ocurrencia del evento, el final del estudio o la vacunación. La contribución mediana de los 

vacunados completos fue de 43 días-persona en riesgo, 42 días-persona parcialmente vacunados 

en riesgo y 34 días-persona no vacunados en riesgo. 

El sistema de salud cubano se basa en la estrategia de atención primaria de salud y en un único 

modelo público integrado. Garantiza una cobertura sanitaria gratuita, equitativa y universal, 

apoyada por los consultorios del médico de la familia. Esto facilitó una vigilancia activa constante 
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a nivel comunitario, dirigida por médicos de familia y trabajadores de la salud. Durante la pandemia 

de SARS-CoV-2, esto permitió la detección diaria activa de casos sintomáticos y la notificación, 

así como la admisión y atención de todos los casos recién diagnosticados. (139) 

2.2.4 Recopilación y abastecimiento de datos 

Los datos sobre los participantes de la cohorte se obtuvieron del registro nacional en línea 

Andariego Higia (GEOCUBA, Cuba, http://higia.andariego.cu), una base de datos cuyo acceso 

está limitado a usuarios autorizados, que incluye, entre otros datos, un identificador único para 

cada individuo, información demográfica, la vacuna utilizada y las fechas en que se aplicaron las 

dosis, de acuerdo con el calendario de la vacuna. (29,140) La información sobre la cobertura 

vacunal se obtuvo del informe diario emitido por la Dirección Nacional de Estadística y Registros 

Médicos del Minsap. 

El registro nacional en línea Andariego Higia se utilizó para obtener información sobre sus edades, 

sexo y área residencial. Los resúmenes de evolución clínica de los ingresados en salas designadas 

para pacientes graves con COVID-19 proporcionaron información sobre la gravedad de la 

enfermedad y la muerte. Los registros de casos de COVID-19 y los formularios de encuestas 

epidemiológicas del Minsap, incluyen la confirmación diagnóstica por parte de los laboratorios de 

microbiología del Centro Provincial de Higiene, Epidemiología y Microbiología de La Habana 

mediante la reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa en tiempo real (PCR-

RT, STAT-NAT COVID-19 MULTI, Italia) utilizando muestras de hisopado nasofaríngeo, de 

acuerdo con las directrices de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para PCR-RT, aplicado 

gratuitamente para la población general, incluidos todos los participantes en este estudio. 

http://higia.andariego.cu/
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2.2.5 Participantes 

Para el propósito de este estudio, se consideraron criterios de inclusión como tener 19 años o más 

de edad, no haber sido diagnosticado de infección por SARS-Cov-2 (prueba PCR-RT positiva) 

antes del inicio del estudio, ser residentes de La Habana y tener datos completos y precisos. 

Fueron elegibles para el estudio 1 733 607 personas de ≥19 años cuyos datos estuvieran 

disponibles y registrados correctamente. De estos, se excluyeron 377 969: 52 260 cuyas pruebas 

PCR-RT confirmaron la infección por SARS-CoV-2 antes del inicio del estudio; 83 400 que 

recibieron una vacuna contra la COVID-19 distinta de Abdala; y 242 309 que tenían datos 

inexactos. 

Los criterios de inclusión del estudio fueron cumplidos por 1 355 638 personas que se dividieron 

en dos cohortes: 1 324 205 individuos en la cohorte vacunada (1 223 350 completamente 

vacunados y 100 855 parcialmente vacunados), y 31 433 en la cohorte no vacunada (figura 8). 
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Figura 8. Participantes del estudio de efectividad de la vacuna Abdala: elegibilidad, exposición y 
resultados. La Habana, Cuba, 12 de mayo-31 de agosto de 2021. 

 

2.2.6 Variables 

En ambas cohortes, los resultados de COVID-19 medidos incluyeron enfermedad grave, definida 

por el Protocolo Nacional de Acción COVID-19 del Minsap (122) y muerte según la OMS. Todos 

los casos incluidos en el estudio fueron confirmados positivos para COVID-19 por PCR-RT. 

Se consideraron los siguientes criterios para las variables: 

Edad: se establecieron cuatro grupos 19-40, 41-60, 61-80, >80 años. 

Infección por SARS-CoV-2: un individuo con o sin síntomas característicos de COVID-19, con una 

prueba PCR-RT positiva de una muestra de hisopo nasofaríngeo tomada en una institución de 

salud. 

Enfermedad clínica grave por COVID-19: pacientes con fiebre, tos, polipnea, 

infiltrado/condensación en examen radiológico o ecografía pulmonar, saturación de oxígeno < 90 

%, o que requirieron ventilación mecánica. (122) 

Muerte por COVID-19: una persona que falleció como resultado de COVID-19 confirmado, con 

síntomas clínicamente compatibles con la enfermedad. (141) 

2.2.7 Métodos estadísticos 

Se estimó la efectividad de la vacuna con modelos de riesgos proporcionales de Cox,  (123) 

utilizando el estado de la vacuna como una covariable variable en el tiempo para todos los 

individuos incluidos. Los resultados primarios de interés fueron la enfermedad grave y la muerte. 

Se censuraron a las personas que no les ocurrió el evento de interés al final del período de 

seguimiento (31 de agosto). La exposición se especificó de acuerdo con el estado de vacunación 

(completamente vacunado, parcialmente vacunado o no vacunado). La misma cohorte contribuyó 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9507841/#bib0018
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con el tiempo de persona en riesgo a las categorías de exposición no vacunadas y vacunadas, 

con todos los individuos comenzando en el estado no vacunado y haciendo una transición 

secuencial a través de estados de exposición vacunados hasta el resultado de interés o 

censurados en el punto del período de seguimiento.  

Para las estimaciones brutas de la efectividad de la vacuna, solo se utilizó el estado de la vacuna 

como una covariable variable en el tiempo sin ajustes para el resto de las covariables. Para la 

estimación de la efectividad ajustada, se realizó el ajuste por la estratificación de la edad, el sexo 

y el municipio de residencia. Luego se estimó la efectividad específica de la vacuna para los grupos 

de edad, donde se implementaron modelos de Cox independientes ajustados a las covariables 

restantes (sexo y municipio de residencia). La efectividad de la vacuna (%) se estimó como (1-HR) 

× 100. Se utilizó el mismo procedimiento para calcular la efectividad en cada grupo de edad. Todos 

los modelos fueron implementados en el software estadístico R, utilizando el paquete de 

supervivencia. 

Para evaluar si los resultados de efectividad se vieron afectados por las posibles diferencias en el 

acceso a los servicios de atención médica entre vacunados y no vacunados, se realizó un análisis 

de subgrupos de sensibilidad solo en individuos que se habían sometido a pruebas PCR-RT para 

detectar SARS-CoV-2 durante el período de estudio, como se propuso en Jara. (142) 

Adicionalmente se realizó un análisis de sensibilidad para contrastar los resultados de efectividad 

con modelos de pronósticos de infección y muerte por COVID-19, utilizados en La Habana en el 

período de estudio. El pronóstico fue realizado con un modelo matemático dinámico 

compartimental de ecuaciones diferenciales tipo Susceptible-Infectado-Cuarentena-Recuperado-

Protegido-Fallecido-Vacunado para predecir los casos y muertes confirmadas diarias de COVID-

19 en La Habana,  (143) que podrían esperarse durante el período de estudio. Este tipo de modelo 

es estándar y se ha utilizado comúnmente en la modelación de la vacunación de otras 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9507841/#bib0021
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enfermedades inducidas por virus. (144,145) Este modelo permitió simular el efecto de la 

efectividad diaria de la vacuna en los casos y muertes por COVID-19 considerando una efectividad 

de la vacuna del 70,0 %; 90,0 %; y ninguna vacunación. Dado el contacto directo con una persona 

infectada, los vacunados tenían una probabilidad de enfermarse de (1-η), lo que representa una 

estimación de la ineficacia de la vacuna. Los datos se analizaron con R (4.1.1), Foundation for 

Statistical Computing, Viena, Austria. Los casos de pronóstico se estimaron con el software 

MATLAB y Statistics Toolbox Release 2018b, The MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, 

Estados Unidos. 

2.2.8 Ética 

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Instituto de 

Medicina Tropical Pedro Kourí (IPK)-CEI-IPK protocolo 31-21, noviembre de 2021. El estudio 

cumple con el marco bioético para este tipo de investigación médica. Los datos para el estudio 

provienen de registros del Minsap, responsable de recolectar notificaciones de enfermedades 

infecciosas, así como de vigilancia y manejo epidemiológico de la salud de la población, por lo que 

su uso no requiere consentimiento informado. Esta información está protegida y se preserva la 

confidencialidad de todos los participantes. Demostrar la efectividad de la vacuna Abdala contra 

COVID-19 proporciona información esencial y es el beneficio de este estudio. 

2.3 Resultados 

Durante el período de estudio del 12 de mayo al 31 de agosto de 2021, 1 355 638 personas 

cumplieron con los criterios de inclusión. De estos, 1 223 350 estaban completamente vacunados, 

100 855 estaban parcialmente vacunados y 31 433 no estaban vacunados. La edad media fue de 

49,5 años (Desviación Estándar: 18,2), por lo que la mayoría de los individuos tenían entre 19 y 

40 años (469 383/1 355 638 [34,6 %]) y 41-60 años (507 362/1 355 638 [37,4 %]). En general, 

hubo más mujeres (52,0 %) que hombres y la mayoría de los participantes habitaron en los 
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municipios de Boyeros (10,8%) y Arroyo Naranjo (10,0%). Más del 70,0 % de los casos de 

enfermedad grave (946/1347 [70,3 %]) y muertes (441/579 [70,4 %]) se observaron en individuos 

>60 años y los hombres predominaron en ambos resultados (738/1347 [54,8%] y 312/570 [54,7%]), 

respectivamente. El mayor número de casos graves de enfermedad y muertes se observó en los 

municipios Diez de Octubre y Plaza (Tabla 1 ). 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la cohorte. Habana, 12 de mayo-31 agosto 
2021 

 Estado de vacunación 

 

Resultado de COVID-19 

 

No 
vacunados 
(n=31 433) 
(%) 

Parcialmente 
vacunados 
(n=100 855) 
(%) 

Completamente 
vacunados 
(n=1 223 350) 
(%) 

Total  
(N=1 355 638) 
(%) 

Enfermedad 
grave 
(n=1347) (%) 

Defunciones 
(n=570) (%) 

Edad       

19 – 40 11208 (35,7) 49001 (48,6) 409174 (33,4) 469383 (34,6) 79 (5,8) 21 (3,7) 

41 – 60 12189 (38,8) 31715 (31,4) 463458 (37,9) 507362 (37,4) 322 (23,9) 108 (18,9) 

61 – 80 6923 (22,0) 16142 (16,0) 290628 (23,8) 313693 (23,2) 638 (47,4) 277 (48,6) 

 >80 1113 (3,5) 3997 (4,0) 60090 (4,9) 65200 (4,8) 308 (22,9) 164 (28,8) 

Sexo       

Masculino 11910 (37,9) 42261 (41,9) 596417 (48,8) 650588 (48,0) 738 (54,8) 312 (54,7) 

Femenino  19523 (62,1) 58594 (58,1) 626933 (51,2) 705050 (52,0) 609 (45,2) 258 (45,3) 

Municipios       

Arroyo 
Naranjo 

2602 (8,3) 5916 (5,9) 126723 (10,4) 135241 (10,0) 124 (9,2) 47 (8,2) 

Boyeros 1484 (4,7) 6101 (6,0) 138251 (11,3) 145836 (10,8) 102 (7,6) 41 (7,2) 

Centro 
Habana 

2796 (8,9) 6337 (6,3) 67613 (5,5) 76746 (5,7) 112 (8,3) 51 (8,9) 

Cerro 1961 (6,2) 3654 (3,5) 64958 (5,3) 70573 (5,2) 70 (5,2) 23 (4,0) 

Cotorro 1164 (3,7) 3404 (3,4) 52184 (4,3) 56752 (4,2) 40 (3,0) 15 (2,7) 

Diez de 
Octubre 

4379 (13,9) 12563 (12,5) 93346 (7,6) 110288 (8,1) 156 (11,6) 69 (12,1) 

Guanabacoa 1388 (4,4) 6532 (6,5) 78447 (6,4) 86367 (6,4) 49 (3,6) 19 (3,3) 

Habana del 
Este 

1293 (4,1) 7578 (7,5) 109989 (9,0) 118860 (8,8) 87 (6,5) 28 (4,9) 

Habana Vieja 1493 (4,7) 4245 (4,2) 44124 (3,6) 49862 (3,7) 54 (4,0) 24 (4,2) 

La Lisa 1350 (4,3) 6210 (6,2) 75713 (6,2) 83273 (6,1) 108 (8,0) 40 (7,0) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9507841/table/tbl0001/
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 Estado de vacunación 

 

Resultado de COVID-19 

 

No 
vacunados 
(n=31 433) 
(%) 

Parcialmente 
vacunados 
(n=100 855) 
(%) 

Completamente 
vacunados 
(n=1 223 350) 
(%) 

Total  
(N=1 355 638) 
(%) 

Enfermedad 
grave 
(n=1347) (%) 

Defunciones 
(n=570) (%) 

Marianao 2795 (8,9) 8871 (8,8) 71964 (5,9) 83630 (6,2) 102 (7,6) 48 (8,5) 

Playa 2756 (8,9) 12892 (12,8) 90576 (7,4) 106224 (7,8) 98 (7,3) 45 (7,9) 

Plaza de la 
Revolución 

2752 (8,8) 10074 (10,0) 72847 (6,0) 85673 (6,3) 136 (10,1) 72 (12,7) 

Regla 918 (2,9) 1993 (2,0) 27580 (2,3) 30491 (2,2) 15 (1,0) 4 (0,7) 

San Miguel 
del Padrón 

2302 (7,3) 4485 (4,4) 109035 (8,8) 115822 (8,5) 94 (7,0) 44 (7,7) 

 

Durante el seguimiento, se produjo la enfermedad grave por COVID-19 entre 181 individuos 

completamente vacunados, 228 individuos parcialmente vacunados y 938 individuos no 

vacunados, con tasas de incidencia por 10 000 días-persona de 0,03, 0,04 y 0,23, respectivamente 

(Tabla 2). Todos los participantes recibieron atención médica especializada en la UCI de los 

hospitales de La Habana. Se informó de muertes por COVID-19 en 76 pacientes que habían sido 

completamente vacunados, 128 pacientes parcialmente vacunados y 366 que no estaban 

vacunados. Entre las muertes por COVID-19, se observaron densidades de incidencia más bajas 

en las personas completamente vacunadas (0,01 por 10 000 días-persona) y parcialmente 

vacunadas (0,02 por 10 000 días-personas), en comparación con las personas no vacunadas (0,09 

por 10 000 días-personas) (Tabla 2). 

