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RESUMEN 
 

El objetivo de este estudio fue el de analizar la asociación entre factores sociodemográficos 

y la tasa de letalidad por COVID-19 en la República de Panamá del 11 de marzo al 1 de 

octubre de 2020. Mediante una metodología de casos y controles, se analizaron datos 

seudonimizados de todos los pacientes a nivel nacional a quienes se les realizó la prueba del 

SARS-CoV-2 entre el 11 de marzo y el 1 de octubre de 2020; datos provenientes del 

Departamento Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud de Panamá. Se realizaron 

modelos de regresión logística univariable y multivariable para identificar los factores de 

riesgo. El grupo de edad menor de 20 años tiene un 90% (aOR: 0.10; IC 95% 0.06,0.16) 

menos riesgo de morir por COVID-19 que el grupo de 40-59 años, y el grupo de 80 años 20 

veces (aOR: 21,7; IC del 95%: 17.5, 27.2) mayor riesgo en comparación con el grupo de 

referencia. El sexo masculino tiene un 57% (aOR: 1.57, IC del 95%: 1.39, 1.79) mayor riesgo. 

El único lugar de residencia que resultó significativo fue la población de Veraguas con un 

46% (aOR: 0.48; IC del 95%: 0.34, 0.88) menos riesgo de morir que las otras regiones. Por 

último, los no asegurados tienen un 19% (aOR: 1.24; IC del 95% 1.04, 1.37) mayor riesgo 

de morir por COVID-19 que el asegurado una vez ajustado. A excepción del período de 

diagnóstico, se determinó que la edad, el sexo, el lugar de residencia, la seguridad social y la 

ocupación son factores asociados con la tasa de letalidad del COVID-19 en la población 

panameña. En este estudio se brinda evidencia científica e información importante para la 

toma de decisiones durante y después de la pandemia en Panamá. 
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ABSTRACT 

This study aims to analyze the association between sociodemographic factors and COVID-

19 fatality rate in the Republic of Panama from March 11th to October 1st, 2020. A case-

control study was conducted, we analyzed a pseudonymized data for all country wide patients 

in the National Epidemiology Department of The Ministry of Health of Panama who were 

tested for SARS-CoV-2 between March11 and October 1, 2020. We used multivariable 

logistic regression models to identify risk factors. The age group younger than 20 years has 

a 90% (aOR: 0.10; 95% CI 0.06,0.16) less risk of dying from COVID-19 than the 40-59 age 

group, and the 80-year-old group 20 times (aOR: 21.7; 95% CI 17.5, 27.2) higher risk 

compared to the reference group. The male sex has a 57% (aOR: 1.57; 95% CI 1.39, 1.79) 

higher risk. The only place of residence that resulted significant was people Veraguas with a 

46% (aOR: 0.48; 95% CI 0.34, 0.88) less risk of dying than the other regions. Lastly, the 

uninsured have a 19% (aOR: 1.24, 95% CI 1.04, 1.37) higher risk of dying from COVID-19 

than the insured once adjusted. Except for the diagnostic period, age, sex, place of residence, 

social security, and occupation were determined to be factors associated with COVID-19 

fatality rate in the Panamanian population. We provide scientific evidence and important 

information for the decision-making during and after the pandemic in Panama. 
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CAPITULO 1 

1.1 Planteamiento del Problema 
El 31 de diciembre del 2019, China notifica una nueva enfermedad en cumplimiento al 

Reglamento Sanitario Internacional (OMS, 2020). Dicha condición es denominada como 

enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19) cuyo agente causal es el síndrome 

respiratorio agudo severo-coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Esta enfermedad, catalogada como 

una enfermedad emergente e infectocontagiosa por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), fue declarada por su transcendencia en la salud pública como una pandemia el 11 de 

marzo del 2020 (OMS, 2020). Según las estadísticas presentadas por el Hospital de Johns 

Hopkins al 20 de octubre de 2020 se presentaron a nivel global 40,549,653 casos acumulados 

por COVID-19, de los cuales 1,120,490 fallecieron (JHU, 2020).  

 La tasa de letalidad global de la COVID-19 es casi tres veces menor que la del Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo- Coronavirus 2 (SARS) la cual fue de 9.6% (total de 8,096 casos 

y 774 muertes) en 29 países; mientras que la del Síndrome Respiratorio de Oriente Medio 

(MERS) (con 2,494 casos confirmados y 858 muertes) en 27 países, presentó una letalidad 

casi 11 veces inferior (Wu & McGoogan, 2020). Según el reporte de la OMS, al 4 de octubre 

del año 2020, la tasa de letalidad global de la COVID-19 fue de 2.96% (34,804,348 casos 

confirmados, 1,030,738 muertes). Las tres regiones de la OMS con mayor letalidad a esta 

enfermedad fueron: la de Europa con una tasa de 3.9% (6,187,384 casos confirmados, 

240,148 muertes), la de América con 3.3% (16,990,036 casos confirmados y 568,358 

muertes) y la región de Mediterráneo Occidental con 2.6% (2,466,722 casos confirmados y 

63,156 muertes) (OMS, 2020).  

Las estadísticas presentadas desde enero del 2020 a la fecha han hecho entrever que hay 

factores que generan y/o dirigen dinámicas diferentes de la enfermedad entre los países. Los 

estudios de desigualdad en salud producto de las condiciones en que las personas nacen, 

crecen, viven y envejecen; los determinantes sociales, han puesto en manifiesto importantes 

realidades desde hace más de 20 años y continúan vigentes (Marmot et al., 2020). Por 

ejemplo, en el informe Martmot 2020 se demostró el detrimento de la salud entre las personas 

con desiguales condiciones socioeconómicas, étnicas, y que residen en lugares vulnerados 

por las inquedades sociales (Marmot et al., 2020). Acciones similares a la anterior pandemia, 

la pandemia en el año 2009 por influenza A (pH1N1), deben valorarse, en donde en diversos 
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países se estudiaron determinantes como el trabajo, la edad, la residencia y los grupo étnicos 

como factores asociados a mayor riesgo de muerte por esta enfermedad (Pebody et al., 2010; 

Shrestha et al., 2011; Zhao et al., 2015). 

El comprender los factores sociodemográficos asociados a la COVID-19 aparte de los 

estudios de los factores biológicos, proporciona información que dirige la toma de decisiones 

y cataliza acciones sobre todo en una situación de pandemia. Decisiones dirigidas a valorar 

la universalidad de la salud en el país mediante el estudio del aseguramiento, o bien ;la toma 

de decisiones hacia la caracterización de la prestación de los servicios de la salud en las 

diferentes regiones sanitarias en base a los factores sociodemográficos asociados a la 

letalidad de esta enfermedad. Lo descrito anteriormente permite desarrollar la siguiente 

interrogante: ¿Qué factores sociodemográficos están asociados a la letalidad por la 

enfermedad por COVID-19 en Panamá? 

