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Resumen
Se estudiaron diecisiete paises ecuatoriales y del hemisferio sur (Argentina, Australia,

Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Malasia, Nueva Zelanda, Paraguay,Peru, Filipinas,
Singapur, Sudafrica, Surinam, Tailandia, Uruguay), que comprenden el 9,10 % de la
poblacion mundial, el 10,3 % de las inyecciones mundiales de COVID-19 (tasa de
vacunacioén de 1,91 inyecciones por persona, todas las edades), practicamente todos los

casos de COVID-19 tipo de vacuna y fabricante, y abarcar 4 continentes.



En los 17 paises, no hay evidencia de mortalidad por todas las causas (ACM) por datos
temporales de cualquier efecto beneficioso de las vacunas COVID-19. No existe asociacion
en el tiempo entre COVID-19 vacunacién y cualquier proporcionado reduccion en ACM. El
opuesto ocurre.

Los 17 paises tienen transiciones a regimenes de alta ACM, que ocurren cuando el Se
implementan y administran las vacunas contra la COVID-19. Nueve de los 17 paises no
tienendetectable exceso ACM en el periodo de aproximadamente uno afo después a
pandemia era

declarado el 11 de marzo de 2020 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hasta que
las vacunasse implementan (Australia, Malasia, Nueva Zelanda, Paraguay, Filipinas,
Singapur, Surinam, Tailandia, Uruguay).

Se producen picos sin precedentes en ACM en el verano (enero-febrero) de 2022 en el
hemisferio sur y en los paises de latitudes ecuatoriales, que son sincrénicos cono
inmediatamente precedido por lanzamientos rapidos de dosis de refuerzo de la vacuna
COVID-19 (tercer o cuarto dosis). Este fenomeno esta presente en todos los casos con
datos de mortalidad suficientes (15 paises). Dos de los paises estudiados tienen datos de
mortalidad insuficientes en enero. Febrero 2022 (argentina y Surinam).

Los datos detallados de mortalidad y vacunacién de Chile y Peru permiten resolver por edad
y por numero de dosis. Es poco probable que los picos observados en la mortalidad por todas
las causas en enero- febrero de 2022 (y adicionalmente en: julio-agosto 2021, Chile; julio-
agosto 2022, Peru), enen cada uno de ambos paises y en cada grupo de edad avanzada,
podria deberse a cualquier causa distinta que el temporalmente asociado rapido
Lanzamientos de dosis de refuerzo de la vacuna COVID-19.

Asimismo, es poco probable que las transiciones a regimenes de alta ACM, coincidentes con
la implementacion y administracion sostenida de vacunas COVID-19, en los 17 paises del
Sur hemisferio y paises de latitudes ecuatoriales, podria deberse a cualquier causa distinta a
lasracunas.

Sincronicidad entre los numerosos picos de ACM (en 17 paises, en 4 continentes, en total

anciano edad grupos, en diferente veces) y asociado rapido refuerzo lanzamientos permite



esta conclusion firme sobre la causalidad y cuantificacion precisa de la vacuna COVID-19
toxicidad.

La tasa de letalidad por dosis de vacuna para todas las edades (VDFR), que es la proporcion
de dosis de vacuna inferidas muertes inducidas por dosis de vacuna administradas en una
poblacion, se cuantifica para el mes de enero-El pico del ACM de febrero de 2022 caera en el
rango del 0,02 % (Nueva Zelanda) al 0,20 % (Uruguay). En Chile y Peru, el vDFR aumenta
exponencialmente con la edad (duplicando aproximadamente cada 4 anos de edad), y es
mayor para las ultimas dosis de refuerzo, alcanzando aproximadamente el 5 % en los grupos
de edad de mas de 90 anos (1 muerte por cada 20 inyecciones de dosis 4). Se producen
resultados comparables para el hemisferio norte, como se encontré en informes anteriores.
articulos (India, Israel, EE.UU).

Cuantificamos el vDFR general para todas las edades para los 17 paises en (0,126 +

0,004) %, lo que implicaria 17,0 + 0,5 millones de muertes por vacuna COVID-19 en todo el
mundo, desde las 13.50mil millones de inyecciones hasta el 2 de septiembre de 2023. Esto
corresponderia a una enfermedad iatrogénica masiva.evento que mato (0,213 + 0,006) %

de la poblacién mundial (1 muerte por cada 470 habitantes) personas, en menos de 3

afnos), y No hasta cierto grado prevenir cualquier fallecidos.

El riesgo general de muerte inducida por la inyeccion de las vacunas COVID-19 en la
actualidad poblaciones, inferido del exceso de mortalidad por todas las causas y su
sincronicidad con los despliegues,es globalmente generalizado y mucho mayor que lo
informado en los ensayos clinicos, el efecto adverso monitoreo y estadisticas de causas de
muerte a partir de certificados de defuncién, por 3 érdenes de magnitud (1.000 veces mayor
que).

La gran dependencia de la edad y los grandes valores de vDFR cuantificados en este
estudio de 17 paises en 4 continentes, utilizando todos los principales tipos de vacunas
COVID-19 y fabricantes, deberian inducir a los gobiernos a poner fin inmediatamente a la
publicidad publica infundada politica de salud de priorizar a los residentes de edad
avanzada para que se les inyecte la vacuna COVID-19, hastariesgo-beneficio valido los
analisis son hecho.
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1. Introduccion

La mortalidad por todas las causas por tiempo es el dato mas fiable para detectar y
epidemiolégicamente caracterizar los acontecimientos que causan la muerte y medir el
impacto a nivel poblacional de cualquier aumento o colapsar en muertes por cualquier causa.
Semejante datos puede ser recogido por jurisdiccidon o region geografica, por grupo de edad,
por sexo, etcétera; y no es susceptible a sesgo de informacion o a cualquier sesgo en la

atribucion de causas de muerte en la mortalidad misma.

Anteriormente hemos informado varios casos en los que se observaron picos anémalos en
todas las causas. La mortalidad (ACM) se asocia temporalmente con los rapidos
lanzamientos de dosis de la vacuna COVID-19. y casos en los que el inicio de la campaia
de vacunacion COVID-19 coincide con lainicio de un nuevo régimen de mortalidad elevada
y sostenida; en India, Australia, Israel, Estados Unidos, y Canada, incluidos estados y

provincias.

Estos estudios permitido a nosotros a hacer el primero cuantitativo determinaciones de el
tasa de mortalidad por dosis de vacuna (VDFR), que es la proporcion de muertes inferidas
inducidas por la vacuna a las dosis de vacuna administradas en una poblacién, segun la
evaluacion del exceso de ACM en un periodo de tiempo determinado, en comparacion con el
numero de dosis de vacuna administradas en el mismo tiempo periodo. El todas las edades
todas las dosis valor de vDFR era tipicamente aproximadamente 0,05 % (1 muerte por cada
2.000 inyecciones), con un valor extremo del 1 % para el caso especial de la India(Rancourt,
2022). Nuestro trabajo, que utiliza numerosos datos de Australia e Israel, también ha
demostrado que vDFR es exponencial con la edad (duplicandose cada 5 afios de edad),
alcanzando aproximadamente 1 % para 80+ afio viejos (Rancourt et otros, 2023).

El ejemplo mas claro es el de un pico de ACM relativamente pronunciado que se produjo en
enero- febrero de 2022 en Australia, que coincide con el rapido lanzamiento de Australia
dosis 3 de la vacuna COVID-19; ocurriendo en 5 de 8 de los estados australianos y en todos

los grupos de edad mas ancianos (Rancourt et al., 2022a, 2023). Por el contrario, a menudo
13



uno debe lidiar con el efecto de confusion de la variacidon estacional intrinseca de ACM; sin
embargo,En este caso para Australia, dicho pico de enero-febrero de 2022 ocurre en un
momento en el ciclo estacional intrinseco cuando uno deberia tener un verano estable
(hemisferio sur)vaguada baja o de verano en ACM. No hay ejemplos previos de tal pico en el

verano en el histérico registro de ACM para Australia (Rancourt y al., 2022a).
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Pocas jurisdicciones nacionales tienen el tipo de mortalidad estratificada por edad y Datos de
vacunacion disponibles para Australia e Israel. Otras dos jurisdicciones similares son Chile.y
Peru. Aqui mostramos que Chile y Peru, al igual que Australia, tienen un ACM relativamente
pronunciado.pico que se produjo en enero-febrero de 2022, que es sincronico con el rapido
lanzamiento deLa dosis de Chile 4 y La dosis del Peru 3 de el COVID-19 vacuna,
respectivamente, ocurriendo por todo de el mas ancianos edad grupos.

Esta caracteristica compartida entre Chile, Peru y Australia nos llevé a buscar mas ejemplos.
del fenomeno del pico ACM de enero-febrero de 2022 en el hemisferio sur yen regiones
ecuatoriales. Los paises ecuatoriales no tienen temporadas de verano e invierno y no
estacional variaciones en su ACM patrones. Nosotros encontré el mismo fenédmeno en todos
los lugares donde habia datos disponibles (Australia, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Ecuador,Malasia, Nuevo Zelanda, paraguay, Peru, Filipinas, Singapur, Sur Africa, Tailandia,
Uruguay), aunque incompleta para Bolivia y no tan distintiva para Nueva Zelanda. Aqui,

nosotros informar sobre aquellos recomendaciones.

2. Datos

Las fuentes de datos sobre mortalidad y administracion de vacunas se dan en el
Apéndice A:Fuentes de mortalidad y vacunacién datos .

Apéndice B: Ejemplos de datos de vacunacion y mortalidad por todas las causas contiene
ejemplos delos datos: ACM nacional de todas las edades por tiempo (semana o mes), de
2015 a 2023, y todas las edades clasifica la administracion de todas las dosis de la vacuna
por semana, utilizando escalas Y a partir de cero, para los 17 paises considerados en el
presente estudio: Argentina, Australia, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Filipinas,
Malasia, Nueva Zelanda, Paraguay, Peru, Singapur, Sur Africa, Surinam, Tailandia, y

Uruguay.
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La figura 1 muestra dichos 17 paises considerados, en relacion con el ecuador en un

mundomapa.

3. Meétodo para detectar transiciones temporales a
regimenes deAlto Todas las causas Mortalidad

Implementamos el siguiente método desarrollado por uno de nosotros (JH) para
detectar cambios.en régimen en ACM datos por hora del dia, semana mes, cuarto).

A uno le interesa detectar transiciones en el tiempo (a medida que se avanza en el
tiempo desde un punto estable)periodo histérico) a regimenes de ACM “mas altos de
lo habitual” o “mas altos que los recientes”, que puede ser asociado con la declaracion
de a pandemia o con lanzamientos de vacunas.

Aunque el ojo entrenado puede detectar tales transiciones en el ACM sin procesar
mediante los propios datos de tiempo, él es util a aplicar a estadistico transformacion,

cual es disefiado a en gran parte eliminar el
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dificultad confusa de las variaciones estacionales en ACM, que ocurren en zonas

no ecuatorialespaises.

Dado que el periodo dominante de las variaciones estacionales en ACM es de 1 afo, y
dado que deseamos detectar cambios que avanzan en el tiempo, adoptamos el
siguiente enfoque. Nosotros aplicar un promedio movil regresivo de 1 afio al ACM por
datos temporales. Cada momento en el tiempo deel promedio movil regresivo de 1 afo
es simplemente el ACM promedio para el afio que termina en dicho momento en el
tiempo, y trazamos este promedio movil por tiempo. Cambios de régimen de ACM
entonces aparecer como se rompe (en pendiente o valor) en el Moviente promedio por

tiempo.

Tenga en cuenta que el método del promedio mdovil regresivo de 1 afio produce un
resultado significativo pero artefacto facilmente discernible: picos relativamente
grandes y agudos en ACM dan lugar a artificialescae en el promedio mévil un afo
antes (después) de dicho relativamente grandey agudo picos en ACM.