Tabla 2. Efectividad de la vacuna Abdala en la prevención de enfermedad grave y muerte 

por COVID-19. La Habana, Cuba, 12 de mayo-31 de agosto de 2021 

Resultado Tiempo 
total 
persona-
día, días 

Número 
de 
eventos 

Densidad de 
incidencia 
por  
10 000 días-
persona 

Razón de 
riesgo no 
ajustada  
(IC del 95%) 

Cociente de 
riesgos 
instantáneos 
ajustado* (IC 
del 95%) 

Efectividad de 
la vacuna (IC 
del 95%) 

Enfermedad 
grave 

      

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9507841/table/tbl0002/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9507841/table/tbl0002/
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Resultado Tiempo 
total 
persona-
día, días 

Número 
de 
eventos 

Densidad de 
incidencia 
por  
10 000 días-
persona 

Razón de 
riesgo no 
ajustada  
(IC del 95%) 

Cociente de 
riesgos 
instantáneos 
ajustado* (IC 
del 95%) 

Efectividad de 
la vacuna (IC 
del 95%) 

No vacunado 40 550 127 938 0,23 - - - 

Parcialmente 
vacunado 

58 783 518 228 0,04 0,07 (0,06-0,08) 0,06 (0,05-0,07) 93,3 (92,1-94,3) 

Completamente 
vacunado 

51 071 360 181 0,03 0,02 (0,01-0,02) 0,01 (0,01-0,02) 98,2 (97,9-98,5) 

Muertes       

No vacunado 40 550 363 366 0,09 - - - 

Parcialmente 
vacunado 

58 783 994 128 0,02 0,08 (0,06-0,10) 0,06 (0,05-0,08) 94,1 (92,5-95,4) 

Completamente 
vacunado 

51 071 345 76 0,01 0,02 (0,01-0,03) 0,01 (0,01-0,02) 98,7 (98,3-99,0) 

*Ajustado por edad, sexo y área de residencia 

Se comprobó el supuesto proporcionalidad para la exposición estado de vacunación, donde se 

obtuvo para la gravedad un valor de Ji cuadrado de 11,3 con una probabilidad asociada de 0,0035, 

lo cual significa que no se cumple el supuesto de proporcionalidad, condición que permite el 

análisis de la covariable variable en el tiempo. Para el fallecimiento el valor de Ji cuadrado fue 

0,0291, con 2 grados de libertad y una probabilidad asociada de 0,99; lo cual significa que sí se 

cumple el supuesto de proporcionalidad, lo cual es aplicable a un modelo de regresión de Cox 

general. 

La efectividad global estimada contra la enfermedad grave alcanzó el 93,3% (IC 95%: 92,1-94,3) 

en los vacunados parciales y el 98,2 % (IC 95 %: 97,9-98,5) en los vacunados completos (Tabla 

2), con los números más altos en individuos de 19-40 años (99,4 [IC 95 %: 98,2-99,8] y >80 años 

(99,1 [IC 95 %: 98,6-99,4]) completamente vacunados (Tabla 3). Asimismo, la efectividad en la 

prevención de la muerte por COVID-19 fue mayor en los completamente vacunados (98,7 % [IC 

95%: 98,3-99,0]) que en los vacunados parcialmente (94,1% [IC 95%: 92,5-95,4]) (Tabla 2). Del 
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mismo modo, las cifras más altas se observaron en personas completamente vacunadas de 19-

40 años (99,5 [IC 95%: 95,2-100,0]) y 61-80 años (98,8 [IC 95%: 98,3-99,2]) (Tabla 3). 

Tabla 3. Efectividad de la vacuna Abdala en la prevención de enfermedad grave y muerte 

por COVID-19 según edad. La Habana, Cuba, 12 de mayo-31 de agosto de 2021. 

 

Edad, años 

Enfermedad grave 

 

Muerte 

 

 
Efectividad 

(%) 
IC del 95% 

Efectividad 
(%) 

IC del 95% 

Parcialmente 
vacunado 

19-40 95,2 (90,3–97,7) 93,3 (77,4–98,0) 

41-60 94,3 (91,8–96,0) 96,3 (93,1–98,1) 

61-80 93,2 (91,3–94,6) 92,4 (89,3–94,6) 

>80 96,1 (94,5–97,2) 95,5 (93,0–97,0) 

Completamente 
vacunado 

19-40 99,4 (98,2–99,8) 99,5 (95,2–100,0) 

41-60 98,0 (97,0–98,6) 97,9 (96,3–98,8) 

61-80 98,7 (98,2–98,9) 98,8 (98,3–99,2) 

>80 99,1 (98,6–99,4) 98,7 (97,8–99,2) 

*Ajustado por sexo y área de residencia (municipio). 

Los análisis de sensibilidad de las posibles diferencias en el acceso a los servicios de atención 

médica entre vacunados y no vacunados por estado de inmunización, ajustados por grupo de 

edad, sexo y área de residencia, incluidos solo los individuos que tomaron un PCR-RT durante el 

período de estudio, mostraron estimaciones de efectividad de la vacuna contra la enfermedad 

grave COVID-19 y la muerte por encima del 90,0 % (Apéndice, Tablas S-I y S-II ), similares a los 

del análisis principal; confirmando que la efectividad en la cohorte vacunada fue consistente. Estos 

resultados abordan la preocupación de que la efectividad de la vacuna observada podría verse 

afectada por el acceso a la atención médica porque todos los individuos incluidos en el análisis 

habían demostrado acceso al sistema de salud cubano. 



62 
 

Al comienzo del estudio, los casos diarios y las muertes reportados por el Minsap coincidían con 

los pronósticos que se alineaban con la efectividad de la vacuna del 90,0 %, pero en el punto 

medio del estudio, cuando la cobertura de vacunación era del 75,0 % al 80,0 %, los casos y las 

muertes comenzaron a disminuir constantemente. Esto fue mucho más evidente en las últimas 

semanas del período de estudio, indicativo de efectividad superior al 90,0 % y, por lo tanto, 

consistente con la efectividad estimada (Figura 10). 

2.4 Discusión  

Este estudio se realizó en condiciones reales en medio de la transmisión de la variante Delta de 

COVID-19, e incluyó un gran segmento de la ciudad más poblada de Cuba. Los resultados validan 

la alta efectividad de la vacuna contra la subunidad proteica Abdala en la prevención de la 

enfermedad grave y la muerte por COVID-19, cuando se mide a partir de los 14 días posteriores 

a la administración del esquema completo de tres dosis (después de la aplicación recomendada 

por el fabricante a los 0-14-28 días) (106,140) logrando el efecto deseado en un tiempo 

relativamente corto. En individuos parcialmente vacunados (1-2 dosis o 3 dosis y menos de 14 

días después de su tercera dosis), se obtuvieron resultados similares para ambos resultados 

(efectividad de la vacuna 93,3 % y 94,1 % respectivamente). 

La enfermedad grave tiene implicaciones importantes para la salud pública y la formulación de 

políticas, ya que no solo puede conducir a la muerte sino también a secuelas duraderas, con 

repercusiones sustanciales para las poblaciones y los sistemas de salud. Los resultados 

demuestran que la vacuna Abdala proporciona una protección sustancial para las poblaciones de 

adultos mayores y se suma a la base de conocimientos sobre la efectividad de la vacuna COVID-

19 en el mundo real. En ambos resultados (prevención de la enfermedad grave y la muerte), la 

efectividad de la vacuna Abdala fue satisfactoria (>90,0 %) para todos los grupos de edad, y la 

vacuna ha recibido la autorización para uso de emergencia en varios otros países. (140) 
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En otros países se han notificado resultados similares en la prevención de enfermedades graves 

y muertes. (142,146,147) Las revisiones sistemáticas que incluyeron una amplia variedad de tipos 

de estudios y entornos, incluidos 107 estudios de efectividad de vacunas en el mundo real en 

adultos que cubrieron ocho vacunas en todas las plataformas de vacunas, demostraron una 

protección contra la infección grave por COVID-19 o la muerte en la población general de, al 

menos, el 60,0 % y la mayoría de las veces cerca del 100,0 %. (148,149,150) Sin embargo, debe 

tenerse en cuenta que las variaciones en la eficacia estimada notificadas en otros estudios podrían 

deberse a diferentes diseños de estudio, entornos, protocolos de prueba, poblaciones de estudio, 

tipos de vacunas, calendarios e intervalos de tiempo considerados apropiados para medir mejor 

los efectos inmunológicos de cada vacuna. Se requieren más estudios de efectividad en el mundo 

real de mayor duración en países de ingresos bajos y medios, ya que la mayoría de estas 

investigaciones se han llevado a cabo en países de ingresos altos. (151) 

Un problema importante no resuelto con respecto a las vacunas COVID-19 es su incapacidad para 

prevenir eficazmente la infección. Además, las autorizaciones para su uso se han otorgado a 

través de vías regulatorias aceleradas, con datos clínicos de apoyo limitados, por lo que es 

imperativo continuar la investigación para proporcionar información adicional y más sólida sobre 

su seguridad, eficacia, efectividad y protección a largo plazo; todos los cuales son importantes 

para considerar el riesgo, minimizar el daño y mantener la confianza del público a lo largo del 

tiempo. 

Un estudio observacional en condiciones reales es difícil de realizar sin introducir sesgos, dada la 

falta de aleatorización de la vacuna y de equilibrio entre las personas vacunadas y no vacunadas 

con respecto al riesgo de contraer la enfermedad. Los principales sesgos de preocupación para 

este estudio (búsqueda y acceso a la atención médica, confirmación del diagnóstico, exclusión de 

personas con infección previa por COVID-19 y administración previa de la vacuna, entre otros) 
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coinciden con el sesgo descrito por la OMS. (152) En general, los análisis de sensibilidad ajustados 

de los individuos sometidos a prueba de PCR-RT por estado de inmunización fueron 

cualitativamente similares a los obtenidos al considerar la cohorte completa, y proporcionan 

evidencia empírica de que no se ven afectados por un posible acceso diferencial a la atención 

médica. No se puede descartar un posible sesgo de subpruebas, diagnóstico insuficiente y 

notificación insuficiente y debe considerarse como una limitación. Los tres fueron minimizados 

mediante la realización de pruebas confirmatorias PCR-RT a todas las personas con síntomas de 

COVID-19, así como a sus contactos, una práctica establecida en el Protocolo Nacional de Acción 

COVID-19 de Cuba (Versión 1.6) (122) y respaldada por las características del sistema de salud 

cubano descritas anteriormente. (139) 

Para controlar el sesgo de infección previa, se excluyeron los que fueron confirmados positivos 

para SARS-CoV-2 (PCR+) antes del inicio del estudio. Durante el período de estudio, el número 

de pruebas se amplió considerablemente a nivel nacional, aumentando el número de PCR y 

pruebas de antígenos realizadas. 

Los sesgos de selección y los efectos de confusión debidos a posibles desequilibrios causados 

por comorbilidades asociadas con la enfermedad fueron limitaciones potenciales inevitables y 

deben considerarse al evaluar este estudio. No fue posible corregir el sesgo de propensión a 

vacunarse ni la propensión a vacunarse temprano en el período de estudio. Tampoco se 

recogieron datos sobre etnicidad, considerando que Cuba es un país con una importante mezcla 

de razas entre la población y ningún grupo étnico particular comparte características económicas, 

culturales y sociales. 

La clasificación errónea de los resultados debido a falsos negativos no se puede descartar por 

completo, incluso si se utilizó una prueba con alta especificidad del SARS-CoV-2. Finalmente, 

aunque los registros de vacunación pueden haber pasado por alto a algunos individuos vacunados 
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dentro del sistema de salud cubano, la recopilación automatizada de datos a través del 

Anadariego. El registro HIGIA minimizó este efecto. Aunque la secuenciación genómica en La 

Habana detectó un cambio de beta a delta como la principal variante de preocupación con mayor 

circulación durante el período de estudio,(30) se carece de datos contextuales representativos de 

ese período. 