 

1.2 Justificación 

En Panamá, las acciones para contención de la enfermedad iniciaron desde enero del año 

2020 con la instalación de una sala de situación de epidemiología dirigida a la revisión y 

actualización de las guías y normas referentes al abordaje de la COVID-19. En dicha sala de 

situación se establecieron procedimientos y mecanismos de comunicación, coordinaciones 

interinstitucionales e intersectoriales para la atención de este evento (MINSA A, 2020).  

El primer caso notificado de la COVID-19 en Panamá se reportó el 9 de marzo del año 2020 

mediante correlación clínico-epidemiológica y por laboratorio a través de hisopado 

nasofaríngeo procesado por la Prueba Molecular de Reacción en Cadena de la Polimerasa en 

Tiempo Real (PCR-RT). Tres meses posteriores a esta primera notificación (al 12 de mayo), 

se habían notificado 8,782 casos de esta enfermedad para una tasa de incidencia de 205.3 

casos por 100,000 habitantes. Los primeros casos de COVID-19 se caracterizaron por 

personas con historial de viajes a otros países y que residen en la región Metropolitana de 

Salud, a pesar de ello en el transcurso de tiempo mencionado, todas las regiones sanitarias 

del país notificaron casos (MINSA A, 2020). 
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El Departamento Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud informó que al 12 de 

mayo hubo un total de 252 fallecidos debido a la COVID-19 para una tasa de mortalidad de 

6.15 fallecidos por 100,000 habitantes (MINSA C, 2020), previo a la flexibilización de las 

intervenciones no farmacológicas (INF). Así mismo, se destacó la variación en la tasa de 

mortalidad a medida que se desagregan la división política territorial (MINSA C, 2020). 

Llamó la atención que las tres tasas de mortalidad de la COVID-19 más altas del país fueron 

en Guna Yala (19.01 defunciones por 100,000 habitantes), la región Metropolitana (15.08 

defunciones por 100,000 habitantes) y Panamá Oeste (7.75 defunciones por 100,000 

habitantes) (MINSA C, 2020). Hasta ese momento del informe, la región de Bocas del Toro 

no había reportado ningún fallecido por COVID-19 (MINSA C, 2020). Posteriormente, al 1 

de octubre del 2020, al transcurrir tres meses de las flexibilidzaciones de las INF; el MINSA 

reportó 113,342 casos con 2,387 defunciones lo que determinó una tasa de letalidad nacional 

de 2.1% y de mortalidad de 57.8 muertes por cada 100,000 habitantes (con población total 

estimada de 4,278,500 habitantes por el Instituto Nacional de Estadística y Censo de Panamá 

-INEC- (JHU, 2020). 

Por el argumento de causalidad de analogía postulado por Bradford Hill (Morabia, 1992) es 

conocido que la edad, el sexo y otros factores sociodemográficos deben demostrar una 

asociación estadística significativa a esta nueva enfermedad emergente, dado que es conocido 

que en otras enfermedades virales de otros coronavirus: por ejemplo; cuando nos referimos 

al MERS, del 23 de septiembre de 2012 al 18 de junio de 2018 se analizaron factores de 

riesgo asociados a morir en las personas diagnosticadas con esta enfermedad mediante 

análisis de datos de la OMS. Se comparó con los pacientes con MERS ≤ 30 años, los que 

tenían> 30 años y resultó un mayor riesgo para este último grupo etario (aOR:2.38; IC al 

95% 1.75,3.22) (Ahmadzadeh et al., 2020). Para el SARS, en el año 2003, se analizó una 

cohorte de personas diagnosticadas en el Departamento de Salud de Hong Kong. La serie de 

datos incluyó información sobre el sexo, la edad y el historial de enfermedades crónicas. Se 

utilizó datos desde principios de marzo hasta el 22 de septiembre de 2003, los autores 

obtuvieron como resultado que los hombres tenían una tasa de letalidad más alta que las 

mujeres la misma fue de 1.62 (IC al 95%: 1.21, 2.16) después del ajuste por la edad (Karlberg 

et al., 2004). El estudio de la enfermedad COVID-19 a través de criterios multicausales en el 

país que logren delimitar una gestión estratificada del riesgo aún es escaso. 
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En cumplimiento de las políticas nacionales de salud y la Agenda Nacional de Prioridades 

de Investigación para la salud (ANPIS) del Ministerio de Salud de Panamá, se hace necesario 

el estudio de los factores de riesgo relacionados con enfermedades emergentes como un tema 

de Categoría A, subprioridad clasificada como crítica (ICGES, 2016). Los gobiernos no 

podrán sostener la pandemia sin estrategias de minimización de casos y estratificación del 

riesgo, para lo cual es clave el desarrollo de información asociada a la letalidad para aliviar 

la carga del sistema sanitario. La evidencia científica escasea en cuanto al conocimiento de 

los factores asociados a la letalidad por COVID-19 en Panamá, por ende, todo esfuerzo para 

determinar los factores en el tema se hace imperante y prioritario en el país. 

 

1.3 Propósito 

El propósito de este estudio se dirigió a la generación de conocimiento respecto a los factores 

sociodemográficos asociados a la letalidad por la enfermedad COVID-19 y de esta forma: 

• Brindar herramientas para la toma de decisiones basada en evidencias con datos 

nacionales para que con la información de la asociación de las variables predictoras 

se caractericen las acciones en salud y se brinde un abordaje con eficiencia social. 

• Direccionar acciones a una mayor efectividad para enfrentar la pandemia causada por 

esta enfermedad que muy probablemente persistirá en nuestro país. 

• Disponer de estudios para comparaciones nacionales e internacionales con el fin de 

aportar al cumplimiento del objetivo de salud universal sin inequidades.  
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1.4 Fundamento Teórico 
Letalidad por COVID-19 

La letalidad determina la proporción de casos de una determinada enfermedad que resultan 

fatales en un determinado tiempo (Spychalski et al., 2020). Existe evidencia que asocian 

ciertos factores a la letalidad de COVID-19 y otros que concluyen que no hay una asociación 

a la misma luego de ponderarla. En un estudio ecológico realizado en países con más de 200 

casos notificados de COVID-19, al evaluar el gasto sanitario, los servicios sanitarios a la 

letalidad concluyeron que no hay una asociación significativa (Medeiros de Figueiredo et al., 

2020). Sin embargo, otros estudios presentan variables como edad, sexo, y comorbilidades 

que muestran un aumento de probabilidad al fallecimiento por esta enfermedad más que otro 

riesgo basal (Karmakar et al., 2020; Yu et al., 2020).  

A continuación, se presentan las variables a investigar: 

Edad 

La edad entendida como tiempo vivido en años, se presenta como un factor determinante de 

esta enfermedad. En un estudio realizado en el epicentro de la enfermedad, China, desde el 

31 de diciembre del 2019 hasta el 11 de febrero del 2020 con datos del Sistema de 

Información de Enfermedades Infecciosas de China, donde se analizó un total de 72,314 

personas; se observó que la tasa general de letalidad fue del 2.3% (1,023 muertes entre 44,672 

casos confirmados), no hubo muertes en el grupo menor de 9 años y hubo una letalidad de 

8.0% y 14.8% en los casos de 70 a 79 años y de 80 y mayores, respectivamente (Chinese 

Center for Disease Control and Prevention, 2020).  