4. Meétodos a Cuantificar vDFR de Todas las
causasMortalidad

4.1 Linea base de tendencia historica para un periodo (o
pico) de mortalidad(Método 1)

Nuestro primer método (Método 1) para la cuantificacion de vDFR por grupo de edad (o
todas las edades) y porEl numero de dosis de vacuna (o todas las dosis) es el
siguiente (Rancourt et al., 2022a, 2023), aqui mejorado a ajustar para sistematico
efectos estacionales:
I Trama el ACM por tiempo (dia, semana, mes) para el edad grupo (o todo
siglos) encimaa mucho tiempo escala, incluido el afios previo a el pandemia

declarada.
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Identifique la fecha (dia, semana, mes) del inicio del lanzamiento de la
vacuna (primeralanzamiento de dosis) para el edad grupo (o todo siglos).
Tenga en cuenta, para mantener la coherencia, que el ACM experimenta un
aumento gradual a mayoresvalores cerca el fecha de el comienzo de la

vacuna desenrollar.
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Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Integrar (agregar) ACM de la comenzar de el vacuna desenrollar hasta el
final de disponible datos o terminar de vacunas (todo dosis), cualquiera viene
primero. Este es el basico integracion tiempo ventana usado en el calculo,
comenzar a fin fechas.

Aplicar esta ventana y esta integracion sobre sucesivos y no superpuestos.
periodos de igual duracion, Moviente como lejos volver como el datos
permisos.

Inicie cada nueva ventana de integracion en el mismo punto del ciclo
estacional queel inicio de la ventana de integracion basica para el periodo
de vacunacién, incluso si esto presenta brechas entre sucesivos periodos de
integracion.

Grafique los valores de integracion resultantes frente al tiempo y observe,
para mantener la coherencia,que el valor tenga un salto alcista, bien
discernido de la tendencia histérica o valores, para el vacunacion periodo.
Extrapolar la tendencia historica de valores integrados al periodo de
vacunacion.La diferencia entre lo medido y extrapolado (tendencia historica
predicho) valores integrados de ACM en el periodo de vacunacion es el
exceso mortalidad asociado con el periodo de vacunacion.

La extrapolacién, en la practica, se logra ajustando una linea recta a los
valores elegidos.periodo-pre-vacunacion integracion puntos.

Si hay muy pocos puntos disponibles para la extrapolacién, dando una
puntuacion demasiado grande incertidumbre en la pendiente ajustada,
luego imponga una pendiente de cero, lo que equivale autilizando un
promedio de valores recientes. En algunos casos, incluso un solo punto
(normalmente el punto de la ventana de integracion inmediatamente
anterior) se puede usado.

El error en el valor extrapolado suele ser abrumadoramente el factor
dominante.fuente de error en el exceso de mortalidad calculado. Estimar la
“precision error” en el valor extrapolado como la desviacién media del valor
absoluto diferencia con la linea ajustada (media de los valores absolutos de
los residuales) paralos puntos elegidos del ajuste. Este error es una medida

del periodo de integracion. variaciones de todo causas encima a cerca region
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Xii.

teniendo un ficticio lineal tendencia.

Dicho "error de precision" es generalmente mayor que el "error de

precision" (o estadistico error) en el extrapolado valor, como él representa
el afo a afo
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variabilidad del ACM integrado en la ventana de integracion en los afios
anteriores ael covid o vacunacion periodos.

xiii.  Si hay muy pocas ventanas de integracion en los afios normales disponibles
antes de el pico o region de interés para obtener una buena estimacion del
histérico afio a anovariabilidad anual, o si los errores estadisticos en los
valores integrados son relativamentegrande, luego haga uso de los errores
estadisticos para estimar mejor la cantidad necesaria incertidumbre.

xiv.  Aplicar la misma ventana de integracién (fechas de inicio a fin durante la
vacunacion) acontar todas las dosis de vacuna administradas en eso
tiempo.

XV. Dependiendo de las circunstancias particulares de los datos, puede ser
necesario utilizar diferentes limites de integracién (diferentes ventanas)
para el ACM y para eladministracién de vacunas. No vimos la necesidad
de esto y no intentamos implementar o prueba semejante un
mejoramiento.

xvi.  Defina vDFR = (exceso de mortalidad durante el periodo de vacunacion)

/ (dosis de vacuna administrado en el mismo vacunacion periodo).
Calcular el incertidumbre envDFR usando el estimado error en periodo

de vacunacion exceso mortalidad.

El mismo método se adapta a cualquier regidon de interés (como un pico en ACM) de
sub-duracion anual, traduciendo la ventana de integracion (de la regidn de interés)

hacia atras por incrementos de uno afo.

El método descrito anteriormente es robusto y esta idealmente adaptado a la
naturaleza de los datos ACM.ACM integrado voluntad generalmente tener un
pequeio error estadistico.

Una ventana de integracion temporal amplia (p. €j., para todo el periodo de
vacunacion) en su mayor parteelimina la dificultad derivada de las variaciones
estacionales intrinsecas; y esta dificultad esSe resuelve aun mas iniciando cada

nueva ventana de integracion en el mismo punto del ciclo estacional como inicio
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de la ventana de integracion basica para el periodo de vacunacion (punto vi,

arriba).
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La tendencia historica se analiza sin introducir ningun supuesto del modelo ni
incertidumbres mas alla de suponer que la tendencia cercana puede modelarse
mediante una linea recta, cuando lo justifiquen los propios datos. Un analisis de este
tipo, por ejemplo, tiene en cuenta el afiocambios interanuales en el tamafno de la
cohorte del grupo de edad que surgen de la estructura de edad del poblacion. La unica
suposicion es que una tendencia cercana localmente lineal para el sector no

perturbado (ACM imperturbable) La poblacién es realista.

Si bien el método anterior esta disefiado para casos (jurisdicciones) en los que no
existe evidencia en los datos del ACM sobre la mortalidad causada por factores
distintos a los lanzamientos de vacunas,como las medidas de Covid (protocolos de
tratamiento, imposiciones sociales, aislamiento, etc.) adelante; desde No exceso
mortalidad ocurre en la prevacunacién periodo de el COVID-19 periodo), se puede
adaptar facilmente a los casos en los que la mortalidad en el periodo de vacunacion es

aturdido por adicional (Periodo Covid) causal factores eso no puede ser descartado.

Una solucién consiste simplemente en adaptar el método anterior a los afos civiles,
independientemente de si se produce un exceso de mortalidad antes del lanzamiento
de la vacuna COVID-19. Se obtiene exceso de ACM por afo calendario, en relacion
con el valor esperado de la tendencia histérica deducido por extrapolacién lineal de
un rango elegido de valores anuales de ACM para < 2020(para afios anteriores a
2020, cuando se anuncio el 11 de marzo de 2020 una pandemia hecho). Luego se
compara el exceso de ACM para 2020 y 2021. En muchos (la mayoria) paises,
practicamente no hubo vacunacion COVID-19 en 2020, y una rapida implementacion

esencialmente comenzdé en Enero 2021.

4.2 Especial caso de a unico histérico punto integrado (Método 2)

En los casos en los que no sea posible o practico obtener mas de un valor de
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integracionpara la extrapolacion necesaria (pasos v a ix, arriba), en lugar de asumir
una pendiente cero para la extrapolacidn (paso x, arriba), el siguiente segundo método
(Método 2) puede ser aplicado.
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Si Y(-1) es el unico historico integrado punto, entonces simplemente llevar el necesario
extrapolado

valor, Y(0), a ser:

Y(0) = Y(-1) + metro AT W. (1)

donde m es la pendiente del mejor ajuste en linea recta a través del ACM original por
unidad de tiempo (dia, semana, mes...) versus unidad de tiempo numerada, AT es el
numero de unidades de tiempo entre Y(0) y Y(-1) (es decir, entre el comenzar de el
Y(0) integracion ventana y elinicio de la ventana de integracion Y(-1)), y W es el ancho

inclusivo de la ventana de integracidn ventana en numero de tiempo unidades.

Esto supone que el ACM varia en el tiempo en linea recta, independientemente de las

variaciones estacionales.variaciones, en el segmento solia hacerlo obtener la mejor

linea recta..

El resultante exceso mortalidad para el integracion ventana o periodo, xACM(0), es entonces:
xACM(0) = ACC(0) - Y(0) (2)

donde ACC(0) es el integrado ACM en el periodo de interés.

El estadistico error (estandar desviacién) en xACM(0) es entonces dado por:

sig(xACM(0)) = raiz cuadrada [ACC(0) + Y(-1) + (AT W. (3)
sig(m)) 2]

donde sefal(m) es el nominalmente estadistico error en metro.

Si no hay variacién estacional en ACM, como ocurre en jurisdicciones de latitudes

ecuatoriales, entonces sig(m) es el error estadistico real en m. Con variaciones
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estacionales en ACM, sig (m)extraido del minimo cuadrado adecuado a un linea
recta hace no tener un sencillo

significado.

26



En este caso, sig(m) incorporara la incertidumbre que surge de las
variaciones estacionales.variaciones, y aumenta con creciente amplitud de la

variacion estacional.

4.3 Solicitud del método a paises especificos

Los parametros para aplicar los métodos (Métodos 1y 2) a los datos se dan en
Apéndice C: Informacion técnica y especifica para aplicaciones de los métodos a la

datos .

5. Resultados

5.1. Transiciones a los regimenes de alto ACM

La Figura 2 muestra la ACM por tiempo (semana o mes) (azul), la administracion de la
vacuna por tiempo(semana) (naranja) (fuente: OWID, 2023a), y el promedio movil
hacia atras de 1 afio de el ACM por tiempo (semana o mes, respectivamente) (rojo),
para los 17 paises de este estudio.La fecha de declaracion de pandemia del 11 de

marzo de 2020 se muestra mediante una linea gris vertical en cadapanel.

La administracion de la vacuna por semana (p. €j., naranja, Figura 2 ), para analisis de
todas las edades en elpresente articulo, se obtiene a partir de los datos acumulativos
originales (OWID, 2023a) por interpolando para obtener todas las fechas y luego
sumando por semana. Como resultado, donde hay Si hay saltos repentinos en los
datos acumulados, esto puede producir un gran valor semanal como artefacto, como
en Filipinas ( Figura 2 ). De manera similar, las caidas en los valores acumulados

pueden producir artificial negativo semanalmente valores, como visto en un pocos
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casos, a continuacion.

Aqui ( Figura2), 9 de los 17 paises no tienen un exceso de mortalidad detectable en el
ano oentonces, entre el momento en que se anuncia una pandemia el 11 de marzo de
2020 y la hora de inicio deel primer lanzamiento de la vacuna en cada pais. Es decir,
en 9 de los 17 paises no existe exceso de mortalidad detectable hasta que se
implementen las vacunas (Australia, Malasia, Nueva Zelanda, paraguay, Filipinas,
Singapur, Surinam, Tailandia, Uruguay).

En los otros 8 de los 17 paises se inicia un nuevo régimen de mayor mortalidad

después del 11marzo de 2020 y antes de cualquier administracion de la vacuna
COVID-19 (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Pert, Sur Africa).
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En los 17 paises, la vacunacion se asocia con un régimen de alta mortalidad, y hayno
hay asociacion en el tiempo entre la vacunacion contra la COVID-19 y la reduccidn
proporcional de ACM.

5.2 Exceso de mortalidad del periodo Covid en comparacién
con el COVID-19- periodo de vacunacion exceso mortalidad, en el
17 paises de este estudiar

Aplicamos el método “ Caso especial de un unico punto histérico integrado ” (Método 2,
o “método de punto unico”, Ecuaciones 1 a 3, ver Métodos) para cuantificar el exceso
de ACM en eltodo el periodo Covid (o “periodo Covid”), desde la semana o mes del 11
de marzo de 2020 hasta el semana o mes, respectivamente, de el ultimo (mayoria
reciente) usable o elegido punto en el ACM por datos de tiempo. Este método tiene en
cuenta el reciente cambio lineal decenal en histérico ACM en la necesaria extrapolacion
para la referencia mortalidad.