El período de estudio abarca la situación epidemiológica más compleja de la epidemia de COVID-

19 en La Habana. La campaña de vacunación acelerada y de alta cobertura llevada a cabo e 

incluyendo a toda la población (independientemente de su edad, sexo, color de piel, condición 

económica, religión o tendencias políticas), basada en la participación de la comunidad y apoyada 

por instituciones gubernamentales, contribuyó decisivamente a una rápida disminución de casos, 

enfermedades graves y muertes, permitiendo la recuperación de actividades sociales y 

productivas, incluida la apertura de aeropuertos, unas semanas más tarde, que continuó hasta 

hoy. Los resultados contribuyen a una mejor comprensión de los efectos de Abdala sobre la 

infección por SARS-CoV-2 y destacan la importancia de estos estudios para demostrar la 

protección de la vacuna contra enfermedades graves y muertes por COVID-19, y ratifican la 

utilidad de las vacunas como herramientas esenciales para controlar la enfermedad y mejorar sus 

resultados. Estos datos también pueden ser útiles para los formuladores de políticas de salud para 

su uso en el control de COVID-19 en sus respectivos entornos. 

El seguimiento de estos valores de efectividad a lo largo del tiempo y la necesidad de aplicar dosis 

de refuerzo para mantener una protección efectiva son tareas pendientes que requieren 

investigación adicional. Sin embargo, merece la pena repetir que las vacunas por sí solas no 

resolverán los problemas asociados con la pandemia. El éxito en el cumplimiento de estos desafíos 

requiere un sistema de salud capaz de actuar de forma rápida y organizada. Esta fue una gran 

fortaleza que contribuyó a la capacidad de lograr resultados en un tiempo comparativamente corto. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9507841/#bib0009
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2.5 Conclusiones del capítulo II 

La vacuna Abdala mostró una alta efectividad en la prevención de la enfermedad grave y la muerte 

en condiciones reales. La elevada efectividad en las personas vacunadas con dos dosis, constituyó 

un hallazgo, debido a que los estudios clínicos de la vacuna, solo revelaron valores de eficacia en 

personas vacunadas con esquema de tres dosis más 14 días. Se deben realizar estudios donde 

se explore la protección de la vacuna a largo plazo y ante la enfermedad sintomática, así como la 

conveniencia de dosis de refuerzo. 
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CAPÍTULO III 

IDENTIFICACIÓN DE POSIBLES CAMBIOS DE LA EFECTIVIDAD DE LA VACUNA ABDALA 

PARA PREVENIR LA MUERTE EN LA OLA EPIDÉMICA DE LA VARIANTE ÓMICRON  
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CAPÍTULO III 

IDENTIFICACIÓN DE POSIBLES CAMBIOS DE LA EFECTIVIDAD DE LA VACUNA ABDALA 

PARA PREVENIR LA MUERTE EN LA OLA EPIDÉMICA DE LA VARIANTE ÓMICRON  

El objetivo de este capítulo es exponer los resultados de la medición de la efectividad durante la 

ola Ómicron para verificar si existieron cambios en la efectividad en este período. Se hace 

referencia al método empleado para la medición, resultados, discusión y conclusiones. 

Uno de los desafíos de la biotecnología dedicada al diseño de las vacunas contra la COVID-19 ha 

sido la durabilidad de la efectividad. En la actualidad, múltiples estudios longitudinales de ensayos 

clínicos, revelan la duración de los niveles de anticuerpos SARS-CoV-2 neutralizantes, los cuales 

declinan en poco tiempo. Luego de un año de haber implementado las campañas de vacunación 

en la mayoría de los países con altos ingresos y con altas tasas de vacunación, se han realizado 

varios estudios de revisiones sistemáticas sobre la efectividad de las vacunas y su duración, en 

muchos de ellos se reflejan los cambios en la efectividad, resultando en un decrecimiento ante la 

enfermedad sintomática, en cambio, en la prevención de la gravedad y la muerte se muestran 

valores mantenidos o altos. 

Como antecedente, en los ensayos fase III, algunas vacunas anti COVID-19 han anunciado una 

declinación de la eficacia en la prevención de la enfermedad severa, la hospitalización y la muerte 

ante nuevas variantes, porque esta puede ser más dependiente en las células T que de los 

anticuerpos. Un estudio observacional realizado en Catar (n=231 826) (127) y en Kaiser con 

seguimiento (n=3 436 957) (153) reportó que la eficacia de las vacunas fue mayor que 90,0 % en 

la prevención los ingresos hospitalarios durante la variante Delta hasta seis meses después de la 
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vacunación. Otro estudio observacional en el estado de New York, donde se estudiaron 8 834 604 

personas, indicó una alta eficacia en la prevención de la enfermedad severa en personas mayores 

de 65 años, con variación de la protección por diferentes vacunas con 95,0 % para Pfizer, 97,0 % 

para Moderna, y 86,0 % para Ad26.COV2.S1. 

También, la evidencia sobre la infección en vacunados y los reportes de disminución de los 

anticuerpos de neutralización ante nuevas variantes, (154,155) demanda continuar el monitoreo 

de estimaciones de efectividad de forma comparativa con el propósito de conocer la durabilidad 

del efecto de las vacunas anti COVID-19. A continuación, se muestran los resultados para la 

prevención de la muerte de la vacuna Abdala durante la ola Ómicron. 

3.1 Métodos  

Para cumplir el segundo objetivo -Identificar posibles cambios en la efectividad de la vacuna 

Abdala para prevenir la muerte en la ola epidémica Ómicron-, se realizó una comparación entre 

los casos fallecidos con la primovacunación (esquema de tres dosis) y fallecidos con la dosis de 

refuerzo en La Habana, en el escenario de la ola Ómicron en el período desde el 1º de enero hasta 

el 31 de marzo de 2022. En este caso, se consideró un diseño recomendado por George W. 

Comstock, (112) donde cita un acápite titulado “comparación dentro de estudios”, que permite la 

comparación de distintas cepas sin tener que alcanzar la evasiva meta de comparar las 

proporciones de vacunados y no vacunados de la población, útil en cualquier estudio observacional 

de efectividad de vacunas. 

3.1.2 Diseño 

Teniendo en cuenta que en este período una gran parte de la población habanera había recibido 

la 4ª dosis (dosis de refuerzo), se diseñó un estudio observacional, de cohorte retrospectivo, con 

personas de ≥ 19 años de edad, residentes en La Habana, que habían sido vacunadas con Abdala, 

con esquema de tres dosis, y no habían recibido dosis de refuerzo; y personas que sí la habían 
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recibido.  De ellas, se conformaron dos cohortes de estudio que fueron clasificadas en grupo con 

la primovacunación (esquema de tres dosis) y grupo con dosis de refuerzo.  

3.1.3 Exposición 

Como cohorte expuesta se consideró al grupo de personas con la primovacunación, teniendo en 

cuenta que se deseaba conocer si existían cambios en la efectividad de la vacuna con este 

esquema, y como cohorte no expuesta se clasificaron a las personas que habían recibido la dosis 

de refuerzo, considerando que debían tener una respuesta inmunológica superior. 

El seguimiento se realizó desde el 1º de enero hasta el 31 de marzo de 2022, 90 días, momento 

en que transcurrió el pico epidémico con la ola de la variante Ómicron, con predominio de esta 

variante mostrado en los resultados del estudio de Guzmán. (30) Cada individuo fue observado 

desde el inicio del seguimiento (1º de enero) hasta que le ocurrió el evento de interés 

(fallecimiento), o terminó el tiempo de estudio (31 de marzo). Fueron censurados aquellos a los 

que no les ocurrió el evento al final del estudio. 

3.1.3 Fuentes de información 

Como fuentes de información se utilizó el reporte de vacunación emitido con frecuencia diaria por 

el Minsap, lo que permitió conocer la totalidad de personas que estaban vacunadas con la vacuna 

Abdala con esquema de tres dosis y con dosis de refuerzo. También se revisaron los resúmenes 

de evolución de las historias clínicas de los casos fallecidos donde se identificó la edad, 

antecedentes patológicos personales y la historia epidemiológica. Además se utilizó el registro de 

vacunación Andariego Higia para identificar el estado de vacunación de las personas fallecidas, 

según fecha de vacunación y número de dosis inoculadas. 
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3.1.4 Participantes 

Fueron incluidas las personas ≥ 19 años de edad que habían sido vacunadas con Abdala con 

esquema de tres dosis y dosis de refuerzo, por lo que se siguió a un conjunto de 1 419 304 

personas. Estas fueron divididas en dos cohortes: una, definida por el grupo con esquema de tres 

dosis de la vacuna Abdala, que estuvo constituido por 241 839 personas, que no habían recibido 

el refuerzo; y otra compuesta por el grupo de personas con dosis de refuerzo, que estuvo 

constituido por 1 177 465 individuos. En los dos grupos se determinó la cantidad de personas que 

habían fallecido por COVID-19. 

3.1.5 Variables  

En ambas cohortes se exploraron todos los casos confirmados positivos para COVID-19 por la 

prueba PCR-RT y si habían evolucionado a la muerte. La definición de fallecido fue la misma 

explicada en el capítulo II. Se exploró la edad definida como edad cumplida en años, y la presencia 

de comorbilidades, según la presencia de antecedentes patológicos personales referidos en los 

resúmenes de historias clínicas de cada caso fallecido. 

3.1.6 Método estadístico 

Se estimó la efectividad para la primovacunación a través de la fórmula 𝑉𝐸 = (1 − 𝑅𝑅) ∗ 100 

Donde: VE: efectividad vacunal y RR: riesgo relativo 

𝑅𝑅 =
𝑡𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑒𝑛 𝑣𝑎𝑐𝑢𝑛𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑒𝑙 𝑒𝑠𝑞𝑢𝑒𝑚𝑎 𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑒𝑠 𝑑𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑝𝑜𝑟 10𝑘

𝑡𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑒𝑛 𝑣𝑎𝑐𝑢𝑛𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑑𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑓𝑢𝑒𝑟𝑧𝑜 𝑝𝑜𝑟 10𝑘
  

Se calcularon los intervalos de confianza para el riesgo relativo y para la efectividad con una 

confiabilidad de 95,0 %. El procesamiento se realizó en el software estadístico Epidat, versión 3.1, 

utilizando el método Vigilancia en Salud Pública-Efectividad vacunal. 
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3.1.7 Aspectos éticos 

Se tuvieron en cuenta todos los aspectos para cumplir los principios de Helsinski, relacionados 

con el manejo de bases de datos de salud y registros médicos como fueron: el uso de la 

información en beneficio de la sociedad y la salud pública, la responsabilidad de proteger la 

información con confidencialidad con la utilización de códigos en lugar de datos personales. Se 

realizó la solicitud formal a las instituciones que custodian los datos. (156)   

3.2 Resultados 

Según reportes del Minsap, del total de vacunados con esquema de tres dosis de la vacuna 

Abdala, al 31 de marzo, permanecían en La Habana 229 304 personas sin recibir el refuerzo. De 

ellos, en este período, fallecieron dos personas mayores de 60 años con más de dos 

comorbilidades. En el caso de los vacunados con refuerzo, fallecieron tres pacientes, dos de ellos 

mayores de 80 años, con múltiples comorbilidades. La tasa de incidencia de fallecimiento fue de 

0,9 y 0,3 por cada 100 000 habitantes respectivamente (Tabla 4). 

Tabla 4. Distribución de fallecidos según estado de vacunación durante la ola Ómicron. La 
Habana, 1º de enero-31 de marzo 2022 

Estado de vacunación 
Fallecidos RR  

(IC 95%) 
Efectividad  

(IC 95%) No Tasa * 105 

Primovacunación  
n=229 304 

2 0,9 
3,42 

(0,572;20,487) 
-2,42 

(-28,9;0,7) Dosis de refuerzo 
n= 1 177 465 

3 0,3 

 

El número pequeño de casos en ambos grupos resulta en una efectividad negativa en la 

comparación entre los grupos de esquema con tres dosis y el grupo con refuerzo. Se obtuvo un 

valor del riesgo relativo de 3,42, el intervalo de confianza al 95 % muestra la inclusión del 1, la 

efectividad negativa constata que no existen diferencias entre la protección con la 

primovacunación y la dosis de refuerzo en la prevención de la muerte. Los resultados expresan 
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que es evidente el sostenimiento de la alta efectividad de la vacuna Abdala en el tiempo, tanto 

para el esquema de tres dosis, como para el refuerzo.  

3.3 Discusión 

A principios de noviembre de 2021, la variante Ómicron (B.1.1.529) se identificó por primera vez 

en Sudáfrica y se convirtió rápidamente en la variante dominante a nivel mundial. El 26 de 

noviembre de 2021, la OMS declaró a Ómicron como una variante de preocupación. En Cuba fue 

detectada el 30 de noviembre, y en marzo de 2022, ya fue identificada en la mayoría de las 

muestras positivas a la COVID-19 secuenciadas. 

Según referencia el artículo de Puranik , Link, Lauring y colaboradores, (157,158,159) en los 

Estados Unidos se realizaron varias evaluaciones enfocadas en el monitoreo de la durabilidad de 

la efectividad de las vacunas. Así obtuvieron desde enero a julio de 2021, durante la ola Delta, que 

la efectividad previniendo la infección fue de 86,0 % para la vacuna Pfizer y 76,0 % para la Moderna 

en las personas con dos dosis. En cuanto a la hospitalización, también fueron altamente efectivas 

con valores de 85,0 % y 91,6 % respectivamente. La efectividad ante las admisiones en UCI obtuvo 

cifras de 95,0 % en la Pfizer y 93,0 % en la Moderna, siendo igualmente elevada ante la muerte 

con 87,0 % y 93,0 % respectivamente. Los autores en su análisis, refieren que la caída de la 

efectividad está asociada con la variante circulante, predominando en enero la variante Alpha y en 

julio la variante Delta, mencionan que puede influir el tiempo de inmunización de la cohorte 

estudiada, la representatividad de la muestra observada y otros factores no controlados.     