En la Región de las Américas, se ha mostrado similitudes con respecto a la estratificación del 

riesgo a morir por la edad, en los Estados Unidos donde se estudiaron un total de 2,449 

pacientes diagnosticados con COVID-19 entre el 12 de febrero y el 16 de marzo del 2020 el 

67% fueron mayores de 45 años, el 80% de las muertes ocurrieron en los mayores de 65 años 

(Richardson et al., 2020). Al caracterizar la COVID-19 en niños y adolescentes en 19 países 

de América Latina y El Caribe, se encontró hasta el 20 de mayo de 2020, hubo 20,757 casos 

de COVID-19 en el grupo de 0 a 19 años (un 4,2% de los casos de la COVID-19). La letalidad 

en dicho estudio tuvo un rango entre 0% hasta 9,09% (Atamari-Anahui et al., 2020). En Perú, 

en una cohorte estudiada de 813 adultos mayores de 18 años de edad hospitalizados en el 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en Lima, se determinó que por cada 10 años 
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que aumenta la edad, el riesgo de morir se incrementa en 32% (RR: 1.32 IC al 95%: 1.25, 

1.38) (Vences et al., 2020). 

Los niños son igualmente susceptibles a desarrollar COVID-19, pero generalmente presentan 

síntomas leves en comparación con los adultos. Los niños promueven la propagación de otras 

enfermedades infecciosas respiratorias y gastrointestinales en la población, sin embargo, los 

datos como fuentes de propagación del SARS-CoV-2 son escasos. En un estudio de cohorte 

que incluyó individuos de menos de 1 mes a 65 años que resultaron positivos por SARS-

CoV-2 realizado en un hospital en Chicago, Illinois; se registraron valores de umbral de ciclo 

de amplificación de PCR (Ct). La cohorte incluyó 145 pacientes con enfermedad leve a 

moderada dentro de 1 semana de inicio de los síntomas. En la población estudiada se comparó 

3 grupos: niños pequeños menores de 5 años (n= 46), niños mayores de 5 a 17 años (n= 51) 

y adultos de 18 a 65 años (n= 48). Se encontraron valores de Ct medianos similares para 

niños mayores (11.1 [IQR 6.3-15.7]) y adultos (11.0 [IQR 6.9-17.5]). Sin embargo, los niños 

pequeños tenían valores de Ct significativamente más bajos (6,5 [IQR 4,8-12,0), lo que indica 

que los niños pequeños tienen ácido nucleico viral equivalente o más en sus vías respiratorias 

superiores en comparación con los niños mayores y los adultos. Las diferencias observadas 

en los valores medios de Ct entre niños pequeños y adultos se aproximan a una cantidad de 

10 a 100 veces mayor de SARS-CoV-2 en las vías respiratorias superiores de los niños 

pequeños (Heald-Sargent et al., 2020). Se observa que probablemente los niños pueden ser 

grandes transmisores del virus, sin embargo, la letalidad de la enfermedad sigue siendo más 

alta en los adultos mayores. 

Los niños desarrollan la enfermedad leve, esto podría deberse a que poseen una mayor 

cantidad de linfocitos T y de receptores de la enzima convertidora de la angiotensina 2 

(ACE2), en comparación con la población adulta (Aguilar-Shea & Gallardo-Mayo, 2020). 

De igual forma, el envejecimiento se encuentra asociado a la inmunosenescencia, contribuye 

a una mayor tasa de morbilidad y mortalidad en adultos mayores e incrementan la incidencia 

y severidad ante enfermedades infecciosas como es el caso de la COVID-19 (Sada Ovalle 

et al., 2004). 

Si bien es cierto, todos los individuos independientemente de la edad se infectan por el 

SARS-CoV-2, el curso de la enfermedad varía según grupo de edad. El comparar entre 

múltiples evidencias internacionales respecto a la asociación de la edad a la letalidad por 
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COVID-19 guía y contribuye al entendimiento de la enfermedad, sin embargo, a pesar de la 

literatura internacional, existe escasa información de los riesgos por grupos etarios nacionales 

por lo que se requiere determinar los mismos. 

 

Sexo 

Desde los primeros estudios a partir de la pandemia se observó una asociación entre el sexo 

masculino tanto a la infección por COVID-19 como a la severidad ésta. En uno de los 

primeros estudios descriptivos de un total de 1,099 pacientes infectados con COVID-19 

atendidos en 552 hospitales en 30 provincias de China, se determinó que el 58% de los 

pacientes fueron varones (Guan et al., 2020). Esto llamó la atención promovió entonces 

mayores investigaciones. En una cohorte de 548 pacientes con COVID-19 admitidos al 

Hospital de Tongji, China, desde el 26 de enero al 5 de febrero y estudiados 

retrospectivamente hasta el 3 de marzo. No hubo gran diferencia en la proporción de 

pacientes varones y la de mujeres; los primeros representaron unos decimales más que la 

mitad de la población (50.9%), sin embargo, la proporción de casos severos en varones fue 

mayor que los casos severos en la población femenina (56.9% vs 45.2%; P= 0.006) (Li et al., 

2020). En otros países de Europa como en Inglaterra, la muerte por COVID-19 también fue 

asociada al sexo masculino, el ser varón presenta un riesgo 59% más alto que el de las mujeres 

(OR: 1.59; IC al 95%1.53, 1.65), siendo que en Dinamarca se aprecia una asociación con el 

sexo masculino con una magnitud similar (OR: 1.53; IC al 95% 1.30,1.80) (Williamson et al., 

2020; Kragholm et al., 2020). 

En América Latina y el Caribe, la esperanza de vida de las mujeres es mayor que la de los 

hombres, este hecho supone una sobremortalidad masculina que ha ido en incremento a más 

de siete años en la actualidad (CEPAL, 2018). A partir de marzo del 2020, la COVID-19 

continúa acrecentándola. En un estudio realizado en Perú se analizó los factores asociados a 

la letalidad por COVID-19 para una cohorte de 897,955 pacientes con diagnóstico COVID-

19. En este, el sexo masculino se encontró que el 70.8% de los pacientes fueron del sexo 

masculino con un riesgo a morir mayor igualmente en este grupo (Taipe & Silvana, 2021). 

Datos estadísticos internacionales sugieren una mayor estadística en el sexo masculino con 

un mayor riesgo a la letalidad, por lo que se requiere realizar estudios nacionales para realizar 

comparaciones.  
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Lugar de residencia  

Para la construcción de conocimiento nacional es importante el estudio de variables como el 

lugar de residencia. Las diferencias presentadas en la organización de los sistemas sanitarios 

y el grado de segmentación y fragmentación histórica acumulada que presenta cada uno, hace 

que el estudio de esta variable sea importante. 