El método y el calculo del exceso de ACM del periodo Covid se ilustran en el Apéndice
D: Cuantificacién por método de punto unico del exceso de mortalidad en el periodo
Covid , para todos 17 paises en este estudio.

Realizamos el mismo calculo para todo el periodo de vacunacion COVID-19 (o
"vacunacion periodo") exceso ACM, de el primero semana o mes de COVID-19
vacunacion a la misma semana o mes, respectivamente, que se tomoé como la ultima
semana o mes, respectivamente, del periodo Covid para cada pais, que se ilustra en
Anexo E: Cuantificacion por método de punto unico del exceso de mortalidad en la

vacunacionperiodo .

Los resultados de los calculos se dan en la Tabla 1, para el exceso de ACM en el
Covid periodo (columna denominada “Periodo Covid ACM”) y por exceso de ACM
en la vacunaciénperiodo (columna denominada “Periodo de vacunacion ACM”) y
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sus errores asociados (Ecuacion 3, Métodos). Total numeros de COVID-19 vacuna

inyecciones para el mismo
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5.2

También se proporcionan los periodos de vacunacion (columna denominada
“Inyecciones del periodo de vacunacion”), asi como son poblaciones proyectadas para
2022 (Naciones Unidas, 2023). Tanto el Covid como Los periodos de vacunacion
finalizan en la misma fecha para cada pais. También se dan los totales, con errores
propagados. El sombreado naranja corresponde a aquellos paises que tienen No hay
exceso aparente de ACM antes del inicio de la vacunacioén, de acuerdo con la Figura 2,
mientras que el sombreado azul es para los paises que presentan un exceso de ACM
antes del inicio de la vacunacion(y después una pandemia es declarado en 11 de
marzo 2020).

Los resultados de la Tabla 1 se ilustran en la Figura 3 . Aqui, el mismo cddigo de colores
del Se utilizan simbolos como los de la Tabla 1 : puntos naranjas para paises que no tienen
exceso aparenteACM antes del inicio de la vacunacion, segun la Figura 2 , y puntos azules
para paises que exhiben un exceso de ACM antes del inicio de la vacunacion (y
después de una pandemia) declarado en 11 Marzo 2020).

Todo estudio paises nacional para todas las edades ACM y lanzamientos de

vacunas

La Figura 4 muestra el ACM nacional para todas las edades (negro) disponible por mes
(2017-2023) o por semana (2019-2023), en comparacion con los lanzamientos de
dosis de la vacuna COVID-19, para: Australia, Chile, Colombia, Ecuador, Nueva
Zelanda, Peru, Sudafrica (datos ACM semanales); yArgentina, Bolivia, Brasil,
Filipinas, Malasia, Paraguay, Singapur, Surinam, Tailandia y Uruguay (datos ACM
mensuales). Las lineas verticales grises indican el 11 de marzo.Anuncio de pandemia
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 2020, y naranja Las lineas
verticales discontinuas muestran los limites de la ventana de integracion para el mes
de enero. Pico de interés de febrero de 2022 (los mismos limites que para la Figura 5y
la Tabla 2 ). Vacuna la administracion de la dosis 1 y la dosis 2 por semana o por mes
esta en azul; mientras que refuerzo La administracion (dosis superiores a la dosis 2)
por semana o por mes esta en naranja. la vacuna Los datos provienen de Our World
in Data (2023a), donde los datos de la dosis 1 y la dosis 2 (azul) fueron obtenido por

restando el refuerzo dosis (naranja) de el todas las dosis datos.
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La Figura 5 muestra el ACM nacional para todas las edades disponible por tiempo
(semana o mes), desde 2015.a 2023, los puntos de integracion que se utilizaron para
cuantificar el exceso de ACM en el periodo de enero- Pico de interés de febrero de
2022 y lineas de tendencia lineal que se utilizaron para extrapolara los valores
esperados (“Linea base de tendencia historica para un periodo (o pico) de mortalidad”
método, Método 1, ver Métodos), para: Australia, Chile, Colombia, Ecuador, Nuevo
Zelanda, Peru, Sudafrica (datos ACM por semana); y para Argentina, Bolivia, Brasil,
Malasia, Paraguay, Filipinas, Singapur, Surinam, Tailandia y Uruguay (por- datos
ACM mensuales). La figura tiene: ACM por semana o por mes (azul claro); integrado
ACM por ventana de integracion del periodo de vacunacion de 26 semanas o 7 meses
(azul oscuro, puntos),el ultimo punto es para el periodo de interés propiamente dicho;
linea de extrapolacion utilizada para Calcule el exceso de ACM en el periodo de
refuerzo (naranja). Un punto de integracion es posicionado en tiempo al inicio de la

ventana de integracion. Ver Métodos.

Para completar, en la Figura 5y la Figura 4 , incluimos aquellos paises para los cuales
El célculo no se puede completar debido a que no hay suficientes datos de ACM en
el informe de enero. Febrero 2022 regidn de interés. Argentina, bolivia y Surinam

tener incompleto
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datos de ACM en la region de integracion de interés, lo que provoca un bajo valor
de integracion comoartefacto ( figura 5 ).

Para simplificar y comparar, en la Figura 5y la Figura 4 (y en la Tabla 2 ), estandarizamos
paraesencialmente la misma ventana de integracion para todos los paises (ver
Apéndice C): 26 semanas ventana con datos de ACM por semana (2021-semana-42 a
2022-semana-15, que es 182 dias) o ventana de 7 meses con datos de ACM por mes
(2021-mes-10 a 2022- mes-04, que es 212 dias).

La Figura 6 muestra el mismo tipo de gréafico que se muestra en la Figura 4, excepto que se resalta todo el periodo de
vacuna COVID-19 disponible, en lugar de solo la regién de implementacién de refuerzo relacionada con el pico nominal
de enero-febrero de 2022 en ACM, para los 17 paises

en este estudio (Argentina, Australia, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Filipinas, Malasia, Nueva Zelanda,
Paraguay, Perq, Singapur, Sudafrica, Surinam, Tailandia, Uruguay).

Aqui (Figura 6 y Figura 7), se define que el periodo de vacunacién comienza en la primera semana o mes de la
administracién de la vacuna COVID-19 y finaliza efectivamente en el Gltimo momento de la administracién de la vacuna
o en la ultima fecha de los datos ACM disponibles. Consulte el Apéndice C: Informacidn técnica y especifica para
aplicaciones de los métodos a los datos para los rangos especificados utilizados. La idea es capturar el impacto de la
vacunacion a largo plazo en todas las edades y todas las dosis en cada pais, con un valor calculado correspondiente de
vDFR, y compararlo con el valor obtenido del enfoque objetivo en el periodo de refuerzo nominalmente asociado a
enero- Pico de febrero de 2022 en ACM.

También aplicamos nuestro método alternativo (Método 2: Ecuaciones 1 a 3; “ Caso
especial de un Método “punto unico histoérico integrado ”) para obtener el exceso de
mortalidad en la vacunaciénperiodos de los 17 paises, utilizando los mismos limites de
integracion que se utilizan al aplicar el primer método (Método 1), arriba. Estos calculos
se ilustran en el Apéndice E: Single-punto método de cuantificacion de el exceso
mortalidad en el periodo de vacunacion .

La Tabla 2 compara los valores calculados de vDFR para todas las edades, para los 17
paises del estudio. para dos diferente tiempo periodos de interés, y usando dos
diferente cuantificacion métodos:

(1) El primero (izquierda a bien) columna de numeros proporciona el calculado
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todas las edades valores nacionales de vDFR utilizando la “linea de base de
tendencia histérica para un periodo (o pico) de“Método de mortalidad” (Método
1) y el periodo de tiempo de la tasa nominal de enero- Pico de ACM de febrero
de 2022 (como se ilustra en la Figura 5y la Figura 4 ) , para 14 de los 17 paises en
el estudio, que tienen datos de ACM que cubren dicho pico. Tres paises tienen
datos ACM incompletos en el periodo de interés (Argentina, bolivia, Surinam). El
periodos de tiempo de integracién, para ambos ACM y total
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administracion de la vacuna, son: 2021-semana-42 a 2022-semana-15 (26
semanas = Integracion de 182 dias, con datos de ACM por semana) y 2021-
mes-10 a 2022-mes-04 (7 meses = 212 dias integracion, con mes ACM datos).

(2) La segunda columna de numeros proporciona el error en los numeros de la
primera columna, que es de la magnitud de la desviacién media de los puntos
de linea recta utilizados parala tendencia histérica (Método 1, ver Métodos). Se
trata por tanto de un error de “exactitud”, que surge de una variabilidad debida a
una incertidumbre estacional a menudo inevitable (ver Métodos).

(3) La tercera columna de numeros proporciona el vDFR nacional calculado para
todas las edades. valores utilizando la “linea base de tendencia histérica para
un periodo (o pico) de mortalidad” método (Método 1) y el todas las dosis
vacunacion periodo (como ilustrado en Cifra 6y Figura7 ), para 15 de los 17
paises del estudio, que tienen suficientes recursos utilizables datos historicos
de ACM para el método a aplicar. Errores significativos de “precision” en la
mayoria de los casos no se pueden evaluar para los numeros de esta columna.
Dos paises no tenemos suficientes datos de ACM (Chile, Peru), para mas de
un punto de referencia necesariointegracion historica de ACM, para calcular un
valor vDFR confiable, con el conjunto de datos usado.

(4) La cuarta columna de numeros proporciona el vDFR nacional calculado para
todas las edades. valores utilizando el método “Caso especial de un unico punto
historico integrado” (Método 2) y el periodo de vacunacion de todas las dosis
(como se ilustra en el Apéndice E), paratodo 17 paises en el estudiar.

(5) La quinta columna de numeros proporciona el error en los numeros de la cuarta
columna, el cual se calcula utilizando la Ecuacion 3 del “Caso especial de un
solo historico método del punto integrado” (Método 2), con los valores de
pendiente (m) dados en la Figura 23 .Como tal, este error representa una
estimacion del error de "exactitud", que es mayorque un error estadistico, ya
que el error calculado estadisticamente en m se ve afectado por la propagacion
estacional en Valores de ACM por unidad de tiempo.

La Figura 8 muestra el exceso de ACM nacional para todas las edades en el periodo de los picos nominales de ACM de
enero a febrero de 2022 (circulos rellenos) o en los periodos de vacunacion (rombos abiertos), segin se obtiene de los
analisis ilustrados en la Figura 5 o la Figura 23., respectivamente, versus las inyecciones nacionales totales de vacunas
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para todas las edades y todas las dosis en cada uno de los mismos periodos de tiempo que las ventanas de tiempo de
integracién de ACM, segln se obtiene de los analisis ilustrados en la Figura 4 o la Figura 6, respectivamente, para los 17
paises de el estudio, sujeto a la disponibilidad de datos. El rango completo se muestra en el panel superior y una vista
ampliada cerca del origen en el panel inferior.

Los resultados de los datos de ACM semanales (simbolos azules) y de los datos de ACM mensuales (simbolos naranjas)
son comparables, aunque utilizan diferentes anchos de ventana de integracion, porque son mortalidades excesivas en
picos andmalos en lugar de mortalidades totales. El coeficiente de correlacidon de Pearson general (todos los puntos en
la Figura 8) es r = +0,94.