En los análisis de variantes pre Delta y post Delta, los resultados de las vacunas Pfizer y Moderna 

ante la infección sintomática, muestran una caída de la efectividad a los 100 días después de la 

vacunación con dos dosis, para los grupos de edades hasta 64 años, la cual descendió. Con 

respecto a las hospitalizaciones, ambas vacunas, mantienen una efectividad constante en cuatro 

meses para las personas hasta 74 años, en cambio, para el grupo de mayor edad, se observa una 
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ligera declinación, pero siempre manteniendo la efectividad por encima del 90,0 %. Se señala 

como limitación, que las fuentes de información provienen de auto reportes de las personas 

estudiadas, lo cual, puede sesgar los resultados. En el caso de la presente investigación, la 

escases de personas no vacunadas, solo permite comparar al grupo vacunado con el primer 

esquema, con el que recibió la dosis de refuerzo, no obstante, el número ínfimo de personas 

fallecidas en ambos denota la alta efectividad de la vacuna Abdala. Los resultados revelan que la 

efectividad es superior a lo evidenciado con las vacunas Pfizer y Moderna con relación a las 

hospitalizaciones, variable muy relacionada con la gravedad y la muerte, contrario al presente 

estudio es la confiabilidad de los registros utilizados. 

Una investigación en el Reino Unido reveló la disminución de la efectividad de las vacunas 

Astrazeneca, Pfizer y Moderna contra la infección, ocho meses posteriores a la finalización de la 

primovacunación, donde el 10,0 % de las personas vacunadas, dieron positivo al SARS-CoV-2, 

comparado con los controles no vacunados, con un 16,0 %. Se demostró que la efectividad 

disminuyó para las personas de 55 años o más y entre las que tenían comorbilidades, se obtuvo 

que las dosis de refuerzo restauran la efectividad de las vacunas a más del 93,0 %. (160) Otros 

estudios de revisión sistemática, demuestran que el decrecimiento de la efectividad de las vacunas 

es menor en cuanto a la severidad de la enfermedad con respecto a la forma sintomática leve o 

moderada. En algunos, la sostenibilidad de la efectividad en el tiempo ante la severidad es de un 

70,0 % en las vacunas RNA mensajero, y en otros, se observa una disminución entre un 9,5 % y 

un 10,0 %, principalmente en las personas mayores. No obstante, los autores evalúan este 

decrecimiento como “bajo y tranquilizador”, donde se observa que la prevención de la gravedad y 

la muerte es sostenible y sigue siendo el objetivo principal de la vacunación contra la COVID-19. 

Contrariamente, ante la infección, el cambio de la efectividad muestra un decrecimiento notable 

en un 21,0 %; y ante la enfermedad sintomática, se muestra una declinación entre un 25,0 y un 
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32,0 %.(150) Estos resultados concuerdan con los encontrados en el presente estudio con 

respecto a la protección contra la muerte. 

En una carta al editor de la revista The New England Journal of Medicine, donde se comunica los 

resultados de un estudio realizado en Sudáfrica, (161) comparando las tasas de test positivo en 

un período de septiembre-octubre de 2021 con el período Proxi Ómicron (15 de noviembre–

diciembre), se obtuvo que, la tasa de admisión en los hospitales fue 10,8 % de septiembre a 

octubre y de 2,2 %  en el período Proxi Ómicron, pero se encontró una efectividad de la vacuna 

en ese período, del 70,0 % (IC 95%: 62;76). Ese valor fue diferente al período de comparación, 

cuando la efectividad había sido de 93,0 % (IC 95%: 90;94) contra la hospitalización. Se concluyó 

que la efectividad se mantuvo alta, aunque a un nivel reducido, se sugiere que la adición de una 

dosis de refuerzo puede mitigar la reducción de la efectividad de la vacuna. 

En Qatar, Abu y colaboradores, (127) realizaron un estudio observacional donde los residentes 

que recibieron dos dosis de la vacuna Pfizer o Moderna estuvieron protegidos varios meses contra 

la enfermedad sintomática causada por la variante Delta, pero la protección disminuyó a alrededor 

del 10,0 % después de cuatro a seis meses. La aplicación de una dosis de refuerzo, hizo que la 

protección contra la enfermedad sintomática subiera nuevamente de 30 a 60,0 %. El mismo trabajo 

hace referencia a que en el Reino Unido, se obtuvo un resultado similar y que la efectividad de las 

vacunas contra la COVID-19 sintomática, es inferior al 20,0 % para la variante Ómicron, después 

de una segunda dosis, pero aumenta alrededor de un 70,0 % entre dos y cuatro semanas después 

de la dosis de refuerzo. 

 Al analizar el grado de protección de las vacunas ARN mensajero contra las enfermedades 

graves, se mostró que la protección contra la enfermedad severa se mantuvo en un 68,0 % o más, 

durante al menos siete meses, incluso en personas que solo habían recibido dos dosis de las 

vacunas, luego la efectividad aumentó hasta más de 80,0 % después de una dosis de refuerzo. 
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Los investigadores concluyen que las vacunas aún ofrecen un alto nivel de protección contra la 

enfermedad severa.  Este resultado coincide con el del presente trabajo, donde la vacuna Abdala 

continúa mostrando alta efectividad con el esquema de tres dosis con relación al refuerzo en la 

prevención de la muerte, aún cuatro meses después de su aplicación.  

En una comunicación del Centro de Prevención y Control de Enfermedades Europeo, donde se 

hace un análisis comparativo del comportamiento de distintas variantes con respecto a Ómicron, 

en Canadá, se evaluó la efectividad de las vacunas de ARN mensajero, se encontró que dos dosis 

de una vacuna no protegen contra la infección por Ómicron, sin embargo, una tercera dosis 

proporcionó cierta protección frente a la infección con esta variante (37% [IC 95 %: 19-50 %]) a 

corto plazo, pero sustancialmente menor que frente a Delta (93% [IC 95%: 92-94%]), ≥7 días 

después de la tercera dosis. El estudio destaca que la duración de la protección y la efectividad 

contra la enfermedad grave son inciertas. El resultado anterior no concuerda con el resto de los 

estudios revisados, ni con los de la presente tesis.  

Una revisión sistemática sobre la efectividad del refuerzo ante Ómicron, (162) donde se analiza la 

estimación de la duración de la efectividad ante la enfermedad severa, expone que la protección 

contra la hospitalización se mantuvo para las edades de 18 a 79 años, con niveles de protección 

ligeramente más bajos para las personas de 60 a 79 años en aproximadamente un 60,0 %. La 

protección global contra la infección cayó al 33,0 % para el esquema de dos dosis, frente al 80,0 

% observado durante la ola Delta, se refiere que un 16,0 % del total de las admisiones en UCI se 

produjeron en personas vacunadas. El riesgo de reinfección fue significativamente mayor en 

Ómicron, comparado con las variantes anteriores y el riesgo de hospitalización entre adultos fue 

un 29,0 % más bajo con Ómicron que durante la primera ola en el año 2020. Este dato demostró 

que el riesgo de hospitalización por esta variante es aproximadamente la mitad de Delta 

fundamentalmente después de la segunda y tercera dosis de las vacunas.   
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Los estudios de monitoreo de efectividad de la primovacunación, globalmente demuestran la 

reducción esta frente a la variante Ómicron en comparación con variantes anteriores, en 

poblaciones que han recibido el refuerzo, la protección se ha elevado, previendo los ingresos en 

UCI y las muertes, por ello se sugiere a los servicios de salud seguir la estrategia de vacunación 

con dosis de refuerzo. Desde la implementación de campañas de vacunación, la variante Delta 

fue la que más se asoció la hospitalización y a la muerte, seguido por la Alpha y la Ómicron. Se 

observa, que la inmunidad disminuye con el tiempo y que la dosis de refuerzo es necesaria para 

elevar la efectividad de las vacunas frente a variantes venideras. En La Habana, los valores 

mostrados de la vacuna Abdala, en la tabla 8 sugieren resultados similares o superiores de la 

efectividad en el momento de la ola Ómicron, tanto para el esquema de tres dosis, como para el 

refuerzo, se obtuvo una cantidad ínfima de fallecidos sin diferencias significativas en la 

comparación entre el grupo con esquema de tres dosis y el grupo con dosis de refuerzo.  

Para explicar los resultados, debe tenerse en cuenta la variante circulante, las medidas restrictivas, 

en el momento de la medición o los posibles sesgos que se cometen en los diseños empleados, 

lo cual explica la variación de valores de efectividad según el contexto evaluado. Por ello, es 

necesario destacar que en el período evaluado de Ómicron, las medidas de restricción en Cuba 

fueron flexibilizadas, desde noviembre de 2021 comenzó el curso escolar y el reinicio de los 

centros de producción, lo cual conllevó a una mayor interacción social. La ampliación de la 

recepción de viajeros desde el exterior propició la entrada de personal proveniente de escenarios 

con altos niveles de infección, sin embargo, el comportamiento de la transmisión, la enfermedad 

severa y la muerte por COVID-19, fue diferente con relación con lo sucedido en el mundo. Una 

particularidad en Cuba fue la vacunación a los niños, lo cual hizo posible que la cobertura fuera 

superior en la totalidad de la población, disminuyendo la exposición de las personas vulnerables a 

padecer enfermedad severa y a evolucionar hacia la muerte.    
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Otra reflexión sobre la efectividad en el tiempo, es sobre las bajas tasas de gravedad y mortalidad 

logradas en las personas que han recibido dosis de refuerzo. En las poblaciones que han realizado 

estas estrategias, la efectividad es mayor con respecto a las que solo han recibido la 

primovacunación. También se debe considerar aumento de la inmunidad colectiva ya sea 

adquirida por la infección o por la vacunación, no obstante, la alta cobertura de vacunación ayuda 

a mejorar los indicadores de efectividad.  

En este análisis existe un factor importante, la vacunación en otros países comenzó ante 

escenarios de las variantes Alpha y Beta, la llegada de la variante Delta se produjo seis meses 

después, tiempo que según expresa la literatura se ha demostrado que declina la inmunidad. Esto 

pudo influir en la disminución de la efectividad de las vacunas en otros contextos, contrariamente, 

en La Habana, se comenzó a vacunar justamente en el auge de la ola Delta, aproximadamente 

seis meses después de que muchos países comenzaron sus campañas. Esto hizo que la 

inmunidad por la vacuna estuviera efectiva en ese momento, luego, la estrategia de vacunación 

seguida, de aplicar la dosis de refuerzo a la población, después de cinco o seis meses, fue un 

momento oportuno que precedió a la entrada de la variante Ómicron, lo cual evitó el incremento 

de casos notificados, graves y fallecidos. Los factores mencionados explican por qué en Cuba el 

efecto de la ola Ómicron fue diferente al sucedido en el mundo, donde la transmisión fue 10 veces 

superior al de la ola Delta, no siendo así en La Habana.    

3.4 Conclusiones del capítulo III 

En este capítulo se evidencia que no se identificaron cambios en la efectividad de la vacuna en la 

prevención de la muerte por COVID-19 en las personas con esquema de tres dosis con relación a 

los que tenían dosis de refuerzo en el escenario de la ola Ómicron.
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CAPÍTULO IV 

IMPACTO DE LA VACUNACIÓN EN LA INCIDENCIA, LA SEVERIDAD Y LA MORTALIDAD POR 

COVID-19 EN LA POBLACIÓN DE LA HABANA EN EL PERÍODO DE JULIO DE 2021 A MARZO 
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CAPÍTULO IV 

IMPACTO DE LA VACUNACIÓN EN LA INCIDENCIA, LA SEVERIDAD Y LA MORTALIDAD POR 

COVID-19 EN LA POBLACIÓN DE LA HABANA EN EL PERÍODO DE JULIO DE 2021 A MARZO 

DE 2022 

El presente capítulo tiene como objetivo exponer los resultados del impacto de la vacunación en 

indicadores epidemiológicos de incidencia, la severidad y la mortalidad por COVID-19 en La 

Habana. Se realiza un breve análisis del contexto en que transcurrió el período de estudio, se 

presentan los métodos utilizados, se discuten los resultados obtenidos y se arriba a conclusiones 

sobre el tema tratado. 

En este capítulo, es importante mencionar que los resultados mostrados no se debieron solo a la 

intervención sanitaria y a la campaña de vacunación con la vacuna Abdala. Se tiene en cuenta 

que durante el período marzo-junio de 2021 las vacunas Soberana 02, Soberana 01 y Soberana 

Plus fueron aplicadas a un número de trabajadores de la salud, trabajadores de Biocubafarma y 

de otros servicios, además de que una parte de la población de la capital participó en el ensayo 

clínico fase III.  Al 30 de septiembre de 2021, el total de personas vacunadas con las vacunas de 

la serie Soberana en La Habana fue de 87 663 (según reportes del Minsap), lo que representó un 

5,0 % de la población vacunable y un 4,1 % de la población total, esto contribuyó con los resultados 

de impacto de la vacunación. 