La letalidad dentro de la organización político-administrativa de un país varía. En China, en 

un seguimiento por la OMS se logró demostrar que la tasa de letalidad varió de 5.8% en 

Wuhan a 0.7% en las demás localidades (WHO,2020). Igualmente, si se compara con otros 

países no hay un igual porcentaje de letalidad. En el mes de marzo de 2020, en Corea del Sur 

la tasa fue de 0.9% (KCDC,2020). El riesgo de esa transmisión depende de la densidad 

poblacional, movilización a lugares de trabajo, hacinamiento, además de INF establecidas; 

todas estas difieren según el lugar geográfico.  

El lugar geográfico se ha valorado a nivel global de forma descriptiva e inferencial. En países 

como España, por medio de un estudio de metodología ecológica utilizando correlación de 

Spearman y regresión múltiple, se identificaron factores estadísticamente significativos con 

fuerte correlación diferenciados por comunidades autónomas a las variables epidemiológicas 

(letalidad y mortalidad) y ambientales (temperatura ambiental); además factores con poca 

correlación como los de estructura de servicios de salud (Medeiros Figueiredo et al., 2020). 

En la región de Latinoamérica y el Caribe, específicamente en la Comunidad Autónoma de 

Buenos Aires, Argentina (CABA), un estudio valoró las desigualdades espacio-temporales 

de 48 barrios que la componen. Para cada uno de los barrios se estudió las poblaciones 

mayores y menores de 60 años, la densidad de población, las necesidades básicas 

insatisfechas (NBI) de los hogares y las muertes por COVID-19. Los resultados mostraron 

que hay diferencia en la mortalidad por COVID-19 a los largo de los barrios; los 

conglomerados de alta mortalidad por COVID-19 se encontraban en su mayoría en el sur de 

CABA con porcentaje de hogares con NBI más elevados en comparación con los demás de 

baja mortalidad localizados en las Zonas de Oeste y Norte (Leveau, 2021). 

Las brechas en el acceso a la atención, la distribución desigual de las pruebas y las 

disparidades en las tasas de mortalidad y letalidad reflejan en muchos sentidos las mayores 

desigualdades a las que muchas comunidades y familias se enfrentan diariamente antes y 

después de la aparición de la COVID-19 deben ser valoradas (Greeley, 2020).  
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Seguridad social  

Según la Organización Internacional del Trabajo (OIT), la seguridad social es “la protección 

que una sociedad brinda a sus miembros a través de medidas públicas para hacer frente a 

las privaciones económicas y sociales que podrían afectar los ingresos por causa de 

enfermedad, maternidad y paternidad, accidentes de trabajo o enfermedad laboral, 

desempleo, invalidez, vejez y muerte, así como las asociadas con la asistencia médica y la 

ayuda a las familias con hijos” (OIT, 2014). Es igualmente definida, como un derecho 

humano básico en la Declaración de Filadelfia de la OIT en 1944 y fue confirmado como tal 

en 1948 por la Declaración Universal de los Derechos Humanos (OIT,1946). 

En Panamá, a partir de 1941 se crea la Caja del Seguro Social (CSS) para los trabajadores 

exclusivamente. Posteriormente en 1975 se extienden las prestaciones a los hijos y conyugues 

de estos trabajadores. El concepto de seguridad social comparte desde hace ya 79 años dos 

elementos: tener seguridad de ingresos económicos y prestación de servicios de salud. Esto 

es importante para reducir el gasto de bolsillo en salud, que según el Análisis de Situación en 

Salud del Ministerio de Salud del año 2018 (MINSA D, 2018) se encuentra en 30%, es decir 

10% sobre lo recomendado por la Organización Mundial de la Salud (Xu K, Soucat A & 

Kutzin J et al.,2018). Se hace necesario estudiar el aseguramiento en toda población para 

obtener evidencias del estado de la salud universal, en cumplimiento de las políticas de salud 

universal y como garantía de el correcto funcionamiento del modelo de atención de Redes 

Integradas de Servicios de Salud (RISS).  

En los Estados Unidos, Florida, Roetzheim y su grupo estudió cómo la seguridad social y la 

raza influenciaba el diagnóstico temprano de cáncer. En este estudio, las personas sin 

seguridad social usualmente eran diagnosticadas en estadios tardíos (Roetzheim et al, 1999). 

En Panamá, existen escasos estudios, cabe mencionar el estudio de cohorte retrospectivo 

realizado en 611 pacientes diagnosticados de adenocarcinoma gástrico del 1 de enero del 

2012 al 31 de diciembre del 2015, en donde mediante un análisis de supervivencia de Cox se 

logró determinar que el no estar asegurado presento un riesgo respecto a la cohorte asegurada 

(HR: 2.02; 95% CI 1.16 a 3.53) (Castro et al, 2017).  
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Riesgo ocupacional por COVID-19 

La pandemia por COVID-19 supone un enorme riesgo para todas las personas según su labor 

o ámbito laboral. Desde el inicio de la pandemia, se dio la continuidad de ciertos grupos 

laborales que por la esencia de su labor fueron considerados como la primera línea de batalla 

contra esta enfermedad, entre estos los trabajadores de la salud y los trabajadores de 

seguridad pública.  

En Alemania hasta el 25 de mayo del 2020, 11.9% (21 328) de casos infectados por SARS-

CoV-2 fueron identificados como trabajadores de la salud y trabajadores sociales de los 

cuales el 0.3% (66) resultaron fallecidos (Nienhaus & Hod, 2020). En España, para 7 mayo 

del 2020 el porcentaje de trabajadores de la salud fue de un 0.1% (n=42) del total de casos 

del personal sanitario (n=35 506) (Ministerio de Salud de España, 2020).  

Es importante evaluar si hay una asociación del riesgo ocupacional a la letalidad por la 

enfermedad. En un estudio subnacional realizado en China se analizó los datos de 78 

trabajadores de la salud chinos que murieron en la lucha contra el COVID-19 entre el 23 de 

enero y el 2 de junio de 2020, y reveló que, en comparación con la cantidad de muertes 

directamente atribuibles al COVID-19, más trabajadores de la salud murieron por ataques de 

enfermedades preexistentes inducidos por fatiga excesiva o murieron por accidentes y que, 

entre otros hallazgos, la mayoría de los trabajadores de la salud que murieron directamente 

por COVID-19 no estaban en la atención directa (Y. Wang et al., 2020). A pesar que fue una 

pequeña muestra elegida a conveniencia cabe la interrogante para continuar estudios en el 

riesgo laboral. 