Segun su leyenda, la Figura 8 también muestra:

(2) El mejor ajuste en linea recta (ajuste de minimos cuadrados) utilizando los errores Y en los puntos, que se
supone que es proporcional al error verdadero (linea negra discontinua)

(2) Limites superior e inferior del mejor ajuste de linea recta, utilizando la interseccion mas grande y la pendiente
mas grande o la interseccion mas pequefia y la pendiente mas pequenia, respectivamente, dentro de los limites de error
en la interseccion y la pendiente (lineas negras continuas)

(3) Los limites del intervalo de confianza estandar, sin utilizar errores Y y, por lo tanto, asumiendo errores Y iguales
y normales para todos los puntos (lineas grises curvas)

Los mejores parametros de ajuste de linea son los especificados en la figura: intercepcion Y = +20 + 900 muertes,
pendiente = (7,1 £ 1,0) x 10-4 muertes por inyeccion (r = +0,94). A modo de comparacion, si solo se utilizan los datos
para el periodo de tiempo del pico nominal de ACM de enero a febrero de 2022 (circulos rellenos en la Figura 8), se
obtiene: Interseccion en Y = -500 + 1000 muertes, pendiente = (6,4 + 0,9) x 10-4 muertes por inyeccién (r = +0,97).

6. Discusion _

6.1 COVID-19 vacunas como causa de muerte

Es importante discernir la cuestion de si una inyeccion de vacuna contra el COVID-19
puede causar la muerte del paciente y la cuestion de si el exceso de ACM (poblacion
nivel, por definicion) es causalmente asociado con el COVID-19 vacuna lanzamientos.
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Incluso si hay pruebas clinicas y patoldgicas de que las inyecciones pueden causar la muerte
de sujetos individuales, esto no demuestra una relacion causal entre una vacuna rapida
lanzamiento y un pico asociado temporalmente en exceso de ACM. Con necesariamente
limitado numeros de casos documentados de muertes individuales, sélo prueba que dicha
causa causal la relacién es posible. Una consideracion formal de la causalidad en el exceso
de mortalidad debe sin embargo ser hecho, cual se hace en secciones abajo.

En este contexto, esta bien establecido que las inyecciones de la vacuna COVID-19 han
causado yes probable para causar el fallecidos de individuos, como se muestra:

e muchos estudios de autopsias detallados (p. €j., Choi et al., 2021; Edler et al.,
2021; Schneider y otros, 2021; Sessa et al., 2021; Gill y otros, 2022; Morz, 2022;
Murata yotros, 2022; Suzuki y otros, 2022; Takahashi y otros, 2022; Tan y otros,
2022; Yeo et al., 2022; Yoshimura y otros, 2022; Chaganti et al., 2023; de Boer,
Crawford, Parsons,2023; Esp0sito et al., 2023; Hulscher et al., 2023; Jeon et al.,
2023; Manu, 2023;Nushida et al., 2023; onishi y Alabama., 2023; Schwab y
otros, 2023),

e seguimiento de efectos adversos (Rose y McCullough, 2021; Hickey y
Rancourt,2022),

e estudios de patologias inducidas por vacunas (p. ej., Goldman et al., 2021;
Kuvandik etotros, 2021; Turni y Lefringhausen, 2022; Edmonds y otros, 2023;
Wong et al., 2023),

e un vinculo causal establecido con la patologia inducida por la vacuna, por
histopatologia yinmunohistoquimico tincién de piel biopsia especimenes (sano
y Alabama., 2023),

e secundario analisis de grave adverso eventos reportado en controlado con
placebo,industria fase Il clinico aleatorizado ensayos (por ejemplo, Fraiman
y Alabama., 2022),

e Mas de 1250 publicaciones revisadas por pares sobre los efectos adversos
de la vacuna COVID-19.efectos (Reaccionar 19, 2022), y

¢ los conocidos programas de compensacion por lesiones por vacunas de los

estados de todo el mundo, que incluyen la muerte resultante de las vacunas
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COVID-19 (Mungwira et al. 2020; Madera y otros, 2020; Crum y otros, 2021;
Kamin-Friedman y Davidovitch, 2021),dénde Japon, Canaday el Reino Unido
tener otorgada compensacién para COVID-19
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muertes inducidas por vacunas ( The Japan Times , 26 de julio de 2022; Corbett, 6 de
septiembre2022; Inteligente, 2022).

Estos datos y circunstancias apoyo pero hacer no en ellos mismos probar el conclusion dea
probable causal enlace, que es hecho en varios nivel poblacional estudios, incluido:

e areciente encuesta estudiar (Skidmore, 2023),

e nuestro previo cuantitativo evaluaciones de vacuna dosis fatalidad tasa (vDFR) de
datos de mortalidad por todas las causas (ACM) en varios paises (Rancourt, 2022; Rancourt
etal., 2022a, 2022b, 2023), y

e el presente estudiar, cual voluntad concluir eso causalidad en exceso

mortalidad esdemostrado.

Finalmente, hay explicaciones detalladas basadas en principios de inmunologia en cuanto a
la Mecanismos celulares, moleculares y sistémicos para el dafio grave de las vacunas
COVID-19.y en cuanto a por qué, por ejemplo, las dosis repetidas pueden generar
enfermedades no linealmente mas graves. reacciones (Palmero y Alabama., 2023).

6.2 Ausencia de exceso de mortalidad hasta que estuvieron
disponibles las vacunas contra el COVID-19

Anteriormente hemos demostrado que en varios paises y estados no existe exceso de
ACM detectable o practicamente nulo durante la pandemia declarada, en comparacion con
elrécord histérico reciente, hasta que se implementen las vacunas COVID-19, seguidas de
grandes exceso mortalidad durante y después vacuna desenrollar:

1. India (Rancourt, 2022)

2. Australia, y cada de es ocho estados (Rancourt y Alabama., 2022a)

3. lIsrael (relativamente menos exceso mortalidad) (Rancourt y Alabama., 2023)
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4. Canada (relativamente menor exceso de mortalidad) (Rancourt et al.,
2021b, 2022c;rancourt, 2023)

Asimismo, en el presente trabajo mostramos que 9 de los 17 paises estudiados no tienen
exceso detectable de ACM hasta que se implementen las vacunas: Australia, Malasia,
Nueva Zelanda, paraguay, Filipinas, Singapur, Surinam, Tailandia, y Uruguay.

Este es concluyentemente mostrado en Cifra 2, y correspondiente cuantificaciones son dado en
Mesa 1y Cifra 3.

Esto significa que, en estos 9 paises (Australia, Malasia, Nueva Zelanda, Paraguay, Filipinas,
Singapur, Surinam, Tailandia, Uruguay), durante aproximadamente un afio después Tras la
declaracién de pandemia de la OMS el 11 de marzo de 2020, no hubo muertes netas
adicionales quepodria atribuirse a una pandemia o a una respuesta médica o gubernamental
a la pandemia. medidas. Estos paises no tuvieron muertes adicionales hasta que fueron
sometidos a una rapida destruccion masiva.Vacuna para el COVID-19 administracion ( Figura
2).

Este es parte de la fuerte evidencia para a causal enlace, descrito abajo.

6.3 Las vacunas COVID-19 no salvaron vidas y parecen serlo
letal téxico agentes

Dado que el exceso de mortalidad se produjo unicamente después de iniciar (y durante) la
implementacion de vacunas en 9paises (Australia, Malasia, Nueva Zelanda, Paraguay,
Filipinas, Singapur, Surinam, Tailandia, Uruguay; Figura 2 ), las vacunas no redujeron las
enfermedades graves (comoreclamado por fabricantes) suficiente para reducir cualquier

riesgo de muerte.

En los 17 paises del presente estudio, no hay evidencia en ACM por datos temporales de

cualquier efecto beneficioso de las vacunas COVID-19. No existe asociacidén en el tiempo
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entreVacunacion contra la COVID-19 y cualquier proporcionado reduccién en ACM.
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Por el contrario, la administracion de vacunas presenta caracteristicas epidemiologicas

conocidas.de exposicion repentina de toda la poblacion a una sustancia toxica letal, en los

17 paises, y el edad grupos estudiados:

Vi.

Una transicion a un régimen de ACM superior al inicio de una

impugnacioén prolongadacon el toxico letal agente ( Cifra 2, Cifra6, Cifra7 )
Picos especificos de ACM asociados temporalmente con (sincrénicos con o
inmediatamente después) todos picos agudos en el desafio masivo con
(poblacion- ancho administracion de) a letal toxico agente (refuerzo
lanzamientos) ( Cifra 5, Cifra 4 ,Figura 12, Figura 11, Figura 13, Figura 15, Figura
16, Figura 14 , Figura 18 , Figura 19, Figura 20 )

Proporcionalidad entre el numero de agresiones individuales en toda la
poblacion con el presunto agente toéxico letal (inyecciones individuales) y el
temporalexceso asociado mortalidad ( Cifra 8, Cifra 9 )

Una toxicidad letal en aumento exponencial o casi exponencial (vDFR) con
edad de los individuales sometido a los toxicos agente ( Figura 17 )

Valores consistentes de la toxicidad letal calculada del agente toxico
(valores devDFR) en muchas poblaciones y para diferentes episodios de
implementaciones repentinas(todo dosis, y refuerzo lanzamientos) ( Tabla 2,
Figura 8 , Figura 9 , Figura 10 )

Aparente dependencia de la toxicidad mortal de la naturaleza

toxicologica deladministrado agente (vDFR dependencia en vacuna

tipo/fabricante)

En cuanto al punto iv, la toxicidad letal aumenta y exponencialmente con la edad es

conocido a partir de estudios en animales y humanos sobre envenenamiento y sobredosis
(p- €j., Wiberg et al.,1970; Rogers y Heard, 2007; Chen y otros, 2009; Phua et al., 2009;
Shively et al., 2017).

Respecto al punto v, los valores de VDFR para todas las edades, en los 17 paises

estudiados, son consistente dentro de un orden de magnitud ( Tabla 2, Figura 9, Figura 10 ). En
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la Figura 9, el generalmente mas grande valores en todas las edades vDFR para el

vacunacion periodo comparado a el
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El periodo pico de ACM de enero a febrero de 2022 puede deberse a factores tales como:
diferentes vacunar preferentemente a las poblaciones, eliminar a los individuos fragiles

antes deel periodo pico, diferencias en el tipo de vacuna utilizada, politica de refuerzo o
presidn social donde se evitan las personas fragiles en el periodo pico, una mayor
contribucion de Muertes en todas las edades no relacionadas con la vacuna COVID-19 (es
decir, por medidas médicas y gubernamentales)en las primeras etapas de la vacunacion
COVID-19, etc. La vacuna de EE.UU. es adversaEventos Informes Sistema (VAERS) datos
también muestra menor todas las edades fatal vacuna

toxicidad por inyeccién para los refuerzos en relacion con las inyecciones previas al refuerzo
(Hickey y Rancourt,2022; su Tabla 1). Otros factores que podrian afectar la diferencia
sistematica entre Las dosis de refuerzo y pre-refuerzo incluyen: cantidades mas pequefas de
ingredientes activos utilizados en refuerzos en comparacion con las dosis previas al refuerzo,
y el cambio de la respuesta inmune al ser sometido a repetido desafios (Palmer y Alabama.,
2023).

Respecto al punto vi (en relacidn con los puntos iv y v), las diferencias entre paises en Los
valores de vVDFR para todas las edades dependeran de la estructura de edad de la poblacion
de edad avanzada.(> 60 afios) y sobre el estado de salud de las personas mayores. A pesar
de estos grandes factores de confusion efectos, existe cierta evidencia del posible efecto del
tipo de vacuna COVID-19 o fabricante:

e Sudafrica tiene el mayor valor de vDFR para todas las edades ( Tabla 2, Figura 9
, Figura 10 ) . y una gran fraccion de sus vacunas fueron Johnson & Johnson:
24.6 %, en comparacional 2,1 % para la Union Europea, que representa la
mayor fraccion de uso de este vacuna en el base de datos (OWID, 2023c).

e Enel VAERS de EE. UU., la vacuna de Janssen (Johnson & Johnson) cuesta 4
veces masfatalmente téxica (por inyeccion) que la vacuna Pfizer, tanto para
personas de 18 a 64 afios como para mayores de 65 anos. afiios grupos de
edad (Coso y Rancourt, 2022; su Mesa 1).