Durante los días finales de agosto a noviembre se realizó en todo el país una segunda campaña 

de vacunación con las vacunas Soberana 02 y Abdala en los niños entre 11 y 18 años, y en un 
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segundo momento en los infantes entre 2 y 10 años. Para la población habanera esto contribuyó 

a un 16,0 % más de personas vacunadas, en este período fue reconocida por el CECMED, la 

vacuna Soberana Plus para ser aplicada en personas convalecientes de COVID-19, de la cual, al 

30 de noviembre estaban vacunadas 87 391 personas con esta condición. En marzo de 2022, en 

la totalidad de la población de La Habana el 25,4 % estaba vacunado con esquema de alguna 

vacuna de la serie Soberana; y el 66,4 % con Abdala. En los resultados mostrados a continuación 

se tiene en cuenta la temporalidad de estas intervenciones.  

4.1 Método  

Se realizó un análisis longitudinal descriptivo de series cronológicas desde el 1º de enero de 2021 

hasta el 31 de marzo de 2022. Se aplicó además, un análisis de impacto causal en el período del 

1º de enero al 1º de octubre de 2021 con el propósito de observar el impacto de la vacunación con 

la vacuna Abdala a corto plazo en las edades ≥ 19 años. Se determinó este tiempo, porque para 

estudios de impacto de intervenciones con la vacunación, se requiere un período anterior a la 

intervención (1º de enero a 12 de mayo de 2021); y un período posterior, a partir del 29 de junio, -

después de terminar la campaña masiva- hasta el 1º de octubre, para evitar en el análisis la 

influencia del efecto indirecto que pudo producir la vacunación en niños sobre los adultos. La 

vacunación en niños se inició en la segunda semana de septiembre con las vacunas Soberana y 

Abdala. 

4.1.1 Fuentes de datos 

Los datos se obtuvieron del registro de casos confirmados de COVID-19, emitidos por el Minsap 

que recopila los resultados de PCR-RT positivos realizados por todos los laboratorios que 

procesan esta información en el país para el diagnóstico de esta enfermedad. En este registro 

aparecen datos de cada individuo confirmado con relación al nombre y apellidos, edad, sexo, área 

de salud, municipio y provincia de residencia, y fecha de confirmación distribuidos por semanas 
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estadísticas, entre otras variables. También se utilizaron las bases de datos de ingresos en UCI y 

fallecidos generadas por la dirección del Minsap de conjunto con los resúmenes de evolución 

clínica de pacientes graves y fallecidos referidos en el capítulo II y III, que permitieron construir 

una serie de tiempo por semanas estadísticas de las provincias que se incluyeron en el análisis de 

impacto causal. 

4.1.2 Participantes  

El análisis descriptivo de series cronológicas comprendió a todas las personas de la población de 

La Habana, estimada al 30 de junio de 2021 por la ONEI. 

4.1.3 Variables 

Las variables exploradas fueron las siguientes: 

Edad en escala 19 a 49, 50 a 69 y 70 y más para el análisis descriptivo. Se usó la escala <19, 19 

a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60, 61 a 70, 71 a 80, 81 y más, para el análisis de impacto causal.  

Infección por SARS-CoV-2: un individuo con o sin síntomas característicos de COVID-19, (121) 

con una prueba PCR-RT positiva de una muestra de hisopo nasofaríngeo tomada en una 

institución de salud. 

Enfermedad clínica grave por COVID-19: pacientes con fiebre, tos, polipnea, 

infiltrado/condensación en examen radiológico o ecografía pulmonar, saturación de oxígeno <90%, 

o que requirieron ventilación mecánica. (121) 

Muerte por COVID-19: una persona que falleció como resultado de COVID-19 confirmado, con 

síntomas clínicamente compatibles con la enfermedad. (140) 
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4.1.4 Métodos estadísticos 

En el análisis descriptivo se estudiaron los indicadores epidemiológicos, tales como: la tasa de 

incidencia, expresada en la relación por cociente entre el número de casos confirmados y la 

población de La Habana; la tasa de gravedad, expresada en la relación por cociente entre el 

número de casos graves y la población; la tasa de mortalidad calculada por la relación por cociente 

entre el número de fallecidos y la población de La Habana. Todas las tasas fueron calculadas por 

100 000 habitantes según semanas estadísticas. Se calculó la cobertura de vacunación a partir 

del número de personas que recibieron esquema de tres dosis y refuerzo sobre el total de la 

población de La Habana, multiplicado por 100. Estos indicadores permitieron realizar el cálculo de 

diferencias simples para medir descriptivamente el impacto. 

Teniendo en cuenta los sesgos que se producen en los análisis clásicos de diferencias simples, 

se aplicaron dos metodologías para ratificar los resultados. En primer lugar, se utilizó el modelo 

desarrollado por Halloran, (163) por la importancia que representa para la Salud Pública, 

consistente en los resultados que revela de evitación de enfermedad severa y de muerte a nivel 

poblacional. De ello se obtuvo el efecto indirecto de la vacunación, el efecto total y el efecto 

poblacional en cuanto a la enfermedad severa y a la mortalidad. Este modelo utiliza dos 

poblaciones, una intervenida con la vacunación y otra no vacunada (control), para ello se tomó 

como población intervenida con la vacunación, a los primeros cuatro municipios que fueron 

vacunados en la capital (Regla, San Miguel del Padrón, Habana del Este y Guanabacoa); y como 

población no intervenida con la vacunación, a cuatro de los últimos municipios intervenidos 

(Marianao, La Lisa, Playa y Plaza de la Revolución) tomando como criterio de selección, la similitud 

en el número de población para que fueran comparables. 

La realización de este método utiliza las siguientes fórmulas: 
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𝐸𝑉𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡𝑎

= 1 −
𝑡𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑔𝑟𝑎𝑣𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑜 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑒𝑛 𝑛𝑜 𝑣𝑎𝑐𝑢𝑛𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 1

𝑡𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑔𝑟𝑎𝑣𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑜 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑒𝑛 𝑙𝑎 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 2
 

𝐸𝑉𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 = 1 −
𝑡𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑔𝑟𝑎𝑣𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑜 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑒𝑛 𝑣𝑎𝑐𝑢𝑛𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 1

𝑡𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑔𝑟𝑎𝑣𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑜 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑒𝑛 𝑙𝑎 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 2
 

𝐸𝑉𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙

= 1 −
𝑡𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑔𝑟𝑎𝑣𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑜 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑒𝑛 𝑣𝑎𝑐 𝑦 𝑛𝑜 𝑣𝑎𝑐 𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 1

𝑡𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒 𝑔𝑟𝑎𝑣𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑜 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑒𝑛 𝑙𝑎 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 2
 

Donde:  

La población 1 (intervenida con la vacunación), la constituyó la suma de los residentes de los 

municipios Regla, San Miguel del Padrón, Habana del Este y Guanabacoa (402 793). De ellos, 

334 066 vacunados y 68 727 no vacunados. La población 2 (población no intervenida con la 

vacunación), la constituyó la suma de los residentes ≥19 años de los municipios Playa, Plaza de 

la Revolución, Marianao y La Lisa (497 803). 

El período de estudio para medir el impacto con el método de Halloran (163) fue desde el 23 de 

junio hasta el 1º de agosto, 38 días, al considerar el lapso de tiempo que se produjo entre la 

intervención en los primeros cuatro municipios (terminó 9 de junio) y la intervención en los últimos 

municipios (terminó 22 de julio). Se consideró iniciar el análisis desde la última dosis aplicada con 

la vacuna Abdala más 14 días, en los primeros cuatro municipios, hasta que se cumplió igual 

criterio en los últimos cuatro municipios. 

En segundo lugar, para estudiar el impacto de la intervención, también se usó el Método de Series 

de Tiempo Estructural Bayesiano por sus siglas en inglés, Bayesian Structural Time Series (BSTS), 

(32) su uso se justifica al tener en cuenta el poco tiempo que se dispuso para el análisis con el 

modelo Halloran y la no existencia de datos históricos de la COVID-19. El propósito fue analizar la 

diferencia entre la serie de tiempo observada (incidencia, gravedad y mortalidad), y lo que habría 

sucedido si no se hubiera intervenido con la vacunación en La Habana.  
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Para comparar los resultados de impacto causal en La Habana, se utilizaron dos controles, las 

series de tiempo de incidencia, gravedad y mortalidad de las provincias Camagüey y Holguín, 

contando con el conocimiento de sus series temporales anteriores a la intervención con la vacuna 

(conocimiento a priori), para producir una serie de tiempo post-intervención, al asumir que la 

intervención no se llevó a cabo, es decir, una estimación del contrafactual (contrafactual sintético). 

La diferencia entre la serie temporal observada y este contrafactual, resultó en el impacto causal 

estimado de la intervención. Estas provincias fueron elegidas teniendo en cuenta que solo sus 

municipios cabeceras habían sido intervenidos con la vacunación, y tenían similar extensión de la 

variante Delta, por lo que solo se utilizó información de los municipios que no se habían intervenido 

en el momento del estudio. Esta condición daba igual posibilidad de transmisión, gravedad y 

mortalidad en esos territorios. Las variables de interés o de respuesta fueron: la serie de tiempo 

de la incidencia, la serie de tiempo de la gravedad y la serie de tiempo de la mortalidad de COVID-

19, todas medidas en tasas por 100 000 habitantes. 

Al tener en cuenta que estas provincias no tienen igual estructura de población por edades, se 

realizó un análisis del Impacto Causal de esta variable para controlar su efecto en la incidencia. 

En cuanto al resultado de la serie de gravedad y de mortalidad no se desglosó por edades, debido 

a que estas características afectan generalmente a las personas de 60 años y más en todos los 

contextos. Las series se analizaron en el período desde el 1º de enero hasta el 1º de octubre de 

2021. Se determinó este tiempo, producto de que las provincias utilizadas como controles, 

terminaron su intervención con la vacunación después de septiembre de 2021, y es necesario que 

los controles tengan como característica, que no hayan sido intervenidas, para realizar la 

comparación.   

Previo al análisis del modelo, se comprobó el supuesto de correlación entre las series de tiempo 

controles, con el coeficiente de correlación generado por una regresión dinámica para series de 
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tiempo, de lo que se obtuvo una correlación de 0,93 para la incidencia; 0,93 para la gravedad; y 

0,92 para la muerte. Se observó que la correlación entre las series es alta, lo cual permitió la 

aplicación del modelo. Este modelo, es un modelo de espacio-estado para datos de serie temporal, 

está representado por dos ecuaciones diferenciales de orden N como ecuaciones diferenciales de 

primer orden. El modelo distingue entre una ecuación de observación que vincula los datos 

observados con un vector de estado y otra ecuación de estado que describe cómo evoluciona el 

vector de estado con el tiempo. Estas dos ecuaciones se definen de la forma siguiente: 

𝑌𝑡 = 𝑍𝑡
𝑇 + 𝛼𝑡 + 𝜀𝑡      (1)                         𝛼𝑡+1 = 𝑇𝑡𝛼𝑡 + 𝑅𝑡𝑛𝑡    (2) 

Donde: 𝑌𝑡: datos observados; 𝛼𝑡: vector de estado, d- dimensional; 𝑍𝑡: vector de salida, d- 

dimensional 𝜀𝑡: errores, 𝜀𝑡 ∼N(0,𝜎𝑡
2 ); 𝑇𝑡: matriz de transición de orden d x d; 𝑅𝑡: matriz de control 

de orden d x q; 𝑛𝑡: errores q-dimensional, η ∼N(0,𝑄𝑡); 𝑄𝑡: matriz de desviación estándar  

La ecuación (1) es la ecuación de observación que define la relación entre 𝑌𝑡 y 𝛼𝑡. La ecuación 

(2) es una ecuación de estado, con el vector de estado 𝛼𝑡. En la literatura, se describe el resto de 

los procedimientos para obtener la distribución y la inferencia a posteriori. (32) 

Todas las pruebas estadísticas se realizaron asumiendo una confiabilidad de 95,0 %. El modelo 

de Halloran (163) se procesó en el paquete estadístico Epidat, versión 3.1, con el método Vigilancia 

en Salud-Efectividad Vacunal. Los datos referidos al impacto de la vacunación se colectaron en 

una base de datos de Excel y se corrieron en el entorno de programación R, versión 4.10 con el 

paquete estadístico CausalImpact. En él se construyeron los gráficos e intervalos de confianza del 

Método Series de Tiempo Estructural Bayesiana. También, se procesaron los datos de las series 

de tiempo simples con la creación de bases de datos en el programa Excel, donde fueron 

elaborados los gráficos para el análisis de tal efecto.  
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4.2 Resultados 

4.2.1 Resultados de impacto de la vacunación con el modelo Halloran  

La tabla 5 muestra los resultados del impacto de la vacunación con el modelo de Halloran, (163) 

utilizado en este estudio por el valor que tienen sus resultados para la salud pública, dando a 

conocer los cambios evitados si no se hubiera intervenido con la vacunación. 