En América en el estado de Pará, Brasil; se estudió entre marzo y octubre de 2020; el número 

de casos y defunciones por COVID-19 ocurridos entre profesionales de la salud en relación 

con edad y sexo realizando un análisis de regresión logística múltiple. En los resultados 

demostraron que la tasa de letalidad en este grupo fue de 0.6%. Los profesionales de salud 

masculinos tuvieron 4,0 veces (IC al 95% 2.5,6.2) más riesgo a morir por COVID-19 que los 

femeninos y el riego a morir aumentó a menor grupo etario. El grupo de edad de 18 a 34 años 

presentó 52,8 veces (IC al 95% 20.7,134.5) más riesgo a morir que el grupo de referencia 

que fue de 60 años y más (Campos & Leitão, 2021). 

En Panamá, a la fecha (mayo del 2021) hay escasez de estudios dirigidos en el tema. Al 31 

de mayo se identificaron 440 casos de trabajadores de la salud que representó el 3.26% (n= 
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13,463) (MINSA A, 2020). Actualmente hay escasa literatura que permite valorar el riesgo 

de morir basado en la actividad laborar por lo que el estudio del riesgo que representa 

desarrollar una labor debe ser considerado para establecer estrategias de prevención y control 

del riesgo al momento de desempeñar las funciones laborales. 

 

Período de diagnóstico y fecha de inicio de síntomas  

La fecha de inicio de síntomas es una variable importante que se debe incluir en los análisis 

para poder estudiar y tener certeza de ciertos parámetros en el comportamiento de la 

enfermedad desde su aparición. Se define como el día reportado como inicio de los síntomas 

por COVID-19. Así mismo, para el análisis de una enfermedad emergente, es importante 

estudiar “el contexto de descubrimiento”, haciendo referencia al conjunto de factores 

sociales, políticos, económicos, psicológicos, institucionales; pero, sobre todo; el trasfondo 

histórico en el cual se desarrolla (Sautú, 1997). ¿Haberse contagiado por COVID-19 en los 

primeros días de pandemia, presentará un mayor riesgo para la letalidad por esta 

enfermedad?, o dicho de otra forma; ¿Haberse infectado posterior a un tiempo de estudio de 

la fisiopatología de la enfermedad presentará algún riesgo diferente a fallecer? El período de 

diagnóstico se refiere a haber sido diagnosticado en un “momento” en el tiempo. En este 

estudio hemos delimitado por el siguiente hito: los primeros 3 meses de pandemia, es decir 

antes o después de la cuarentena que podrían implicar una contribución al riesgo basal de la 

infección por la enfermedad. Dicho de otra forma, cada período valorado tiene estrecha 

relación con las INF impuestas. Estas, siendo el único método de control y prevención para 

esta enfermedad durante el periodo este de estudio, fueron aplicadas y categorizadas según 

la situación del momento, igualmente; las INF impiden la reproducción del virus y, por lo 

tanto, su mutación. Consecuentemente, estudiar el período de diagnóstico de la enfermedad 

diferenciado por hitos establecidos por las diferentes INF impuestas permiten indirectamente 

conocer su aporte a la letalidad. A la fecha (mayo del 2021) hay escasa literatura nacional 

que valore el impacto de las INF por lo que esta aproximación es de gran aporte.  
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1.4.1 Hipótesis  

Edad 

• H0= No hay asociación entre la edad y la letalidad por COVID-19 en la República de 

Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

• Ha= Sí hay asociación entre la edad y la letalidad por COVID-19 en la República de 

Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

Sexo 

• H0= No hay asociación entre el sexo y la letalidad por COVID-19 en la República de 

Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

• Ha= Sí hay asociación entre el sexo y la letalidad por COVID-19 en la República de 

Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

Lugar de Residencia 

• H0= No hay asociación entre el lugar de residencia y la letalidad por COVID-19 en la 

República de Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

• Ha= Sí hay asociación entre el lugar de residencia la letalidad por COVID-19 en la 

República de Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

Seguridad Social  

• H0= No hay asociación entre la seguridad social y la letalidad por COVID-19 en la 

República de Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

• Ha= Sí hay asociación entre la seguridad social y la letalidad por COVID-19 en la 

República de Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

Riesgo ocupacional por COVID-19 

• H0= No hay asociación entre el riesgo ocupacional y la letalidad por COVID-19 en la 

República de Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

• Ha= Sí hay asociación entre el riesgo ocupacional y la letalidad por COVID-19 en la 

República de Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

Periodo de Diagnóstico 

• H0= No hay asociación entre el período de diagnóstico y la letalidad por COVID-19 en 

la República de Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

• Ha= Sí hay asociación entre el período de diagnóstico y la letalidad por COVID-19 en 

la República de Panamá, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 
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1.5 Objetivos De La Investigación 
1.5.1 Objetivo General 
• Analizar los factores sociodemográficos asociados a la letalidad por COVID-19 en la 

República de Panamá del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020. 

1.5.2 Objetivos Específicos 
o Determinar qué asociación hay entre la edad y la letalidad por COVID-19.  

o Identificar si hay relación entre el sexo y la letalidad por COVID-19.  

o Identificar la asociación entre la residencia y la letalidad por COVID-19.  

o Identificar la asociación entre la seguridad social y la letalidad por COVID-19.  

o Determinar la asociación entre el riesgo ocupacional y la letalidad por COVID-

19.  

o Identificar la asociación entre el período de diagnóstico y la letalidad por 

COVID-19.
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CAPITULO 2 

2.1 Metodología 
2.1.1 Descripción del Área Del Estudio  
El área de estudio fue toda la extensión de la República de Panamá, país de la Región de 

Salud OMS de las Américas, con una superficie de 74,177.3 km2 y una densidad de población 

de 56.1 habitantes por km2. Desde el 27 de febrero del 2018 presenta una división política-

administrativa que desagrega el territorio en 10 provincias, 81 distritos, 5 comarcas indígenas 

(3 de ellas a nivel provincial) y 679 corregimientos (dos de ellos comarcales).  

El sistema sanitario se caracteriza por ser público- privado. El primero dividido por el factor 

del trabajo formal en un sistema de seguridad social, la Caja de Seguro Social (CSS); y uno 

público, el Ministerio de Salud (MINSA), el cual además de prestador de servicios cumple 

con las funciones esenciales de Salud Pública. Los servicios sanitarios se prestan por 

separado en la división sanitaria de las 15 regiones de salud.  

 
 

Fuente: MINSA, DIGESA, Departamento de Epidemiología, 2020. 

 

2.1.2 Tipo de Estudio  
Estudio observacional de casos y controles  

2.1.3 Universo y Muestra 
El universo comprendió todas las personas diagnosticadas por COVID-19 en la base de datos 

del Departamento Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud de Panamá desde el 

11 de marzo al 1 de octubre de 2020. El Departamento Nacional de Epidemiología de Panamá 
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recibe la información de todos los casos positivos por COVID-19 en el país y representa la 

información oficial del país. 

Para la obtención de una muestra, y en concordancia al tipo de estudio se valoró el informe 

#2020 del MINSA al 1 de octubre donde en la República de Panamá se presentó un total de 

113,342 casos acumulados de los cuales a la fecha hubo 2,387 fallecidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: MINSA A, Reporte #2020 del 1 de octubre del 2020. 
 