¢ A diferencia de las vacunas de nanoparticulas lipidicas de ARNm, la vacuna de
Johnson & Johnson esuna vacuna de vector viral basada en un adenovirus

humano modificado para contener un gen para producir la proteina de pico del
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SARS-CoV-2. La vacuna tiene un historial de serpausado y interrumpido.
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e Paraguay usado el indio vacuna covaxina, mientras India tenia un todas las
edades vDFRde aproximadamente 1 % (Rancourt, 2022).

e Uruguay tuvo la vacuna china Sinovac como fraccion dominante de su
vacunas: 55 %, a pesar de solo Pfizer impulsores eran mas tarde usado
(OWID, 2023c).

e Surinam dependia en gran medida de la vacuna india Covishield; sobre Covilo
de China, yen Moderna Spikevax.

e Bolivia utilizo Sinovac, Covilo, Covishield, Janssen, Sputnik V y Pfizer
Comirnaty.

6.4 Fuerte evidencia para a causal asociacién y vacuna letal
toxicidad

Primero: algunas de las pruebas mas sdlidas de una asociacion causal y la toxicidad letal de
la vacuna.son las notables asociaciones temporales entre las primeras dosis rapidas y los
lanzamientos de refuerzo y inmediato picos en ACM, en especifico anciano edad grupos,
incluyendo picos de La mortalidad se produce en momentos de los ciclos estacionales en los
que practicamente nunca se producen picos. Este fue previamente ilustrado graficamente
para Israel (Rancourt et al., 2023; su Apéndice 2: Figura A2 F1). En el presente trabajo se
encuentran multiples ejemplos de este tipo de evidencia, para Chile ( Figura 12, Figura 11,
Figura 13 ) y para Peru ( Figura 15, Figura 16 , Figura 14 ), en todos los casos en que la mortalidad
estratificada por edad y la mortalidad estratificada por edad (y por dosis) datos de vacunacion
son disponible.

Estos hallazgos son concluyentes. Las asociaciones son numerosas y sistematicas, y no
hay contraejemplos. No hemos encontrado evidencia en nuestra extensa investigacion.en
ACM que las vacunas COVID-19 tuvieron algun efecto beneficioso. Si las vacunas
previnieran transmision, infeccién o enfermedad grave, entonces deberia haber
disminuciones en la mortalidad después del lanzamiento de vacunas, no aumentos, como
en todos los grupos de edad de personas mayores observados sometido a rapidos

lanzamientos de refuerzo. Y la mortalidad no aumentaria Unicamente cuando se
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implementan las vacunas, donde no se produce un exceso de mortalidad antes del
lanzamiento de la vacuna, como hemos documentado Aqui en 9 paises en todo 3

continentes.
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Segundo: otra sélida linea de evidencia sobre una asociacion causal y la letalidad de la
vacuna. la toxicidad esta presente en datos que no estan estratificados por edad. Tal
mortalidad y vacunacion Los datos estan parcialmente confusos por la falta de
estratificacion por edades. Esto se debe principalmente apropagacion y superposicion de
la administracién de vacunas a diferentes grupos de edad. Sin embargo, Hay varios
ejemplos claros en datos no estratificados por edad de asociaciones temporales. entre
picos en ACM para todas las edades y picos en los lanzamientos de vacunacion para
todas las edades. Esto era demostrado previamente para Australia y cada uno de 5 de sus
8 estados (Rancourt et al., 2022a), con respecto a las caracteristicas de enero-febrero de
2022 estudiadas nuevamente aqui ( Figura 5, Figura 4 , Cifra 8, figura 9, Cifra 10 ).

En el presente documento, todos los paises con suficientes datos de mortalidad (15 paises:
Australia,Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Malasia, Nueva Zelanda, Paraguay, Peru,
Filipinas, Singapur, Sudafrica, Tailandia, Uruguay) exhibe una experiencia sin precedentes y
pico o aumento relativamente pronunciado en la ACM para todas las edades durante o cerca
de enero-febrero de 2022 (mediados del verano en el hemisferio sur), que es sincrénico con o
inmediatamente precedido por un lanzamiento rapido (para todas las edades) de un refuerzo
de la vacuna COVID-19 (dosis 3 o dosis 4,dependiendo del pais), mientras que las dosis que
no son de refuerzo también se administran al mismo tiempo. tiempo: Figura 5, Figura 4 , Figura
11 (panel superior), Figura 14 (dos paneles superiores), Figura 18 , Figura 19, y Cifra 21 ( Apéndice
B: Ejemplos de todas las causas mortalidad y datos de vacunacion ).

Tercero: En cuanto a la evidencia que respalda la causalidad y la toxicidad, debemos
incluir la ejemplos sorprendentes descritos anteriormente (“ Ausencia de exceso de
mortalidad hasta la pandemia de COVID-19 se implementan las vacunas "seccioén) donde
no se produce un exceso de mortalidad detectable hasta queCOVID-19 vacunas estan

enrollados afuera, en muchos paises, en varios continentes.

Cuarto: Y debemos incluir el caracter reproducible y consistente del fenomeno.(“ Las vacunas
contra el COVID-19 no salvaron vidas y parecen ser agentes toxicos letales ” seccion).
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También deberiamos incluir estudios previos del mismo fendmeno, en diferentes
jurisdicciones,los cuales encuentran resultados compatibles con el presente estudio. Ademas
de la India (Rancourt, 2022), Australia (Rancourt et al., 2022a, 2023), Canada (Rancourt et
al., 2021b, 2022c;Rancourt, 2023) e Israel (Rancourt et al., 2023), EE. UU. tiene un
crecimiento estacional anomalo cima en ACM ocurriendo en el verano pasado o otofio-2021,
cual es prominente en el grupo de edad de 25 a 64 afios en 21 estados de EE. UU., entre los
que destaca Alabama, Misisipi, Georgia, Florida y Luisiana. Este pico en ACM es sincronico
con un rapido aumento en la administracion de vacunas (visto como un aumento gradual en
la tasa acumulativa administracién de dosis de vacuna), en el periodo correspondiente a la
denominada “vacuna campanas de equidad” en los EE. UU. (Rancourt et al., 2022b; sus
Figuras 10C, 10D y 11A-F). Para todo EE. UU. y todas las edades, dicho pico de finales del
verano u otofio de 2021 en ACM corresponde a un exceso de mortalidad de
aproximadamente 160 mil muertes, durante un periodo de mas de 2 meses cuando se
administraron aproximadamente 60 M de inyecciones (todas las dosis).Esto corresponde a
un valor vDFR nacional para todas las edades de aproximadamente 0,3 % para ese periodo,
que seria mayor para los estados y edades que mas contribuyen al exceso mortalidad (alto

pobreza, mayoria anciano).

6.5 Causalidad en exceso de mortalidad es ampliamente demostrado

Los principales argumentos descritos anteriormente en apoyo de una relacién causal
entre La administracion de la vacuna COVID-19 y el exceso de ACM asociado

temporalmente pueden serresumido como sigue:

I No hay evidencia en los datos de ACM por tiempo de ningun efecto
beneficioso de Vacunas para COVID-19. No existe asociacion en el
tiempo entre COVID-19vacunacién y cualquier reduccidn proporcional
en ACM.

ii. Por el contrario, se produce una aparicion o un aumento de un gran exceso

de ACM en implementar las vacunas COVID-19, en todos los paises,
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estados o provincias, estudiado hasta la fecha, en practicamente todos los
continentes, incluso para los lanzamientos iniciales que ocurrenen

significativamente diferente veces (por varios meses).
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Vi.

Vii.

viii.

Dicho inicio se manifiesta como un nuevo régimen sostenido de alto exceso
ACM: puntuado por picos adicionales en ACM asociados con rapidos
especificoslanzamientos (refuerzos), que aumentan al inicio de la
vacunacion, independientemente de si 0 no hubo exceso de mortalidad
previo a la vacunacion.

En muchas jurisdicciones (incluidos todos los estados de Australia), no hay
ningunexceso de ACM hasta que se implementen las vacunas, cuando se
apliquen nuevos regimenes de alta exceso ACM son iniciado.

En todos los casos estudiados en los que los datos disponibles sobre la
ACM y el lanzamiento de vacunas son resuelto por edad (Israel, Chile,

Peru), hay sincronicidad entre cada lanzamiento de refuerzo y un pico o
caracteristica pronunciada en ACM, en todas las edades de personas
mayores grupo (> 60 afos siglos), cual es alguno 30 separado eventos de
sincronicidad,en diferentes veces en temporada patrones, en ambos
hemisferios.

Con datos de ACM y vacunacién que no se resuelven por edades, hay Sin
embargo, varios ejemplos de sincronicidad entre una oleada de vacunaciony
un pico anomalo en ACM, especialmente el nominalmente enero-febrero pico
de 2022 en ACM, en los 15 paises que tienen suficientes datos de ACM en el
presente estudiar, y en 5 de el 8 estados de Australia (Rancourt y Alabama.,
2022a).

Se observa proporcionalidad (no mera correlacién) entre el numero de
Inyecciones de vacuna COVID-19 (todas las edades) y todas las edades
asociadas temporalmente exceso ACM, si uno usos especifico picos en ACM
o el nominalmente completoperiodo de vacunacion. Este se muestra En figura
8.

Las toxicidades correspondientes para todas las edades (VDFR, exceso de
ACM/numero de vacunas) inyecciones) para picos de ACM especificos y
para el periodo de vacunacion son proporcionales entre si,
independientemente de las diferencias de un pais a otro ensu valores. Esto
es mostrado en Figura 9 .

Los valores de VDFR para todas las edades varian de un pais a otro, como
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se podria esperar de las diferencias nacionales en el estado de salud de la
poblacion y sus efectos internos.heterogeneidad y posiblemente de
diferencias nacionales en el tipo de vacuna utilizada, pero siempre mentir
en el rango de aproximadamente 0,02 % a 0,40 % ( Cifra 8, Cifra9, Figura 10y
Tabla 2 ), alcanzando el 1 % en el caso excepcional de la India. (Rancourt,
2022).
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X. La toxicidad inferida (vDFR) aumenta significativamente con la edad ( Figura
17 ), lo quees una caracteristica conocida de resultados graves y fatales
dependientes de la dosis de venenos (Wiberg et al., 1970; Rogers y Heard,
2007; Chen et al., 2009; pua y Alabama., 2009; Shively y Alabama., 2017).

Xi. Se sabe que las vacunas COVID-19 son intrinsecamente peligrosas y tienen
causo muertes en personas de todas las edades (ver: “Las vacunas COVID-
19 pueden causarmuerte” seccion, y referencias en esto).

Xii. Existe evidencia del posible efecto del tipo de vacuna COVID-19 o fabricante
(ver: “ Las vacunas COVID-19 no salvaron vidas y parecenser agentes

toxicos letales ” seccion).

Como tal, los criterios sdélidos descritos por loannidis (2016) para probar la causalidad
sonampliamente satisfecho:

e Experimento: El mismo fendmeno se observa independientemente en
distintos jurisdicciones, para distintos grupos de edad y en diferentes
momentos, lo que constituyeamplio verificacion en independiente mundo
real Gran escala experimentos.

e Temporalidad: Los numerosos aumentos graduales y picos anomalos en ACM
son sincronico con el lanzamiento de vacunas; incluso en jurisdicciones en las
que el exceso La mortalidad no ocurrié hasta que se implementé la vacunacién
después de aproximadamente un afio.afio en el declarado pandemia.

e Consistencia: El fendbmeno es cualitativamente el mismo y de comparable

magnitud cada tiempo él es observado.