Tabla 5. Resultados del análisis de impacto de la vacunación ante la enfermedad severa y la 
muerte por COVID-19, junio-agosto de 2021 

 

Variables  

 

Población intervenida con la 
vacunación 

Población no 
intervenida con 
la vacunación 

n= 497 803 

Efecto 
 indirecto 
(IC 95%) 

Efecto total 
(IC 95%) 

Efecto 
 poblacional 

(IC 95%) 

Vacunados 
n= 327 018 

No vacunados 
n= 75 775 

No Tasa No Tasa No Tasa 

Graves 19 0,0001 37 0,0002 109 0,0002 -123 
(-223,8;-53,0) 

73,5  
(56,8;83,7) 

36,5  
(12,4;54,0) 

Fallecidos 14 0,0000 12 0,0001 75 0,0001 -5,1  
(-93,3;42,8) 

71,6  
(49,9;84,0) 

57,2  
(37,1;72,6) 

 

En cuanto a la gravedad, el efecto indirecto, de enfermedad severa evitada en no vacunados por 

residir en los municipios intervenidos con la vacuna, fue nulo en la relación de las tasas de no 

vacunados graves de la población intervenida y los casos graves de la población no intervenida. 

En cambio, el efecto total en los municipios intervenidos con la vacunación fue de un 73,5 %, el 

cual expresa la diferencia entre los individuos vacunados que son miembros de la comunidad en 

la que se realizó la intervención, y el que se habría observado en los individuos –también 

vacunados– de haber pertenecido a una comunidad comparable, pero en la que no se realizó la 

intervención. El efecto poblacional, fue 36,5 % de enfermedad severa evitada por la intervención 

en las poblaciones estudiadas. 

Para la muerte con igual interpretación, el efecto indirecto, de fallecimientos evitados en no 

vacunados fue de -5,1 %, igualmente, no se encontró efecto. El efecto total para evitar la muerte 

fue de 71,6 %, y el efecto poblacional fue de 57,2 % de evitación de fallecimientos en la totalidad 

de los municipios estudiados producido por la intervención con la campaña de vacunación. 
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El valor del efecto indirecto nulo en la gravedad se asume que puede deberse a que las 

características de las personas que se complicaron eran similares entre las dos poblaciones, 

siendo de la misma forma, susceptibles de agravarse. No obstante, al analizar las características 

de las personas con enfermedad severa, en los dos territorios, en los municipios no vacunados, 

19 personas graves eran menores de 60 años vs 11 en los municipios vacunados. La tasa para 

estos grupos de edad en la población vacunada fue de 36,9 contra la no vacunada 53,4 por cada 

100 000 habitantes. Estos valores permiten inferir en qué medida se beneficiaron las personas en 

el territorio vacunado con relación al no vacunado. Se muestra que la gravedad está dada 

principalmente por la relación entre los grupos de edades en las personas vacunadas, donde la 

vacuna ayudó a evitar la gravedad en los más jóvenes y en los mayores. 

Otro de los factores que puede influir, es que las complicaciones de la enfermedad, aparecen 

generalmente después de siete días de iniciados los síntomas de la enfermedad, en ocasiones 

hasta 10, en la mayoría de los casos, luego de la confirmación, este efecto estadísticamente se 

desplaza en el tiempo. La evaluación del impacto con el modelo de Halloran, (163) solo se pudo 

realizar en 38 días, pues la celeridad de la campaña de vacunación no permitió realizar análisis a 

largo plazo. A pesar de esto, en el análisis de series simples, presentado más adelante, es notable 

las diferencias en la gravedad con el decurso de las semanas estudiadas. 

En las dos características estudiadas se obtuvieron indicadores positivos de efecto poblacional en 

solo 38 días. Estos valores son importantes para la toma de decisiones en el sistema de salud, 

pues expresan evidencias de la disminución de la enfermedad por COVID-19 que pudiera generar 

las hospitalizaciones, especialmente en los servicios de cuidados intensivos, demostrado en el 

efecto poblacional. 
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4.2.2 Discusión de los resultados del modelo Halloran  

Según el estudio realizado en Israel por Hass et al, (164) donde se estimó el número de 

hospitalizaciones, ingresos en UCI y muertes evitadas en las personas de 65 años y más, después 

de la campaña de vacunación con las vacunas Pfizer y Moderna, se demostró que se evitó un 73,0 

% en la infección, un 79,1% en la hospitalización y un 79,0 % en la muerte en la población 

totalmente vacunada. Las cifras son similares a las obtenidas en el efecto total de la gravedad y 

la muerte de La Habana. En este país, la campaña de vacunación se implementó de manera 

acelerada, con una estrategia prioritaria para mayores de 60 años, trabajadores de la salud y otras 

personas con inmunidad comprometida. Elementos similares a la campaña de vacunación en 

Cuba, la metodología empleada en este estudio podría influir en las diferencias encontradas. 

Chen X. y colaboradores en un preprint, (165) publicaron los resultados de la campaña de 

vacunación en los Estados Unidos, donde se obtuvo una reducción de un 1,1 % del total de casos 

y un 1,1 % de las hospitalizaciones, entre octubre de 2020 y marzo de 2021, cifras muy inferiores 

a las de La Habana. La cobertura de vacunación alcanzada en la campaña (60,0 %) puede 

determinar las diferencias con relación a los resultados presentados en este trabajo. Por otra parte, 

las intervenciones con medidas no farmacéuticas en Estados Unidos, han sido muy heterogéneas, 

las inequidades en la vacunación, en cuanto a raza y etnias, puede influir en las diferencias 

encontradas. 

Otro de los estudios de impacto realizado en los Estados Unidos, mostró que la campaña de 

vacunación 300 días después de iniciada, con una cobertura de 40,0 %, redujo la incidencia de 

9,0 % a un 4,6 % (IC 95 % [4,3 %-5,0 %]). Las hospitalizaciones, ingresos en UCI y muertes, 

decrecieron un 63,0 %, 65,6 % y 69,3 % respectivamente. (166) En Canadá, (166) el impacto de 

la aplicación de las vacunas Pfizer y Moderna, evidenciaron la reducción de la incidencia en un 

27,3 % y la hospitalización en un 27,0 %. El mayor impacto fue en los fallecimientos, con una 
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reducción de 31,5 %. También el programa de vacunación en Korea del Sur, probó la reducción 

de la incidencia desde un 6,9 % a un 3,9 % en 150 días. El decrecimiento de los ingresos en UCI 

y en la muerte se produjo en un 45,0 % y 43,0 % respectivamente. (167) Con relación a las 

publicaciones referidas, la vacuna Abdala mostró valores similares, evitando la muerte y la 

gravedad en los primeros municipios intervenidos con la vacunación en solo 38 días. 

Las evaluaciones del impacto de la vacunación, han sido amplias, Israel, (168) por ejemplo, fue 

uno de los países que más estudios de efectividad e impacto de la vacunación realizó, los 

investigadores refieren que tuvieron gran aceptación de las vacunas por la población, lo que les 

permitió realizar una campaña acelerada. En uno de ellos, se destaca la caída de las admisiones 

en los hospitales como sustancial, después de implementada la intervención, con tasas desde 154 

a 52 por 100 000 personas tiempo con dos dosis, luego, al evaluar el impacto con las tres dosis, 

la tasa de admisión fue de 102 por 100 000 personas tiempo. Otro estudio en ese país, realizado 

a tres o cuatro semanas del inicio de la campaña de vacunación, con una cobertura de 48,0 %, la 

evolución de casos y hospitalizaciones en el grupo priorizado mayor de 60 años, se demostró una 

disminución del 45,0 % frente al 28,0 % de pruebas positivas y del 68,0 % frente a las 

hospitalizaciones, en comparación con personas de 20 a 30 años que comenzaron la vacunación 

posterior a este grupo. Se demostró un cambio considerable de personas con COVID-19 grave, 

en personas mayores a personas jóvenes, pues estas últimas fueron vacunadas tardíamente. El 

análisis entre ciudades con vacunación temprana y ciudades con vacunación tardía, evidenció un 

impacto diferente, en las ciudades vacunadas tempranamente, hubo una disminución del 88,0 % 

de los confirmados y del 79,0 % en las hospitalizaciones graves, en tanto que, en las ciudades 

vacunadas tardíamente, hubo una disminución menor del 78,0 % en los confirmados y del 66,0 % 

en los casos graves. La caída en el porcentaje de las hospitalizaciones, pone de manifiesto la 

similitud en los resultados obtenidos en La Habana, las características de aceptación y rapidez de 
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la campaña sugieren pensar en la influencia de estos factores para obtener éxitos en la 

disminución de los indicadores analizados.    

Makhoul et al, (169) realizaron una investigación donde se pronostica el impacto de la vacunación 

contra la enfermedad por COVID-19, en China y Estados Unidos, países en diferentes fases 

epidémicas. En los Estados Unidos se redujo la incidencia máxima de infección, enfermedad y 

muerte en más de un 55,0 % y la incidencia acumulada en un 32,0 %, por su parte, en China, se 

redujo en más de 77,0 % y 65,0 % respectivamente. El estudio demostró la caída de la incidencia 

y la muerte con el aplanamiento de las curvas epidemiológicas.   

En otros países como Brasil (170) y Turquía se registra una reducción de la enfermedad 

sintomática del 50,0 % y del 91,0 % respectivamente. También en Brasil, (171) se estudió la 

reducción en las muertes, se calculó la proporción de todas las muertes a partir de 80 años de 

edad, el cual tenía un 25,0 % y disminuyó a un 12,4% a las 12 semanas. El resto de los grupos de 

edades también mostró una reducción, pero más tardíamente. También en Indonesia se evidenció 

una reducción de 98,0 % en la mortalidad en la población vacunada y una reducción del 96,0 % 

en las hospitalizaciones. 

Las diferentes metodologías aplicadas, desde el análisis de diferencias simple, diferencias en 

diferencias y la estimación con novedosos modelos matemáticos, pudieran influir en las diferencias 

encontradas entre la literatura internacional y los valores de La Habana. Otra cuestión que debe 

destacarse, es cómo fue la estrategia de vacunación en diferentes países, en Israel, por ejemplo, 

primeramente fueron vacunadas las personas mayores de 60, mientras en los Estados Unidos 

fueron priorizadas heterogéneamente personas jóvenes y mayores. Las fases epidémicas son otra 

razón que puede influir en el impacto de la vacunación, mientras en algunos países se vacunó con 

bajas tasas de incidencia, en otros se vacunó en medio de olas epidémicas como lo fue el caso 

de Cuba, los primeros se benefician con la efectividad de las vacunas, y los segundos con las 
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vacunas y la inmunidad adquirida por la enfermedad. Los elementos mencionados pueden influir 

en las diferencias encontradas con otras referencias, no obstante, en todos los casos se demuestra 

el beneficio poblacional por la intervención, constituyendo un hecho indiscutible 

independientemente del tipo de vacuna aplicada. 

4.2.3 Resultados de impacto por el método de Series de Tiempo Estructural Bayesiano 

El uso de los métodos de diferencia simple y diferencias en diferencias ha denotado una limitación 

en los estudios de impacto de intervenciones en enfermedades desconocidas donde no se cuenta 

con datos sobre el comportamiento histórico de estas. En la actualidad, ha revolucionado la utilidad 

de otras metodologías que permiten controlar los sesgos que se presentan en el análisis de estos 

eventos. El análisis de las intervenciones en la COVID-19, está sujeto a estas limitaciones, por lo 

cual, una de las recomendaciones actuales, esemplear modelos bayesianos, que son flexibles a 

un conjunto de supuestos. A continuación, se exponen los resultados del impacto causal con el 

Modelo de Series de Tiempo Estructural Bayesiano.  

Para leer estas cifras, se deben analizar los tres gráficos que están etiquetados a la derecha como 

Original, Pointwise y Acumulativo. El gráfico original representa los datos registrados reales como 

la línea negra sólida. La línea azul discontinua, representa el contrafactual, la línea de tendencia 

predicha (antes de la intervención, línea discontinua vertical) si no hubiera ocurrido la intervención 

del despliegue de la vacuna; y el relleno azul alrededor del contrafactual, muestra el grado de 

variación estadística potencial. El Pointwise muestra el impacto causal positivo o negativo 

mediante el cálculo de la diferencia entre los datos contrafactuales y los registrados. El gráfico 

acumulativo suma el impacto causal positivo o negativo desde que la intervención comenzó que 

puede ser ascendente (positivo) o descendente (negativo) (Anexo 4, figura 11). El rótulo del eje 

horizontal, indica las semanas de seguimiento desde el inicio del estudio el 1º de enero de 2021 
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hasta el término de la semana 40. El eje de las ordenadas indica la escala de la variable que se 

está analizando, en este caso, incidencia en tasas por 100 000 habitantes. 

Tabla 6. Impacto con el método de series de tiempo estructural bayesiano en la incidencia 
de la COVID-19 según grupos de edades. La Habana, 2021 

Grupo de 
edad 

Promedio 
incidencia 
observada 

Promedio 
incidencia 
esperada 

Efecto 
absoluto 
IC (95%) 

Efecto 
relativo 
IC (95%) 

p 
posterior 

p 
impacto 
causal 

< 19 37 45 
-7,5 

(-20;5,1) 
-17 

(-44;11) 
0,109 89,00 

19 – 30 16 47 
-31 

(-37;-24) 
-66 

(-79;-52) 
0,001 99,89 

31 – 40 19 51 
-32 

(-40;-25) 
-63 

(-78;-49) 
0,001 99,89 

41 – 50 13 45 
-32 

(-38;-24) 
-71 

(-86;-54) 
0,001 99,89 

51 – 60 16 43 
-28 

(-35;-20) 
-64 

(-81;-46) 
0,001 99,89 

61 – 70 19 52 
-33 

(-41;-26) 
-64 

(-78;-50) 
0,001 99,89 

71 – 80 27 47 
-20 

(-59;-24) 
-42 

(-59;-24) 
0,001 99,89 

81 y más 33 64 
-31 

(-39;-22) 
-48 

(-61;-34) 
0,001 99,90 

Global 22 151 
-25 

(-33;-18) 
-.54 

(-70;-38) 
0,001 99,90 

 

En la figura 11, se muestra el impacto causal para la incidencia global. Se observa que, en el 

momento de la intervención, existe un pico máximo de tasa de casos confirmados antes del día 

índice tomado para el análisis, considerado como el cumplimiento de 14 días después del último 

día que se vacunó en los primeros cuatro municipios en La Habana con las tres dosis (23 de junio, 

semana 30). La fecha de inicio del análisis fue el 1º de enero hasta el 1º de octubre de 2021. Se 

evidencia que justo en la fecha de la intervención hay un punto de inflexión que describe un 

descenso de la tasa de incidencia.  