Para el estudio se seleccionaron todos los casos fatales como casos del estudio y cuatro 

controles por cada caso. 

 

2.1.4 Selección De Los Casos Fatales y Controles Supervivientes 
Se seleccionaron todos los casos con diagnósticos de COVID-19 CIE-10 (B 34.2 y B 97.2) 

en Panamá del 11 de marzo del 2020 al 1 de octubre de 2020 fallecidos en este período de 

estudio.  

Se definió como caso fatal todas las personas infectadas por COVID-19 fallecidos dentro de 

los primeros 40 días después del inicio de la enfermedad en el periodo comprendido desde el 

11 de marzo hasta el 1 de octubre de 2020, que se encontraron reportadas en la base nacional 

del Departamento de Epidemiología del Ministerio de Salud. El periodo de 40 días a partir 

de la fecha de inicio de la enfermedad; fue basado en que posteriormente ya está recuperado 

presentando niveles bajos de IgM contra SARSCoV-2 (Hou et al.,2020).  

El control superviviente se definió como una persona viva diagnosticada por COVID-19 del 

universo de la base de datos nacional del Departamento de Epidemiología del Ministerio de 

Salud. Un total de 4 controles fueron elegidos al azar por cada caso, los controles fueron 

aquellas personas que cumplieron con la definición previamente descrita y que tuvieron una 

fecha de inicio de síntomas el mismo día que su respectivo caso. Cabe mencionar una 

característica importante de los controles, en este diseño de estudio que fue su continua 

Población COVID-19  N % 

Vivos 110,955 97.9 

Muertes  2,387 2.1 

Total 113,342 100.0 



 

 18 

elegibilidad a ser casos cuando desarrollaron los criterios de definición de los mismos, tal 

como lo plantea Kenneth Rothman en su libro de Epidemiología (Rothman, 2002). 

2.1.5 Criterios De Inclusión y Exclusión  
 2.1.5.1 Criterios De Inclusión De Casos Fatales  

• Personas con su primer diagnóstico de COVID-19 en Panamá del 11 de marzo al 1 

de octubre de 2020 CIE-10 (B 34.2 y B 97.2). 

• Personas reportadas en el Sistema de Vigilancia en Salud Pública del Ministerio de 

Salud. 

• Personas que hayan fallecido dentro de los primeros 40 días después del inicio de la 

enfermedad.  

 

2.1.5.2 Criterios De Inclusión De Controles Supervivientes 

• Personas con su primer diagnóstico de COVID-19 en Panamá del 11 de marzo al 1 

de octubre de 2020 CIE-10 (B 34.2 y B 97.2). 

• Personas reportadas en el Sistema de Vigilancia en Salud Pública del Ministerio de 

Salud y recuperadas de COVID-19. 

• Personas que, al momento de la elección al azar del caso, estén vivas. 

 

 2.1.5.3 Criterios de Exclusión de Casos fatales y controles supervivientes 

• Personas con diagnóstico de COVID-19 en Panamá del 11 de marzo al 1 de octubre de 

2020 CIE-10 (B 34.2 y B 97.2), que no cuenten con la información de variables 

descritas en este estudio. 
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2.2 Definición Operacional De Las Variables 
Nombre  Definición 

operacional 
Tipo de 
variable  

Escala de 
medición 

¿Cómo la 
medirá? 

Dimensiones Datos que arrojará 

Muerte por 

COVID-19 

Persona infectada por 

COVID-19 fallecida 

dentro de los primeros 

40 días después del 

inicio de la 

enfermedad en el 

periodo comprendido 

desde el 11 de marzo 

hasta el 1 de octubre 

de 2020. 

Cualitativa Nominal De la Base de 

datos del 

Ministerio de 

Salud 

Falleció o no Falleció por 

COVID-19. 

Si la respuesta es afirmativa, 

significa que es un Caso fatal 

equivalente a “1”; si es 

negativa significa que es un 

Control superviviente 

equivalente a “0”. 

1 

0  

Fecha de muerte Día reportado en el 

cual la persona fallece 

como resultado de una 

enfermedad 

clínicamente 

compatible, en un caso 

COVID-19 probable o 

confirmado. 

Cualitativa Ordinal De la Base de 

datos del 

Ministerio de 

Salud 

 

Días, meses y años 

 

Día/mes/año 
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Edad Edad cumplida en 

días, meses, o años del 

paciente al momento 

del diagnóstico por 

COVID-19. 

Cuantitativa Numérica  De la Base de datos 

del Ministerio de 

Salud 

Días de vida, Meses o Años Edad en días, meses, 

años de los pacientes 

afectados 

Sexo Según sexo biológico 

de nacimiento 

Cualitativa Nominal De la Base de 

datos del 

Ministerio de 

Salud 

Femenino o Masculino Femenino 

Masculino 

 

Lugar de 

residencia 

Lugar geográfico 

habitual de residencia. 

Cualitativa Nominal De la Base de 

datos del 

Ministerio de 

Salud 

Regiones de Salud  a. Bocas Del Toro 

b. Chiriquí 

c. Coclé 

d. Colon 

e. Darién 

f. Guna Yala 

g. Herrera 

h. Los Santos 

i. Metropolitana 

j. Ngäbe Bugle 

k. Panamá Este 

l. Panamá Norte 
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m. Panamá Oeste 

n. San Miguelito 

o. Veraguas 

Seguridad social  Estar asegurado por la 

CSS. 

Cualitativa Nominal De la Base de 

datos del 

Ministerio de 

Salud 

Asegurado o no Asegurado  Sí  

No 

Riesgo 

ocupacional 

Actividad laboral que 

ha supuesto un riesgo 

para el contagio de 

COVID-19. 

Cualitativa Nominal De la Base de 

datos del 

Ministerio de 

Salud. 

Información de las 

Planillas del sitio 

web de 

transparencia de la 

Contraloria 

General de la 

República de 

Panamá e 

Instituciones de 

salud 

descentralizadas 

Actividad ocupacional en 

donde se estudiarán: 

-Trabajador de la salud: 

trabajador del  

Ministerio de Salud, Caja de 

Seguro Social,  

Instituto Conmemorativo 

Gorgas de Estudios de la 

Salud y de hospitales 

patronatos. 

 

-Trabajador de seguridad 

pública: trabajador del 

Ministerio de Seguridad 

Pública 

-Trabajador de la 

salud  

-Trabajador de 

seguridad púbica 

-Otro personal 

administrativo  

-No consignado  
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que en 

cumplimiento con 

la transparencia 

presentan 

información de las 

planillas. 

 

-Otro personal 

administrativo: trabajador del 

Ministerio de Desarrollo 

Social y del Ministerio de 

Comercio e Industrias 

 

-No consignado: las personas 

que no posean consignada el 

área laboral de las fuentes 

consultadas. 