No cabe duda de que las campanas masivas de vacunacion contra la COVID-19
provocaron la exceso de mortalidad temporalmente asociado en los 17 paises del presente
estudio, y enotro paises estudiados a fecha.

En cuanto a la cuantificacion (calculo del vDFR para todas las edades), surge una
incertidumbre importante cuandoSe utiliza nominalmente todo el periodo de vacunacion. En
este caso, cuando hay exceso de ACMprevio hacia inicio de vacunacion contra la COVID-19,

debido a causas otro que COVID-19
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vacunacion (es decir, medidas médicas y gubernamentales), se debe considerar siestos
causas continuar, a alguno grado, en el COVID-19 vacunacién periodo.

Hay alguna evidencia de esto. Por ejemplo, tres paises que se encuentran entre los mas
grandesRelacion vDFR para todas las edades durante el periodo de vacunacion y vDFR
para todas las edades durante el periodo pico (Peru, Ecuador, Colombia; Figura 9 ) también
tienen un exceso muy grande de caracteristicas de ACM antes de la vacunacion para todas
las edades. ( Figura 2, Figura 6 ). Tres paises que tienen el periodo de vacunacion mas corto
para todas las edades vDFRal periodo pico para todas las edades (Uruguay, Singapur,
Malasia; Figura 9 ) no tienen exceso de ACM antes de la vacunacion para todas las edades (
Figura 2 , Figura 6 ). Sin embargo, de los cinco paises tener los valores mas altos de vDFR para
todas las edades durante el periodo de vacunacién (Sudafrica, Surinam, Bolivia, Paraguay,
Filipinas; Figura 10, Tabla 2 ), tres no tienen exceso de ACM para todas las edades en el
periodo previo a la vacunacion (Surinam, Paraguay, Filipinas; Figura 2, Figura 6 ). En general,
No existe una variacion consistente y sistematica entre los valores de vDFR para todas las
edades y los valores previos. periodo de vacunacion para todas las edades exceso de ACM,
y existe esencialmente el mismo Proporcionalidad (con interseccion cero) entre el exceso de
ACM vy las inyecciones para todas las edades. administrados para ambos periodos de
integracion examinados ( Figura 8 ). Es importante destacar que también debemos Tenga en
cuenta, con las evaluaciones para todas las edades, que el periodo previo a la vacunacion
contra el COVID-19 Las intervenciones que causan un exceso de ACM (por ejemplo,
medidas gubernamentales) pueden tener grandes consecuencias. contribuciones en los
grupos de edad mas jovenes, mientras que las muertes por vacunas (para refuerzos en
particular; las dosis 3 y 4) se limitan esencialmente a personas mayores de 60 afios ( Figura
11, Figura 14 ; y ver Rancourt et al., 2021a, 2022b, 2023). Ademas, la vacunacion contra la
COVID-19 es destinado a aliviar o eliminar la necesidad de medidas distintas a la COVID-19
vacunacion y reducir la mortalidad, lo que deberia reducir la vacunacion no COVID-19
Medidas en el periodo de vacunacion. Y, finalmente, es posible que algunos de los paises
habia aumentado las campafias de vacunacion contra la gripe estacional en el fin de 2020.

Cuando se utiliza una region de integracion maxima de ACM (al cuantificar un vDFR para
todas las edades), La incertidumbre podria surgir de una regién de integracion no optimizada

para contar el inyecciones que estan temporalmente asociadas con el pico en ACM, lo que
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puede conducir a algunosconteo insuficiente o excesivo. En general, parece que todas estas
incertidumbres son pequefio en comparacion con la gran variabilidad de un pais a otro de los
valores de vDFR para todas las edades, que se informa abajo.
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Por lo tanto, el numero total de muertes inferidas en el presente estudio de 17 regiones
ecuatoriales yLos paises del hemisferio sur fueron causados por la vacuna COVID-19
inyecciones es de 1.745.000 + 49.000, para un total de 1.388.145.365 inyecciones durante el
mismo periodos de vacunacion nominalmente completos de los 17 paises, en comparacion

con el periodo general de Covid-periodo exceso de mortalidad de 2.393.000 £ 88.000 ( Mesa

1).

Como tal, el valor general del periodo de vacunacion del vDFR para todas las edades para
los 17 paises en el estudiar es: vDFR = (1.745.000 £ 49.000 fallecidos) / (1.388.145.365
inyecciones) = (0,1257

+ 0,0035) %. La variabilidad media de un pais a otro, en relacion con este valor general
devDFR para todas las edades es 0,079 % ( Tabla 1, consulte también la Tabla 2 ). Por lo
tanto, el vDFR para todas las edades resultados de el 17 los paises pueden ser resumido

como:

en general todas las edades vDFR = (0,126 £ 0,004) % (4a)
pais a pais significar variabilidad en todas las edades vDFR = (4b)
0,079 %

Anteriormente, estimabamos que un valor global representativo seria del 0,1 %, y que este
haria representar aproximadamente 13 millon fallecidos de el COVID-19 vacunas, de

13,25 mil millones de inyecciones hasta el 24 de enero de 2023 (Rancourt et al., 2023). Esto
puede ser actualizado de la siguiente manera: (0,1257 £ 0,0035) % x 13,50 mil millones de
inyecciones (2 de septiembre de 2023, OWID, 2023a) = (16,97 + 0,47) millones de muertes
por vacuna COVID-19 en todo el mundo, hasta la fecha. Esta estimacién actual se basa en:
10,3 % de las inyecciones de COVID-19 en todo el mundo, 9,10 % depoblacién mundial y

una tasa de vacunacion de 1,91 inyecciones por persona (todas las edades), en17 paises.

Esto implica que se habrian producido 17,0 + 0,5 millones de muertes por vacuna COVID-19
a nivel mundial, hasta el 2 de septiembre de 2023. En otras palabras, el analisis de ACM por

tiempo en los 17 Los paises estudiados muestran que la campafa mundial de vacunacién
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contra la COVID-19 fue, de hecho, unaevento iatrogénico masivo que mato (0,213 + 0,006)
% de la poblacion mundial, y no hasta cierto grado prevenir cualquier fallecidos.
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Teniendo en cuenta las advertencias mencionadas anteriormente, la Tabla 1 también sugiere
que, en general, en el17 paises estudiados,

(1.744.829 £ 49.285) / (2.392.831 £ 87.904) = (73 £ 3) %

de exceso de muertes de todo el periodo nominal de Covid (desde el 11 de marzo de 2020
hasta el final, generalmente en 2023, de los datos disponibles, consulte el Apéndice C)
fueron las muertes tempranas inducidas causalmente por las inyecciones de la vacuna
COVID-19, teniendo en cuenta que en 9 de los 17 paises esto fraccion fue del 100 % (“
Ausencia de exceso de mortalidad hasta que se apliquen las vacunas contra el COVID-19").
desplegado ” seccion). Esto ocurrio en circunstancias en las que no hay evidencia de
ningunaACM por tiempo datos eso el vacunacion lanzamientos prevenido cualquier fallecidos

lo que.

6.6 Valoracion de otras interpretaciones de la causa del
excesomortalidad

Interpretaciones contrapuestas sobre la causa o causas del exceso de mortalidad en el
nominalmente enero-febrero de 2022 picos ACM que ocurren en latitudes ecuatoriales

yHemisferio sur paises son fijado (en cursiva) y descontado como sigue:

I.  Los picos son picos estacionales o se confunden con variaciones estacionales
en ACM. Improbable. Los picos son relativamente estrechos y ocurren durante
el sur- Periodo de verano en el hemisferio, normalmente un punto minimo en la
mortalidad. No hay estacionalcomponente del aumento de la mortalidad
correspondiente al aumento de la mortalidad en enero-febrero en el hemisferio
sur; y los paises ecuatoriales no exhiben patrones estacionales de mortalidad.
Il.  Los picos se deben a las intensas olas de calor del verano. Improbable.
Mortalidad por ola de calorLos picos, cuando ocurren, son mucho mas
estrechos y nunca ocurren sincronicamente en unhemisferio mundial. No se
registraron fendmenos climaticos de este tipo en enero. Febrero 2022 en los
paises incluidos en este estudiar.

lll.  Los picos se deben a uno o varios terremotos. Improbable. Picos de
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terremotos son inicialmente muy estrechos, debido a personas aplastadas en

edificios que caen, y ocurrenlocalmente, cerca el terremoto epicentro.
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IV. Los picos se deben a estallidos simultaneos y de corta duracion de guerras,
hambrunas o alguna enfermedad mortal en enero-febrero de 2022, en latitudes
ecuatoriales yel hemisferio sur. Improbable. No se produjeron hechos de este
tipo en los paises estudio. (La aparicidon repentina de variantes mortales de
COVID-19 se aborda en punto VII, y abajo.)
V. Los picos se deben a medidas, tratamientos o respuestas agresivas de Covid
(aparte de la administracion de refuerzo de vacuna) aplicada en enero-febrero
de 2022. Improbable. Las medidas, tratamientos o respuestas de Covid varian
ampliamente segun la jurisdiccién.a la jurisdiccion, al igual que la demografia
de las poblaciones en mayor riesgo (por ejemplo, Johnson y Rancourt, 2022).
No se obtuvieron medidas, tratamientos o respuestas. aplicado de manera
uniforme y sincronica en enero-febrero de 2022 en la zona ecuatorialregiones y
el Hemisferio sur.
VI.  Los picos se deben a condiciones de salud subyacentes de la poblacion y/o
Comorbilidades del fallecido. Improbable. Las consecuencias fatales de la
subyacente condiciones de salud y la presencia de condiciones cronicas entre
aquellos con la Las esperanzas de vida mas cortas no pueden surgir
repentinamente por accidente, en la poblacién. nivel, provocando un fuerte pico
en la mortalidad. Mas bien, estas circunstancias subyacentesparticipara en
causar variabilidad de un pais a otro en respuesta fatal a cualquier agente
toxico de rapida introduccion. Ademas, no hay pruebas en el ACM datos del
llamado efecto de yesca seca: aquellos que murieron en los picos de mortalidad
no haber muerto en el corto tiempo que siguid, y el exceso de mortalidad es
grande neto excesos en el escala de tiempo de varios anos.
VII.  Los picos se deben a la aparicion de una o mas variantes del SARS-CoV-2
causando picos de mortalidad sincrénicos en enero-febrero de 2022, en todo el
ecuatorial regiones y el Hemisferio sur. Improbable. Epidemiolégico La teoria de
una enfermedad respiratoria viral que se propaga por contacto predice una
amplia gama de retraso (meses, afos) entre la siembra de una nueva variante y
la medicion crecimiento exponencial de la mortalidad (o pico de nuevas
infecciones), dependiendo sensiblemente sobre las caracteristicas de la

sociedad (por ejemplo, Parham y Michael, 2011; Hasegawa ynemoto, 2016;
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Mama y Alabama., 2022).
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En cuanto a las comorbilidades, se sabe que las nuevas condiciones o Los desafios contra
personas fragiles o susceptibles pueden provocar una muerte prematura. La muerte
prematura es la muerte. Cuanto mayor es la fragilidad, mas probable e inmediata es la
muerte. respuesta. En tales circunstancias, dichas condiciones o desafios recientemente
impuestos causo6 inequivocamente la muerte. Esto seria cierto en el caso de un accidente de
trafico violento y esigualmente cierto para desafios con una sustancia toxica o con
circunstancias recientemente impuestas provocando un importante estrés psicolégico. En
cuanto a atribuir I6gicamente la causa de muerte, es irrelevante, por ejemplo, que en todos

los casos el corazdn finalmente se detuviera marcha y respiracion interrumpido.