La tabla 6, muestra los resultados de la incidencia global y por grupos de edades, en el período 

posterior a la intervención, la incidencia global semanal tuvo un valor promedio de 22 casos. En 

ausencia de la intervención, se pudo esperar un valor promedio de la incidencia de 
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aproximadamente 47 casos. Al sustraer el valor observado a la predicción, se obtuvo una 

diferencia de 25 casos menos, como promedio semanal. Los casos acumulados habrían sido 330 

vs 151 observados. La probabilidad de 0,001 evidencia la diferencia significativa en el efecto 

causal. En cuanto a los grupos de edad, se obtuvo en los menores de 19 años, un impacto causal 

con una reducción de 17,0 %, no obstante, no hubo diferencia significativa con relación al efecto 

esperado (37 casos promedio observados vs 45 casos promedios esperados). Este resultado 

pudiera estar justificado porque en el momento de la evaluación, este grupo de edad no había sido 

intervenido con la vacunación, pero recibió el efecto indirecto de residir en una población donde 

las personas mayores de 18 años habían sido vacunadas.  

Para valorar el impacto que tuvo la vacunación de Abdala en adultos, en los niños, en las figuras 

11 y 12, se realiza una descripción de las tasas de incidencia en niños mayores de 2 años, este 

grupo de edad fue escogido para visualizar, cómo impactó en ellos tanto la vacunación en adultos, 

como la vacunación de ellos mismos.  Se observa cómo a partir de la semana 30 comienza a 

descender la tasa de incidencia en los adultos, cuatro semanas después, la tasa de incidencia en 

los niños disminuyó desde 53,7 a 51,2 por 100 000 habitantes, justo cuando se inició la campaña 

de vacunación en ellos con la vacuna Abdala en grados escolares terminales en solo 7528 niños 

de 17 y 18 años. Luego en la semana 37 se inició la campaña con la vacuna Soberana en los 

niños ≥ 3 años de edad, la tasa de incidencia en niños había disminuido a 34,5 por 100 000 

habitantes, en la semana 38 ya la incidencia en menores de 19 años había descendido a 26,1 por 

100 000 habitantes.  Luego se observa la disminución sostenida en ambos grupos por la acción 

de ambas vacunas. El ajuste de las curvas en la regresión lineal (Figura 12), expresan las 

diferencias en las pendientes de las líneas con -2,21 en los niños y -3,05 en los adultos.  

En la tabla 6, se muestra que en el resto de las edades la reducción de la incidencia con respecto 

a lo esperado fue estadísticamente significativa, con valores p < 0,05. La mayor reducción se 
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observó en el grupo de 41 a 50 años con un efecto causal relativo de 71,0 %, entre estos, el grupo 

que tuvo menor reducción fue el de 71 a 80 años con un 42,0 %, sin embargo, todos los IC se 

solapan, elemento que sugiere que la reducción es similar en los grupos de edades mayores de 

18 años.  Los resultados constituyen un hallazgo, aunque no haya sido objetivo de este trabajo 

demostrar la efectividad frente a la enfermedad sintomática, estos constituyen una evidencia 

preliminar para sugerir que la vacuna Abdala probablemente tenga un efecto protector contra esta 

en el mundo real y pudiera contribuir a romper la cadena de transmisión de la enfermedad frente 

a la variante Delta. 

En el caso de la gravedad, el método de BSTS expone resultados de impacto sin observar 

diferencias entre antes de la intervención y posterior a ello hasta la semana 40 (Figura 14, tabla 

7). Esto puede deberse a lo comentado en el análisis de los resultados al aplicar de Halloran, la 

gravedad es una variable que se desplaza en el tiempo debido a la evolución después de la 

infección, y su recuperación es lenta.  

Tabla 7. Resultados de impacto con el método de series de tiempo estructural bayesiano 
en la gravedad. La Habana, 2021 

Promedio 
gravedad 
observada 

Promedio 
gravedad 
esperada 

Efecto absoluto 
IC (95%) 

Efecto relativo 
IC (95%) 

p posterior 
p impacto 

causal 

37,3 44,8 -7,51 (-19,8;5,1) -17 (-44,0;11,0) 0,109 89,1 

 

Sin embargo, al realizar el análisis descriptivo en el tiempo, se muestra un decrecimiento 

sistemático (figura 15, Anexo 3). En la figura 16 (Anexo 3), al establecer la relación de la 

enfermedad severa por grupos de edades con la incidencia, obsérvese cómo decrece hacia la 

semana 41. Luego de una elevada incidencia aparecen las complicaciones en un rango de siete a 

10 días después del inicio de los síntomas, desplazándose en el tiempo. En cambio, la incidencia 

comenzó a disminuir seis semanas después del comienzo de la intervención. Las personas de 70 

años y más fueron las de mayor frecuencia en las UCI. Al usar el cálculo de diferencias simple, la 



96 
 

tasa de la gravedad descendió de 27,4 a 0,4 (27 por 100 000 habitantes). Es importante señalar 

que hacia la semana 48 concluyó la vacunación en niños, este factor influyó en la disminución de 

la incidencia por disminuir la exposición de las personas mayores a la infección. 

Tabla 8. Resultados de impacto con el método de series de tiempo estructural bayesiano 
en la mortalidad. La Habana, 2021 

Promedio 
mortalidad 
observada 

Promedio 
mortalidad 
esperada 

Efecto absoluto 
IC (95%) 

Efecto relativo 
IC (95%) 

p posterior 
p impacto 

causal 

1,7 2,7 -0,98 (-1,5;-0,39) -36 (-56;-14) 0,0001 99,90 

 

En cuanto al impacto en la mortalidad, se observa la reducción de las tasas a partir del momento 

de la intervención. Los resultados de la tabla 8, muestran una reducción de 36,0 % comparado con 

el efecto esperado (tasa esperada de 2,7 vs tasa observada de 1,7 por 100 000 habitantes). La 

probabilidad inferior a 0,05, revela la diferencia significativa entre estos valores. La reducción 

relativa fue de un 36,0 %, siendo significativa estadísticamente con una p < 0,05, el efecto causal 

fue de -0,98 (IC 95 % [(-1.5;-0,39)], figura 17. Los resultados obtenidos para la mortalidad con este 

método, corroboran el valor que se reflejó con el modelo de Halloran que arrojó un impacto 

poblacional de 57,2 % (IC 95 %: [37,1;72,7]), evidenciándose la disminución de los fallecimientos. 

En la figura 18 del anexo 3, se observa la mortalidad por grupos de edades, nótese que el mayor 

impacto se reflejó a partir de los 70 años, los fallecimientos, estuvieron asociados al 

comportamiento de la incidencia. Tal como se representó en la gravedad, la reducción de las tasas 

fue importante para las personas en este segmento poblacional, desde 28,3 hasta 0,0 por 100 000 

habitantes. Estos resultados ratifican los obtenidos de efectividad elevada en este grupo de edad. 

4.2.4 Discusión de los resultados con el método de Series de Tiempo Estructural 

Bayesiano  

Algunas publicaciones muestran resultados del impacto de las campañas de vacunación anti 

COVID-19 con la metodología BSTS, según Lavista, (172) en un estudio realizado en la ciudad de 

Washington, donde se había priorizado la vacunación en las edades de 65 años y más, se tomó 
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como grupo control las edades inferiores medidas en escala quincenal antes de la intervención. 

Se analizó el impacto a través del método BSTS, la variable de respuesta fue la hospitalización 

entre las personas de 65 años y más, y se obtuvo una reducción de un 27,1 %. En la presente 

investigación no fue posible analizar la hospitalización, pues la estrategia de la dirección del 

Minsap, fue hospitalizar a todas las personas con riesgo de complicaciones, sobre todo mayores 

de 60 años. Por ello, la autor, se permite comparar con el análisis de la incidencia, la cual resultó 

en una reducción entre 48 y 68 por 100 000 habitantes. Al ser las personas mayores en la campaña 

de vacunación en Cuba, un grupo priorizado, los resultados reflejan el beneficio encontrado. La 

diferencia con respecto a este estudio, pudiera estar relacionada con el grupo control utilizado, con 

una serie de tiempo de casos de edades inferiores. Ese fenómeno limita la comparación, pues los 

más jóvenes tienden a presentar la enfermedad más leve o asintomática, pudiendo existir un 

subregistro de casos que sesga el resultado del modelo.  

En otro estudio realizado con este método, en trabajadores de la policía, (173) del Salt Lake City 

Police Department, donde se intervino con las vacunas Moderna y Pfizer, se usó como grupo 

control, la tasa de infección de la población general del mismo territorio, en el cual, no se había 

llevado a cabo la vacunación. La variable de respuesta fue la tasa de infección, se obtuvo una 

reducción del 66,0 %, resultados fueron similares al revelado en el presente estudio en edades 

menores de 65 años.  

Según Toharudin et al, (174) en la medición del impacto causal de la intervención con la vacuna 

CoronaVac en Yakarta, Indonesia, con una cobertura de vacunación de 19,0 %, al emplear el 

Causal Impact, se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en la recuperación de los 

casos (p=0,002), pero no en la incidencia (p=0,166). En la referencia se presume que la carencia 

de impacto en el número de casos, se debe a la aplicación desigual de la vacuna en el territorio 

investigado. En el caso de La Habana, la reducción en la incidencia global fue de un 56,0 %, en 
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esto se debe considerar las medidas no farmacéuticas implementadas, que ayudan a evitar o 

disminuir el contagio. La cobertura de vacunación y otros aspectos metodológicos como la 

comparación de una ciudad con respecto a países, limitan el análisis. 

Beattie, (175) publicó en preprint, un análisis a nivel mundial, en 128 países que habían 

implementado programas de vacunación. El impacto causal de la administración de las vacunas, 

en el total de casos por millón, expone los siguientes países con disminución promedio: Singapur, 

República Centroafricana, Arabia Saudita y Madagascar con disminución entre 16,0 % y 46,0 %.    

Con relación al impacto en las muertes, los siguientes países obtuvieron una reducción de este 

indicador entre un 16,0 y un 46,0 %: Vanuatu, China, Nueva Zelanda, Singapu, África Central, 

Arabia Saudita y Madagascar. Por el contrario, se exponen otros países que obtuvieron un efecto 

positivo (aumento de la mortalidad), oscilando desde 28,0 % hasta 19015,0 % de incremento de 

las muertes por millón. Los que experimentaron mayor incremento, en orden creciente fueron: 

Francia, Finlandia, Brasil, Líbano, Hungría, Uganda, Tailandia, Granada, Fiji, Seichele y Mongolia.  

En el grupo que obtuvo un aumento de la mortalidad, se menciona a Cuba con un 245,0 % de 

incremento por millón. Con relación a este resultado, la autora del presente trabajo está en 

desacuerdo, debido a que la variable de control utilizada fue la serie de tiempo de un conjunto de 

cuatro países de África, (Burkina Faso, Chad, República Democrática del Congo y Sudán del Sur) 

lo cuales fueron elegidos por sus índices de gravedad con promedios bajos desde que comenzó 

la administración de la vacuna, lo que no se corresponde con la metodología descrita en el Causal 

Impact, pues la variable de control debe ser una serie de tiempo procedente de un contexto donde 

no se haya intervenido. Una de las críticas dirigidas a este artículo, hace referencia a la poca 

confianza en los resultados debido a los problemas metodológicos, se señala que los países 

comparados varían ampliamente en la distribución de edades de sus ciudadanos, características 
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geográficas, económicas y otras características de la población, sin mencionar sus diferentes 

estrategias para realizar pruebas de diagnóstico de COVID-19, y de programas de vacunación.  

Los resultados evidencian el alto nivel de protección de la vacuna Abdala. El decrecimiento 

sistemático de casos confirmados y fallecidos, luego de la intervención pone de manifiesto el 

impacto favorable. En cambio, en las provincias tomadas como control, Camagüey y Holguín, no 

intervenidas en el momento del estudio, los valores observados en las series de incidencia y 

mortalidad mostraron una tasa superior con 758,3 y 702,5 para la incidencia; y 67,7 y 61,4 para la 

muerte por 100 000 habitantes respectivamente.  

La política de intervenciones con campañas rápidas y de altas tasas de cobertura de vacunación, 

permiten lograr el control de la severidad y la mortalidad por COVID-19. Aunque algunos autores 

mencionan que con niveles de vacunación inferiores a 70,0 %, no se logra una suficiente 

inmunidad colectiva, en el caso de La Habana con un 63,2 % ya se observó una disminución 

importante que pudo estar apoyada con las medidas no farmacéuticas y la inmunidad adquirida 

con la enfermedad. No obstante, los resultados son muy alentadores para futuras olas de infección 

por variantes venideras del SARS-CoV-2. El análisis descriptivo de series, y el análisis inferencial 

con el método de Halloran y el modelo BSTS, demuestran el impacto obtenido con la vacuna 

Abdala y complementan los resultados de la efectividad. Comprender que el impacto de la 

vacunación fue favorable en la evolución de la epidemia en el período estudiado, ha suscitado una 

evidencia empírica y científica en Cuba, especialmente en La Habana.  