 

Fecha de inicio 

de síntomas 

Día reportado como 

inicio de los síntomas 

de COVID-19 

Cualitativa Ordinal De la Base de 

datos del 

Ministerio de 

Salud 

Días, meses y años Día/mes/año 

Período de 

diagnóstico  

Haber sido 

diagnosticado en un 

“momento” en el 

tiempo. Este 

“momento” delimitado 

por hitos.  

Cualitativa  Ordinal  De la Base de 

datos del 

Ministerio de 

Salud 

 

De acuerdo a las 

disposiciones realizadas por 

el MINSA para el control de 

la pandemia se estudiará 

haber sido diagnosticado en 

dos periodos según la 

Periodo 1  

Periodo 2 
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resolución 423 del 13 de 

mayo del 2020 ya que desde 

este momento se inicia la 

reactivación, movilización y 

operación de ciertas 

actividades económicas. 

Período 1 : Del 11 de marzo 

al 12 de mayo. 

Período 2: Diagnóstico del 13 

de mayo al 1 de octubre. 
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2.3. Instrumento de Recolección de Información  

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS ASOCIADOS A LA LETALIDAD POR COVID-19 EN 
LA REPÚBLICA DE PANAMÁ DEL 11 DE MARZO AL 1 DE OCTUBRE DEL 2020 

 
VERSIÓN 2 DEL 3 de enero de 2021.  
 PAGINA 1DE 1 

• Objetivo General: Analizar los factores sociodemográficos asociados a la letalidad por COVID-19 

en la República de Panamá del 11 de marzo al 1 de octubre del 2020. 

Código de identificación  
Muerte por COVID-19 1 

Fecha: 
0 

Edad/ Fecha de Nacimiento  

Sexo Femenino Masculino 

Lugar de residencia Región 
 

Seguridad social  Sí No 

Riesgo ocupacional Trabajador de la salud Trabajador de seguridad pública 

Otro personal administrativo No consignado 

Fecha de inicio de síntomas   

 
 

 
Información obtenida de base de datos del Departamento Nacional de Epidemiología. 

 
Investigadora: Liliam Ávila; e-mail: liliamavilavasquez@gmail.com; celular:6211-2542.  

 
Comité Nacional de Bioética de Panamá, (+507) 517-0198, cnbi.panama@senacyt.gob.pa 
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2.4. Procedimiento De Recolección De Datos  

Se utilizó como fuente de datos la base de las personas diagnosticadas por COVID-19 del 

Departamento Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud de Panamá. El 

Departamento Nacional de Epidemiología de Panamá recibe la información de todos los 

casos positivos por COVID-19 en el país. Se recibió la información de las variables para el 

estudio de las personas diagnosticadas por la enfermedad COVID-19 en el período del 

estudio del 11 de marzo del 2020 al 1 de octubre del 2020. 

Para la valoración del riesgo ocupacional, además de la información del Departamento 

Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud de Panamá, se utilizaron las planillas 

presentadas en la sección de transparencia de la Contraloría General de la República de 

Panamá y otras entidades gubernamentales descentralizadas (CSS, ICGES) y Hospitales 

Patronatos, siendo la última, de libre acceso al público en cumplimiento con lo estipulado en 

la Ley n° 6 del 22 de enero de 2002 que dicta normas para la transparencia en la gestión 

pública (República de Panamá, 2020). La información consultada para valorar el riesgo 

ocupacional previamente descrito no incluye todas las ocupaciones ni representa al ámbito 

de las empresas privadas lo cual determina que los resultados de esta variable son válidos 

para los trabajadores públicos del estado de los ministerios e instituciones previamente 

descritos. Las ocupaciones se enlazaron por medio del número de identificación personal de 

cada persona por el Departamento Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud. 

Se depuró una tabla de con las variables descritas a estudiar a través de un paquete estadístico 

R en el entorno de programación integrado de R Studio. (Ver Anexo 1). Se realizó el 

procesamiento estadístico de la información a través del programa estadístico de libre acceso. 

El texto se procesó con Word 365 programa del paquete de software de Microsoft Office 

para lo cual la investigadora poseía una cuenta personal. 
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Ilustración 1. Esquema de recolección de los datos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
Fuentes de  
Información 

 
 
 
 
Variables 

 
 
 
 
Variable conectora  

 
 
 
 
Universo  

Departamento Nacional de 
Epidemiología (MINSA)

Edad, sexo, lugar de 
residencia, seguridad 

social, riesgo ocupacional, 
FIS, Muerte por COVID-

19, fecha de defunción

Planillas de entidades 
centralizadas y 

descentralizadas 
(Contraloría General de la 

República de Panamá)

Riesgo Ocupacional

Identificación personal

N =111 691 personas 
diagnosticadas por 

COVID-19 
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2.5. Procedimientos Para Garantizar Aspectos Éticos 

Esta investigación fue observacional. La investigadora presentó la declaración donde 

describe que no presenta conflictos de interés en la conducción del protocolo de 

investigación.  

Para la ejecución de este proyecto de investigación titulado “FACTORES 

SOCIODEMOGRÁFICOS ASOCIADOS A LA LETALIDAD POR COVID-19 EN LA 

REPÚBLICA DE PANAMÁ DEL 11 DE MARZO AL 1 DE OCTUBRE DE 2020”, 

investigación con fines académicos, no se presentó ningún tipo de colaboración económica, 

ni financiamiento. 

Para la realización de este estudio, se contó con la aprobación del Departamento Nacional de 

Epidemiología del Ministerio de Salud de Panamá (Anexo 2). 

Los datos recolectados fueron fuentes secundarias, no se tuvo intervención de ningún tipo 

por parte de la investigadora con los casos ni con los controles, por ende, no se estableció un 

documento de consentimiento informado en el estudio. La muestra de este estudio se obtuvo 

de la base de datos de los casos con diagnóstico de COVID-19 de Epidemiología Nacional 

del Ministerio de Salud, los cuales se manejaron con absoluta confidencialidad.  

El instrumento de recolección de la información fue codificado por participante, para 

proteger la identidad de las personas. Los documentos e instrumentos de recolección de 

información reposan y se custodian en la Escuela de Salud Pública de la Universidad de 

Panamá por un período de cinco años. 

La investigadora declaró que cumplió con los principios éticos y morales que deben regir 

toda investigación como: Declaración de Helsinki, Informe Belmont, Buenas Prácticas 

Clínicas y las Normas y criterios éticos establecidos en los códigos nacionales panameños de 

ética y/o leyes vigentes. También se comprometió a respetar la confidencialidad de los datos 

obtenidos y a no divulgar ninguna información que permitiese identificar a los sujetos en 

estudio. Se firmó un acuerdo de confidencialidad (Ver anexo 2). 

Se contó con la aprobación por el Comité Nacional de Bioética de la investigación (CNBI) 

de Panamá con código PT-023 (Ver anexo 4).
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2.6. Plan De Análisis De Resultados 

2.6.1 Métodos y Modelos De Análisis De Datos  

Se analizaron los casos fatales y controles supervivientes en relación a la variable 

dependiente muerte por COVID-19. 