En cuanto a la teoria de la aparicion de una o mas variantes del SARS-CoV-2, esta Su
emergencia tendria que causar picos y aumentos simultaneos de mortalidad en 17 paises
en 4 continentes ( Figura 1, Figura 2, Figura 4 , Figura 11, Figura 14 , Figura 18 ), lo cual es un
hecho estadisticamente imposible si aceptamos las teorias de la actividad espontanea.
mutaciones virales y propagacion por contacto de enfermedades respiratorias virales; y todo
el resultadoLos picos de mortalidad tendrian la notable coincidencia de ocurrir precisamente

cuandolos refuerzos de la vacuna fueron arrollado afuera.

Al avanzar en las interpretaciones del exceso de mortalidad basadas en variantes cambiantes
predominios, uno debe tener cuidado de que la evaluacion del predominio de variantes
basada en Los datos de las redes de vigilancia gendbmica son una nueva metodologia en sus
inicios. introducido esencialmente durante la ultima pandemia (COVID-19) declarada por la
OMS, que puede estar impulsado por intereses institucionales y de la industria, en lugar de
esfuerzos rigurosos paradeterminar la confiabilidad analitica. En esta etapa, el
establecimiento de salud publica depende en parte en encuestas a expertos para medir la
solidez del método, e incluso estos seleccionados Los expertos opinan que las puntuaciones
de confianza oscilan entre “muy baja” y “muy alta”. dependiente en metodoldgico detalles y
destinado solicitud (trabajo y Alabama., 2023).

Una limitacion principal de la vigilancia gendmica, que no ha sido cuantificada ni resuelta, es
eso el gendmico mediciones, ficticio a ser valido y destinado a representar a dadoregién en a

dado tiempo, son tomado de pequefio no aleatorio cohortes. Aleatorizaciéon es
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esencial porque la gente va a clinicas y hospitales (donde se toman muestras medicion se
ofrecen voluntariamente) precisamente porque tienen preocupaciones o condiciones. En
palabras de muchos autores de una revision reciente de la gendmica Vigilancia: “Las
conclusiones de este informe estan sujetas a al menos cuatro limitaciones. Primero, Las
estimaciones podrian estar sesgadas por un muestreo no aleatorio de especimenes o por
tiempos diferenciales deinformar...” (Lambrou et al., 2022). Ademas, la propia vigilancia se
dirige a los llamados "consenso variantes”, que son arbitrariamente elegido (Lambrou y
Alabama., 2022).

Ademas, las caracteristicas virales que asignan los autores a una variante particular que se
creen predominantes se asignan generalmente mediante razonamiento circular para lograr el
interpretacion deseada de los datos epidemioldgicos, en lugar de obtenerse en ensayos
clinicos controlados.ensayos. Este fue el caso en un intento reciente de explicar un evento
de exceso de mortalidad en India: Dhar et al. (2021) postul6 que el evento de “segunda ola”
de abril-julio de 2021 en Delhi (India) se debié a la variante Delta, que habria barrido
rapidamente a Delhi hasta volverse predominante porque habria tenido una mayor
transmisibilidad y mayor escape inmunoldgico que las variantes que circulan
concomitantemente. Sin embargo, Dhar et al. estimadolas caracteristicas necesarias de
Delta ajustando un modelo a los datos epidemiologicos yel predominio de variantes
(estimado mediante mediciones genomicas de pequefios no cohortes aleatorias). Las
caracteristicas inferidas de Delta se obtuvieron ajustando el dichas caracteristicas a los
datos epidemioldgicos, en lugar de ser independientes determinado a través de cualquier

modelo animal clinico o en estudio in vitro .

6.7 Implicaciones con respecto a la dependencia de la edad
de la toxicidad fatal deVacunas para COVID-19

Los datos detallados discriminados por edad y dosis para Chile y Peru son notables y permite
sin precedentes certeza en asignando temporal asociaciones entre afilado picos en ACM y
picos agudos en lanzamientos de refuerzo especificos para grupos de edad especificos.

Tambiénpermite una certeza sin precedentes en la cuantificacion de la dependencia de la
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edad de la toxicidad fatal de COVID-19 vacunas.
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El riesgo de muerte por inyeccion (vDFR) aumenta exponencialmente con la edad, durante
mas de 60 afos edades, duplicandose aproximadamente cada 4 afos de edad, y alcanza
valores de aproximadamente5 % para personas mayores de 90 afios sometidas a la dosis 4
(segundo refuerzo) tanto en Chile como en Peru ( Figura 17 ), para el cual se dispone de datos
discriminados por edad y dosis. VDFR = 5 % corresponde a1 muerte por cada 20 inyecciones
de la dosis 4 para personas mayores de 90 afios en Chile y Peru ( Figura 11, Figura 14 , Figura
17).

Los aumentos exponenciales de vDFR con la edad encontrados para Chile y Peru en la
actualidad estudio ( Figura 17 ) son esencialmente los mismos que los medidos previamente
para Israel yAustralia (Rancourt et al., 2023; su Figura 3) y las edades de duplicacion
extraidas (T2)(aumentos en la edad para duplicar el riesgo de muerte por inyeccion, vVDFR)

son consistentes entre todos los valores determinado hasta la fecha:

Esta edad de duplicacién (T2) de aproximadamente 4-5 afos de riesgo de morir por
inyeccion delvacunas COVID-19 ( Tabla 3 ) es aproximadamente la mitad de la edad de
duplicacién de 10 afos para riesgo por aio (o por cualquier unidad de tiempo fija
suficientemente pequeina) de morir por todas las causas en unpoblacion humana moderna,
y de las principales enfermedades de la vejez, el cancer, la neumonia ycorazon enfermedad
(Strehler y Mildvan, 1960).

Esta diferencia entre duplicar la edad de riesgo de morir por inyeccion y el riesgo por afno de
morir por todas las causas significa que el efecto de la edad es mayor sobre el riesgo de
morir por ser desafiado por la inyeccion con las vacunas COVID-19 que en el riesgo de morir
(por unidad de tiempo) de la vejez en general. La duplicacion de la edad puede ser una
caracteristica del tipo de desafio. Por ejemplo, riesgo de muerte por desafio en un accidente
automovilistico violento. seria relativamente independiente de la edad, correspondiente a un
T2 grande. Asimismo, si el riesgo deLa muerte por el desafio esta ligada a un sistema
fisioloégico que se degrada mas rapidamente. con la edad, para edades avanzadas, que el
envejecimiento general que causa la muerte, entonces T2 seria menor que su valor de riesgo
(por unidad de tiempo fija) de morir por todas las causas. Por lo tanto, duplicacion edad (T2)

proporciona informacion acerca de el mecanismo de muerte de desafio por COVID-19
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vacuna inyeccion, para anciano asignaturas.

Mas importante y concretamente, nuestros resultados establecen valores amplios y
dependientes de la edad. de vDFR en personas de edad avanzada, tan grande como el 5 %
(1 muerte por cada 20 inyecciones) medido para mayores de 90 afosafios en Chile y Peru (
Figura 17 ), 1 % (1 muerte por 100 inyecciones) (nominalmente todos edades) en India
(Rancourt, 2022), 0,55 % (1 muerte por 180 inyecciones) para personas mayores de 80 afios
enlsrael (Rancourt et al., 2023; su Tabla 2), y 0,93 % (1 muerte por 110 inyecciones) para

85+ anos de edad en Australia (Rancourt y Alabama., 2023; su Mesa 1).
Este vueltas el publico salud politica de priorizando anciano gente para inyeccion con
Vacunas contra el COVID-19 al revés, en circunstancias reales en las que no habia datos

fiablesrevisado clinico ensayos centrandose sobre ancianos representativos asignaturas.

La nocion de salud publica de que se debe dar prioridad a las personas mayores y

vulnerablesVacunacion contra la COVID-19 asume:
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i. a constante independiente de la edad vDFR
ii. un valor pequefio de VDFR (estimado de manera optimista a partir de

ensayos administrados, financiadospor el farmaceéutico industria)

Nuestra investigacion muestra que ambos supuestos (i y ii) son falsos y estan lejos de la

realidad en elcampo, en el escala de naciones.

Dicha nocién de salud publica siempre ha carecido de fundamento ya que no estaba
anclada encualquier evaluacion suficiente del riesgo de muerte estratificado por edad por
las inyecciones de COVID-19(p. ej., Veronese et al., 2021; Abbatecola et al., 2022; Gao et

al., 2022), y ahora es probado para ser incorrecto.

Priorizar a las personas mayores para la vacunacién COVID-19, ante la falta de datos
relevantes, fue imprudente. Noruega puede ser la unica jurisdiccion que inmediata y
publicamente reconocio un problema y cambid su politica respecto a la vacunacion de las

personas mas mayores yfragil ( Reuters, 18 de enero 2021; Fortuna , 15 Enero 2021).

La misma critica puede ser valida para otros tratamientos supuestamente destinados a
proteger laancianos, como las vacunas contra la influenza estacional o cualquier
medicamento que tenga toxicidad intrinseca y no se ha probado lo suficiente (ni de forma
independiente) en cohortes de personas mayores con problemas relacionados con la edad.

cronico condiciones.

Alguno voluntad ser tentado a comparar nuestro resultados ( Cifra 17 , Mesa 3 ) con publicado
tasas de mortalidad por infeccion por COVID-19 (IFR) estratificadas por edad (p. €j., equipo
de pronostico de COVID-19,2022; Pezzullo y Alabama., 2023).

Si bien en principio este es un enfoque correcto del analisis riesgo-beneficio, creemos que

ellFR estudios son no fiable, para el siguiente razones:

I Las muertes en el numerador del IFR son “muertes por COVID-19”, y esta

causa demuerte asignacion es susceptible a inclinacion y es altamente
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incierto (Rancourt,
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2020; Rancourt et al., 2020, 2021a, 2021b, 2022c; y el presente estudio,especialmente
Cifra 2 ).

ii. El numero de infecciones, en el denominador de IFR, depende de factores
moleculares. pruebas de anticuerpos, que no son especificas y no han sido
suficientemente validadas(por ejemplo, Rancourt, 2021).

iii. Si las evaluaciones IFR fueran validas, entonces seria practicamente
imposible jurisdicciones como Australia, Canada, India, Israel, Malasia,
Nueva Zelanda, Paraguay, Filipinas, Singapur, Surinam, Tailandia y Uruguay
tendran exceso de ACM no detectable o relativamente muy pequefio en el
periodo previo a la vacunaciénde el declarado pandemia.

iv. No detectamos ningun exceso de ACM atribuible al COVID-19 en el
jurisdicciones que hemos estudiado en detalle (EE.UU. y todos sus
estados; Canada y sus provincias; Francia y sus departamentos y regiones;
Australia y sus estados) (Rancourt, 2020, 2022; Rancourt y Alabama., 2020,
2021a, 2021b, 2022a).

En esta etapa, instamos a la OMS y a los gobiernos a detener la equivocada yPolitica de
salud publica infundada de priorizar a las personas mayores para recibir la inyeccién de
COVID-19.vacunas y con las vacunas contra la influenza, hasta que se realicen analisis

validos de riesgo-beneficio y en publico informo.

6.8 Exceso ACM por tiempo anterior a Vacuna para el COVID-19
lanzamientos

Ninguno de los 17 paises estudiados tiene picos de exceso de mortalidad anomalos antes
de la Declaracion de pandemia de la OMS del 11 de marzo de 2020 ( Figura 2, Figura 12,
Figura 15, Figura 20 ,Figura 21 , Figura 22 ), como es generalmente verdadero para todo paises

estudié previamente.

Ocho de los 17 paises estudiados tienen un exceso significativo de picos de ACM en el
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aproximadamente uno afo periodo entre 11 Marzo 2020 y el primero Vacuna para el COVID-
19
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inyecciones (en adelante, “periodo previo a la vacunacion”) ( Figura 2, Figura 6 , Figura 21 ):

Argentina,Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Peru y Sudafrica.

Dos de los 8 paises con picos de exceso significativo de ACM en el periodo previo a la

vacunacion(Argentina y Brasil) simplemente tienen picos estacionales mas grandes a

mediados de 2020, y ningun otro andmalo exceso ACM caracteristicas en el pre-vacunacion

periodo ( Figura 6 ).