Una limitación para la discusión en el presente estudio, es que el número de publicaciones de 

efectividad e impacto de vacunas anti COVID-19, encontrados en la revisión bibliográfica, sugiere 

que estos estudios se realizan principalmente en países de altos ingresos. En ellos, existen 

diferencias en la aplicación de medidas no farmacológicas, y en muchos casos, tecnologías de 

vacunas más avanzadas, con diferentes estrategias de vacunación y diferentes efectos duraderos. 
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Por otra parte, los tiempos de seguimiento de los participantes en las investigaciones, son 

variables y relativamente cortos, las edades son diferentes y las evaluaciones se han realizado en 

contextos de variantes en circulación diferentes con distintas metodologías. Las políticas de salud, 

como, los grupos priorizados, la cobertura de vacunación, las inequidades en la accesibilidad en 

distintos países y regiones, dificultan la comparación. 

4.3 Conclusiones del capítulo IV 

El escenario epidemiológico de la COVID-19 ha cambiado sustancialmente, con la circulación de 

nuevas variantes del SARS-CoV-2 y con la introducción de vacunas, como resultado de ello, la 

inmunidad colectiva se ha elevado. En el caso de La Habana, la vacunación oportuna, la 

vacunación acelerada en adultos y niños, la priorización a los grupos y territorios de riesgo, la 

aplicación de medidas de control y el alcance de la cobertura de vacunación, mayor del 80,0 %, 

favorecieron los resultados obtenidos.  

La aplicación de la dosis de refuerzo antes del predominio de la variante Ómicron, fue una 

estrategia que evitó que se elevaran los indicadores de gravedad y mortalidad (figura 19).  Los 

valores de impacto de la vacunación mostrados, complementan los resultados de efectividad 

obtenidos, evidenciando la estrecha interrelación entre ambos indicadores. 

Las peculiaridades del Sistema Nacional de Salud Cubano, la voluntad política del gobierno, la 

condición de ser un país de bajo ingreso, en situación económica adversa, con desarrollo y 

producción de vacunas propias, son características exclusivas de Cuba. La estrategia de 

vacunación emprendida por el Minsap, acompañada por una campaña comunicacional, la 

aceptación de la población de las vacunas cubanas, entre otras, propiciaron que, una vez obtenido 

el uso de emergencia, Cuba llegara a ser el país que mayor velocidad y cobertura de vacunación 

lograra en el mundo, demostrando un resultado favorable del impacto de la vacunación y la 

efectividad de la vacuna Abdala ante la enfermedad grave y la muerte por COVID-19. 
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CONCLUSIONES 

La vacuna Abdala mostró una alta prevención de la enfermedad severa y la muerte en las personas 

parcialmente y completamente vacunadas, con mayor importancia en aquellas de edades 

avanzadas.  

No se detectaron cambios importantes en la efectividad de la vacuna Abdala en el período de la 

ola epidémica por la variante Ómicron. 

El impacto de la vacunación en la población habanera mostró una reducción importante en los 

indicadores epidemiológicos de incidencia, gravedad y muerte.  

Los resultados obtenidos con los diferentes métodos empleados, mostraron la consistencia de los 

resultados de impacto. 
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RECOMENDACIONES 

Comunicar los resultados de esta investigación a los decisores del Sistema Nacional de Salud, 

encargados de diseñar los programas de vacunación, como aporte a la planificación de futuras 

campañas. 

Continuar los estudios de efectividad de la vacuna Abdala a largo plazo, con vistas a monitorear 

el nivel de protección en la población incluyendo otros grupos de riesgo. 

Proponer a las autoridades de Salud el uso de la metodología empleada para la evaluación del 

impacto (Impacto Causal con el Método de Series de Tiempo de Estructura Bayesiana)  en otras 

intervenciones que se implementen sobre COVID-19 y en otras enfermedades. 
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ANEXOS 
Anexo 1. Figuras del capítulo I 

 

Figura 1. Casos confirmados y muertes por COVID-19 en el mundo, 2020-2022 

Fuente: WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard  https://covid19.who.int/  

 

 

Figura 2. Casos confirmados por COVID-19 según regiones, 2020-2022 

Fuente: WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard. https://covid19.who.int/  

https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
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Figura 3. Número de muertes por COVID-19 según regiones, 2020-2022 

Fuente: WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard. https://covid19.who.int/  

 

 

Figura 4. Casos confirmados y muertes por COVID-19. Cuba, 2020-2022 

Fuente: WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard. Cuba: WHO Coronavirus Disease (COVID-19) 

Dashboard With Vaccination Data | WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard With Vaccination Data 

 

https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/region/amro/country/cu
https://covid19.who.int/region/amro/country/cu
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Figura 5. Esquema del modelo Halloran.  

EV: efectividad vacunal, T1v: tasa en grupo vacunado de la población 1, T1u: tasa en grupo no vacunado 

de la población 1, T2u: tasa en no vacunados de la población 2, T1promedio: tasa promedio en la población1 

(combinación de vacunados y no vacunados) 
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Figura 6 Esquema de estrategia metodológica y publicaciones  

 

 

Figura 7 Esquema general de la metodología para estimar la efectividad y evaluar el impacto 
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Anexo 2. Figuras y apéndices del capítulo II 

Apéndice, Tabla S-1. Efectividad de la vacuna Abdala en la prevención de la enfermedad 
severa y la muerte por COVID-19 19  en individuos que se les realizó una prueba PCR 
durante el período de estudio. La Habana, Cuba, 12 de mayo a 31 de Agosto 2021 

 
Evento 

Total 
Personas-

tiempo, 
días 

Número 
de 

eventos 

Densidad de 
incidencia 
por 10 000 
personas-

días 

Hazard ratio* 
no ajustado 

(95% CI) 

Hazard ratio* 
ajustado  
(95% CI) 

Efectividad 
vacunal 
(95% CI) 

Enfermedad grave  

No vacunado 2135220 938 4,39 - - - 

Parcialmente vacunado 3239848 228 0,70 0,06 (0,·05-0,07) 0,06 (0,05-0,07) 94,3 (93,3-95,1) 

Completamente vacunado 2379420 181 0,76 0,02 (0,01-0,03) 0,01 (0,01-0,02) 98,4 (98,1-98,7) 

Muerte  

No vacunado 2136281 366 1,71 - - - 

Parcialmente vacunado 3240258 128 0,39 0,08 (0,06-0,10) 0,08 (0,07-0,10) 91,7 (89,6-93,3) 

Completamente vacunado 2379510 76 0,32 0,03 (0,02-0,04) 0,03 (0,02-0,03) 97·4 (96,6-98,0) 

 

Apéndice, Tabla S-2. Efectividad de la vacuna Abdala en la prevención de la enfermedad 
severa y la muerte por COVID-19 19  en individuos que se les realizó una prueba PCR por 
grupos de edades. La Habana, Cuba, 12 de mayo a 31 de Agosto 2021 

 
Estatus de 
vacunación 

 
Edad, 
años 

Enfermedad severa Muerte  

Efectividad 
(%) 

95% CI Efectividad 
(%) 

95% CI 

 
Parcialmente 

vacunado 

19-40 96,2 (92,3-98,2) 96,2 (92,3-98,2) 
41-60 95,1 (93,1-96,6) 96,4 (93,3-98,0) 
61-80 93,7 (92,0-94,9) 90,3 (86,8-92,9) 
>80 94,7 (92,8-96,1) 90,4 (85,8-93,5) 

 
Completamente 

vacunado 

19-40 99,3 (98,1-99,7) 99,3 (98,1-99,8) 
41-60 97,9 (96,9-98,6) 97,2 (95,1-98,4) 
61-80 98,4 (97,9-98,8) 97,9 (96,8-98,5) 
>80 98,7 (98,1-99,2) 96,4 (94,1-97,9) 
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Figura 9. Casos notificados diarios y muerte debido al SARS-CoV y cobertura de vacunación 

(personas que recibieron el esquema completo de vacunación) en La Habana, Cuba, 12 de 

mayo-31 de agosto de 2021. En abril de 2021, la variante Delta fue detectada y debido a su 

característica altamente transmisible, condujo a un incremento de casos y muertes sin 

precedentes. La cobertura de vacunación alcanzó 77,8 % en la población vacunable, el día 30 

de julio, y desde ese momento, el número de casos y muertes comenzó a declinar 

sostenidamente.  

 

 

 

Figura 10. Casos confirmados diariamente, reales y previstos confirmados (A) y muertes 

(B), con y sin la vacuna Abdala. La Habana, Cuba, 9 de julio-31 de agosto de 2021. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9507841/figure/fig0002/
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Anexo 3 Figuras del capítulo III 

 

Figura 11  Impacto Causal de la campaña de vacunación en la incidencia de la COVID-19. El 

gráfico superior (Original) representa la serie estimada y observada. El gráfico del medio 

(Pointwise) presenta la diferencia observada entre la serie estimada y la real. El gráfico 

inferior (Acumulativo) es al valor acumulado de la diferencia entre las dos series. La serie 

estimada se obtiene a partir del modelo teniendo en cuenta las observaciones previas de la 

provincia y la serie completa (valores previos y actuales) de las provincias utilizadas como 

control (Camaguey y Holguín), se corresponde con lo que hubiera ocurrido de no haberse 

realizado la estrategia de vacunación. El eje X representa las semanas estadísticas; en el 

eje Y, se muestran las tasas por 100 000 habitantes. 
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Figura 12. Incidencia en niños mayores de 2 años y adultos por COVID-19. La Habana, 

2021. En la figura se muestran las intervenciones en adultos y niños, según semanas 

estadísticas, se señala la semana final del análisis de impacto causal. 

Fuente: Registros de casos confirmados de COVID-19 y Reportes de vacunación, Dirección 
Nacional de Estadísticas y Registros Médicos, Minsap. 

 

Figura 13. Incidencia en niños mayores de 2 años y adultos por COVID-19 según 

intervenciones. La Habana, 2021. Se presenta la reducción de la incidencia en los adultos y 

niños a partir de la semana 30, en la medida que ocurrieron las intervenciones con la 

vacunación en niños.   

Fuente: registros de casos confirmados de COVID-19 y Reportes de vacunación, Dirección 
Nacional de Estadísticas y Registros Médicos, Minsap. 
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Figura 14. Impacto Causal de la campaña de vacunación en la gravedad de la COVID-19. La 

Habana, 2021. El gráfico representa el impacto causal de la vacunación en la gravedad en 

los adultos. No se observa diferencias antes de la intervención con la vacunación con 

respecto al tiempo posterior en el período observado. 

 

 

Figura 15. Ingresos en unidades de atención al grave. La Habana, enero 2021 - marzo 2022. 

El gráfico denota la disminución en el tiempo de la gravedad después de la intervención con 

la vacunación, se observa una diferencia de 6,5 casos graves semanales por 100 000 

habitantes desde la semana 33 a la 51. 

Fuente: Base de datos de pacientes graves por COVID-19, Dirección Nacional de Estadísticas y 
Registros Médicos, Minsap. 
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Figura 16. Casos ingresados en UCI según grupos de edades e incidencia por COVID-19. En 

relación con la incidencia, la gravedad se desplaza en el tiempo,  importante en el grupo de 

70 y más años de edad. 

Fuente: Base de datos de pacientes graves por COVID-19, Dirección Nacional de Estadísticas y 
Registros Médicos, Minsap.  

 

 

Figura 17. Impacto causal de la campaña de vacunación en la mortalidad por COVID-19. Se 

denota una disminución de la mortalidad posterior a la intervención con la vacunación, el 

gráfico inferior (acumulado), expresa el valor relativo de la diferencia entre lo que se 

observó y lo que se hubiera observado con la variable muerte.   
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Figura 18. Fallecidos según grupos de edades e incidencia por COVID-19. Al relacionar la 
incidencia con los fallecimientos según grupos de edades se observa que el grupo más 
afectado fue de 70 años y más. La caída brusca de la incidencia está acompañada por un 
decrecimiento drástico de la mortalidad en estas personas. 

Fuente: Casos fallecidos por COVID-19 notificados, Dirección Nacional de Estadísticas y Registros 
Médicos, Minsap.  

 

 

Figura 19. Incidencia, mortalidad, cobertura de vacunación y variantes de circulación. La 

Habana, 2021- 2022. Durante la ola de la variante Delta, con una extensión de 64,0 % en las 

muestras estudiadas, al alcanzar la cobertura de vacunación el 63,2 % en el total de la 

población, se denota un punto de inflexión en la incidencia, la cual disminuye 

sistemáticamente. En ese período la mortalidad se expresó en 3,6 por 100 000 habitantes. 

En el escenario de la ola de la variante Ómicron, con una cobertura de 90,6 % con la 

primovacunación y 55,3 % con la dosis de refuerzo, el pico máximo fue de 58,8 casos por 

100 000 habitantes, la mortalidad fue muy próxima a 0,0 por 100 000 habitantes.  
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Fuente: Registros de casos confirmados y Reportes de vacunación, Dirección Nacional de 

Estadísticas y Registros Médicos, Minsap.  

 

 

 