Los otros 6 de los 8 paises con exceso significativo de ACM alcanzan picos en la

prevacunacionperiodo (Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peru, Sudafrica) tienen tasas muy

grandes, picos sin precedentes y relativamente pronunciados en ACM en el periodo previo a

la vacunacion ( Figura 6 ):

Ecuador tiene un pico impresionante que surge literalmente inmediatamente
después del 11 de marzo.Declaracion de pandemia de 2020 ( Figura 6 ), que
recuerda a la eventos de mortalidad anémala sincrénica en Nueva York
(EE.UU.), Lombardia (ltalia), Madrid (Espafa), Estocolmo (Suecia) y otros
puntos calientes donde esto se produjo una anomalia. Se ha interpretado que
estos picos de puntos calientes son causados porcambios repentinos en los
protocolos médicos e institucionales y en el gobierno. respuestas, ligadas a la
declaracion de pandemia, y que no pueden deberse a una enfermedad
respiratoria viral que se propaga a nivel mundial (Rancourt, 2020, 2023;
Rancourt etal., 2020, 2021a, 2021b).

Bolivia, Chile, Peru y Sudafrica tienen igualmente grandes y sin precedentes, y
picos relativamente agudos en ACM, como se observa en Ecuador, que ocurren
no inmediatamente pero poco después de la declaracién del 11 de marzo de
2020 ( Figura 6 ). Lo hariamos interpretar estos picos de la misma manera que
para Ecuador, como causados por cambios repentinos en los protocolos
médicos e institucionales y en el gobierno. respuestas, tras la declaracién de
pandemia del 11 de marzo de 2020, y queno son debidos a un globalmente

extension viral respiratorio enfermedad.
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e Peru tiene un impresionante segundo pico pronunciado en ACM que sigue
inmediatamente al primero. dicho pico, creando una estructura de doble pico en
el periodo previo a la vacunacion ( Figura 6 ). Ecuador también tiene un segundo
pico (relativamente mas pequeino) en ACM, que sigue alprimer pico en la
prevacunacion periodo ( figura 6 ).

e Ademas de las caracteristicas antes descritas, Colombia y Sudafrica tienen
Grandes picos bruscos en ACM, que preceden inmediatamente al inicio de la
vacunacion. ( Figura 6 ). De manera similar, Peru, Ecuador y Bolivia tienen
aumentos en el ACM, lo que preceden inmediatamente y conducen al periodo
de vacunacion ( Figura 6 ). Es posibleque tales picos y aumentos se deben al
aumento de la vacunacion contra la influenza programas en ese momento, o
cambios repentinos que imponian medidas gubernamentales agresivas.

medidas.

Ademas, Australia, Malasia, Nueva Zelanda y Uruguay parecen tener tasas algo menores.
ACM en el periodo previo a la vacunacion de aproximadamente un ano de duracion, en
comparacion con el tendencia historica reciente ( Figura 2, Figura 6 , Figura 20 , Figura 21 ). Estas
mortalidades deprimidas enel periodo previo a la vacunacion estan cerca del limite de
significacion estadistica en comparacion con Comportamientos historicos de ACM por
tiempo. Si son reales y si se deben a decisiones institucionales y medidas gubernamentales
implementadas después del 11 de marzo de 2020, luego algunas preguntas surgir:

i. ¢ Porqué esto ocurrid solo en 4 de los 17 paises estudiados, y lo contrario en 8

de ellos?; los paises?
ii. ¢ Por qué estos paises implementaron la vacunacion COVID-19 forzada,

después de unaafio de semejante observaciones positivas?

En general, los patrones y magnitudes de la ACM varian enormemente segun el tiempo, de
un pais a otro.al pais, en el periodo previo a la vacunacioén ( Cifra 6 ):

e de completo ausencia de exceso mortalidad (9 de 17 paises),

e a significativamente pero moderadamente mas grande mediados de

2020 estacional picos (Brasil,Argentina),
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e a variable numeros (1, 2 o casi 3, contando a pre-vacunacion elevar en ACM)
depicos muy grandes en ACM, que ocurren en diferentes momentos de un pais
a otro (Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peru, Sudafrica).

Ademas, un pais como Bolivia, que tiene un pico extraordinariamente grande de excesoACM
en el periodo previo a la vacunacion, puede compartir una frontera terrestre importante con
un pais como como paraguay, cual tiene No detectable exceso ACM en la prevacunacion
periodo.

Atribuimos esta variabilidad en el periodo previo a la vacunacion a grandes cambios de un
pais a otro. diferencias en las agresivas medidas médicas y gubernamentales, enrevesadas
con estructuras poblacionales subyacentes de individuos fragiles, de manera similar a las
grandes comunidades de estado a estado.diferencias en el EE.UU (Rancourt y otros, 2021a;
Johnson y Rancourt, 2022).

En comparacion, los patrones y magnitudes de ACM en el tiempo son relativamente
consistentes,de pais a pais, en el periodo de vacunacion ( Figura 6 ):

e todo 17 paises tener significativo exceso ACM en el vacunacion periodo,

e Practicamente los 17 paises tienen grandes picos de exceso de ACM a
principios de 2021, cuando elLas vacunas contra el COVID-19 son primero
arrollado afuera,

e seguido por a cima en exceso ACM en principios de 2022 (el nominalmente
Enero febreropico de 2022) cuando impulsores son arrollado afuera.

En Singapur, ambos picos del periodo de vacunacion son posteriores, pero cada uno es
inmediato. precedido por un maximo en la administracion de vacunas por inyeccion ( Figura 6
). Para Surinam, elEl primer pico del periodo de vacunacion en ACM en realidad tiene una
estructura de dos picos, pero cada pico enel par es precedido por a maximo en vacuna-

inyeccion administracion ( Figura 6 ).

Atribuimos esta relativa constancia de un pais a otro del exceso de ACM por el tiempo de El

periodo de vacunacion se debe a la gran uniformidad en el momento de la aparicién del
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COVID-19. lanzamientos de vacunas y refuerzos en los 17 paises; Considerando que los
servicios médicos y gubernamentalesmedidas eran generalmente mas dispares en la

prevacunacion periodo.
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7.Conclusion

7.1 Causalidad probado

El 17 paises estudio (Argentina, Australia, bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Malasia,
Nueva Zelanda, Paraguay, Peru, Filipinas, Singapur, Sudafrica,Surinam, Tailandia, Uruguay)
comprenden el 9,10 % de la poblacién mundial, el 10,3 % de inyecciones de COVID-19 en
todo el mundo (tasa de vacunacion de 1,91 inyecciones por persona, todas las edades),
virtualmente cada Vacuna para el COVID-19 tipo y fabricante, y abarcar 4 continentes.

Las pruebas cientificas de causalidad estan ampliamente satisfechas, como se

demuestra ampliamente enestos secciones de el presente papel:

e COVID-19 vacunas poder causa muerte

e Ausencia de exceso mortalidad hasta el COVID-19 vacunas son arrollado afuera
e EI COVID-19 vacunas hizo no ahorrar vidas y aparecer a ser letal toxico agentes
e Fuerte evidencia para a causal asociacion y vacuna letal toxicidad

o Causalidad en exceso mortalidad es ampliamente demostrado

¢ evaluando otro interpretaciones de el causa de el exceso mortalidad

e Trascendencia acerca de dependencia de la edad de fatal toxicidad de COVID-19
vacunas

Ademas, no se conocen hechos que refuten la relacion causal inferida y cuantitativa.entre los
picos excesivos de ACM observados y el COVID-19 asociado temporalmente vacuna y

refuerzo lanzamientos.

7.2 La mortalidad real por vacuna es mucho mayor que €so
incorrectamenteinferido de defectuoso datos

Alla poder ser pequefio duda eso el picos en exceso ACM son causado por el COVID-19vacunas,
con un significar todas las edades fatal toxicidad por inyeccion de vDFR = (0,126 +
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0.04) %, o aproximadamente 1 muerte por cada 800 inyecciones, lo que

razonablemente se espera queser globalmente representante.

Esta es una cifra asombrosa, comparada con lo que generalmente se cree sobre los
tradicionalesvacunas, lo que supone aproximadamente un efecto adverso grave por millén

(Malhotra, 2023). Es tres pedidos de magnitud (mil veces) mas grande.

En contraste con este gran numero de datos de ACM, los valores efectivos de vDFR para
todas las edades inferido de otras fuentes — el pequefo numero de autopsia confirmaciones,
adverso seguimiento del efecto de las muertes, el pequefio numero de compensaciones
nacionales por lesiones causadas por vacunas pagos por defunciones, informes de ensayos
clinicos de la industria farmacéutica y certificados de defunciony las correspondientes
estadisticas de causas de muerte informadas por el gobierno (para COVID-19) vacunas son

significativamente menor, otra vez por 6rdenes de magnitud.

Por lo tanto, concluimos con un alto grado de certeza que el monitoreo de efectos
adversos,Los informes de ensayos clinicos y las estadisticas de certificados de defuncion

subestiman en gran medida el riesgo mortal. toxicidad de el inyecciones.

La gran brecha entre los valores vDFR a nivel de poblacion reales y deducidos
incorrectamente Probablemente ocurre debido a la evitacion sistémica de admitir las
inyecciones como posibleCausa de muerte en pacientes fragiles y vulnerables. Por ejemplo,
la(s) causa(s) de muerte atribuirse a fallos de determinados 6rganos o sistemas, sin hacer
referencia a la vacuna, incluso si la inyeccion fue reciente y el paciente estaba previamente

estable.

El vDFR medido para todas las edades de (0,126 + 0,004) % implica que 17,0 £ 0,5 millones
Las muertes por la vacuna COVID-19 se habrian producido a nivel mundial, hasta el 2 de
septiembre de 2023. Parece que la campafia mundial de vacunacion contra la COVID-19 fue,
de hecho, una campania iatrogénica masiva.evento que maté (0,213 + 0,006) % de la
poblacién mundial (1 muerte por cada 470 habitantes) personas, en menos de 3 afios), y No

hasta cierto grado prevenir cualquier fallecidos.
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7.3 La politica de priorizar a los residentes mayores por el
COVID-19vacunacion debe ser termind

Los datos detallados discriminados por edad y dosis para Chile y Peru permiten una
investigacion sin precedentes.certeza en la cuantificacion de la dependencia de la edad de la
toxicidad mortal por COVID-19 vacunas. El riesgo de muerte por inyeccion (vDFR) aumenta
exponencialmente con la edad, por ejemplo 60+ afos, duplicandose aproximadamente cada
4 anos y alcanza valores de aproximadamente el 5 % para las personas mayores de 90 afios
sometidas a la dosis 4 (segundo refuerzo). vDFR =5 % corresponde a 1 muerte por 20

inyecciones de dosis 4 para 90+ afos de edad.

Estos vDFR valores son coherente con todo previo evaluaciones basado en ACM:

e 1% (1 muerte por 100 inyecciones) (nominalmente todo siglos) en India (Rancourt,
2022)

e 0,55 % (1 muerte por cada 180 inyecciones) para personas mayores de 80
anos en Israel (Rancourt et al.,2023; su Mesa 2)

e 0,93 % (1 muerte por cada 110 inyecciones) para personas mayores de 85 afios
en Australia (Rancourt et al.,2023; su Mesa 1)

La dependencia de la edad del vDFR a nivel poblacional (que se duplica cada 4 afios de
edad) y su gran magnitud deberia inducir a los gobiernos a implementar inmediatamente una
hacer una pausa en la infundada politica de salud publica de dar prioridad a las personas
mayores para recibir inyecciones deCOVID-19 vacunas, hasta valido riesgo-beneficio analiza
son hecho y en publico informo.

El mismo puede ser verdadero de estacional influenza vacunas.
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