La variable edad fue analizada como una variable cualitativa categórica para responder a su 

asociación o no a la variable dependiente muerte por COVID-19. Se analizó según las 

categorías presentadas por el Ministerio de Salud, a saber: menor de 20 años, de 20 a 39 años, 

de 40 a 59 años, de 60 a 79 años y de 80 y más (MINSA B, 2020). Para el análisis inferencial 

de los grupos de edad se utilizó la prueba de chi-cuadrado para variables ordinales contra la 

variable dependiente. 

Para las variables cualitativas sexo, lugar de procedencia, seguridad social, riesgo 

ocupacional, y período de diagnóstico se analizó su distribución porcentual. Las variables 

cualitativas sexo, lugar de procedencia, seguridad social y período de diagnóstico se realizó 

la prueba de chi-cuadrado para realizar la prueba de hipótesis. Para el riesgo ocupacional se 

utilizó la prueba del test exacto de Fisher por ser tener menos de 5 datos por subcategoría.  

Las asociaciones entre cada variable independiente y la variable dependiente se estimó 

mediante una regresión logística univariada, se estimaron intervalos de confianza (IC) del 

95% para los odds ratios (OR) de cada una de las variables independientes. 

Para ajustar las variables predictoras significativas, se establecieron dos modelos de regresión 

logística multivariada para lo cual la variable dependiente en este caso “Muerte por COVID-

19” tomó valores dicotómicos de 1(caso fatal) y 0 (control superviviente) y las variables 

independientes (cualitativas y cuantitativas) fueron las variables predictoras. Un primer 

modelo incluyó solo las variables independientes que resultaron estadísticamente 

significativas de los análisis bivariados (edad, sexo, lugar de residencia, seguridad social) sin 

el riesgo ocupacional; en el segundo modelo se anexó la variable riesgo ocupacional y se 

limitó la población a mayor de 20 años de edad con las demás variables independientes que 

resultaron estadísticamente significativas de los análisis bivariados. Se limitó el segundo 

modelo de regresión multivariada a la población por grupo etario mayor de 20 años debido a 
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que el derecho a laborar en Panamá  y su marco jurídico en el país se reserva para los grupos 

etarios con mayoría de edad (18años). Igualmente, se trabajó sin el grupo de otros 

administrativos por no presentar ningún caso fatal y un porcentaje controles supervivientes 

menos al 1%. 

A cada modelo se le realizó una prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow para 

analizar qué tan deficiente era el modelo para predecir resultados categóricos. Para 

comprender cuánta variación en las variables dependientes podría ser explicada por el 

modelo con las variables independientes, se estimó un cuadrado R de Nagelkerke. Se utilizó 

la prueba de Wald para determinar la significancia estadística de cada una de las variables 

independientes. Además, se estimaron intervalos de confianza (IC) del 95% para los odds 

ratios ajustados (aOR) de cada una de las variables independientes en cada modelo. 
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CAPITULO 3 

 
3.1 Participantes 

Un listado de 111,191 personas diagnosticadas por COVID-19 para el período de estudio fue 

provisto por el Departamento Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud. Un total 

1,624 (1.45%) estaban duplicadas por lo que se excluyeron. De las 110,067 personas restantes 

2,530 personas fallecieron y 109,161 personas no fallecieron. 

Para la selección de los casos fatales, de las 2,530 personas fallecidas, 1,983 (78.37%) 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Se excluyeron 318 (12.57 %) personas 

que fueron diagnosticadas por COVID-19 y no cumplieron con los criterios de inclusión ya 

que fallecieron posterior a los 40 días a partir de su fecha de inicio de síntomas. Además, se 

excluyeron 230 personas (9.09%) que no contaban con la variable de seguridad social. 

Finalmente, se seleccionaron 1,983 casos. 

Para la selección de los controles supervivientes, de los 109,161 personas que no fallecieron, 

9 personas no tenían la variable de edad y 3 no poseían la de la fecha de inicio de síntomas; 

además 20,170 (18.32%) personas no contaban con la de la seguridad social . Para lo cual se 

trabajó con una cantidad 88,979 (81.51%) de personas COVID-19 positivo que no 

fallecieron. Se seleccionó a partir de este grupo 7 932 controles a razón de 1:4 (un caso por 

4 controles). 

La muestra final que se analizada fue 1,983 casos fatales y 7,932 controles supervivientes.  

La información de la depuración de datos se muestra en la Ilustración 2 
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Ilustración 2. Esquema de selección de muestra de casos fatales y controles supervivientes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

n=111,691 

Universo

n= 110,067

No duplicados

Fallecen 2,530 

1,983 (78.37%) 

cumplen con los criterios de 
inclusión y exclusión 

Casos fatales ( n=1,983)

547 ( 21.62%) 

no cumplen con los criterios de 
inclusión y exclusión

No Fallecen 109,161

88,979 (81.51%) 
cumplen criterios de 
inclusión y exclusión 

1,624

Duplicados

1,983 Casos fatales 
7,932 Controles supervivientes 

Por cada caso se eligió 4 
controles  
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3.2 Análisis Descriptivo 
Tabla 1. Características sociodemográficas de casos y controles por COVID-19 en Panamá del 11 de marzo al 

1 de octubre del año 2020. 

Categorías Casos fatales 
(n= 1 983) 

Controles supervivientes 
(n= 7 932) 

*Edad en años  67.5 (±16.4) 37.5 (±18.0) 

Grupos de edad 
< 20 años 19 (0.96) 1125 (14.18) 

20 a 39 102 (5.14) 3388 (42.71) 

40 a 59 422 (21.2) 2473 (31.18) 

60 a 79 952 (48.01) 806 (10.16) 

80 y más 488 (24.61) 140 (1.77) 

Sexo Masculino 1244 (62.73) 4249 (53.57) 

Lugar de Residencia 
Bocas Del Toro 58 (2.92) 262 (3.30) 

Chiriquí 195 (9.83) 644 (8.12) 

Coclé 32 (1.61) 140 (1.77) 

Colon 147 (7.41) 424 (5.35) 

Darién 29 (1.46) 110 (1.39) 

Guna Yala 24 (1.21) 58 (0.73) 

Herrera 18 (0.91) 87 (1.10) 

Los Santos  4 (0.20) 55 (0.69) 

Metropolitana 639 (32.22) 2123 (26.77) 

Ngäbe Bugle  8 (0.40) 141 (1.78) 

Panamá Este 78 (3.93) 391 (4.93) 

Panamá Norte 118 (5.95) 638 (8.04) 

Panamá Oeste 250 (12.61) 1475 (18.60) 

San Miguelito 323 (16.29) 975 (12.29) 

Veraguas 60 (3.03) 409 (5.16) 

Seguridad Social 
Asegurado 1399 (70.55) 5135 (64.74) 

No Asegurado 584 (29.45) 2797 (35.26) 

**Riesgo Ocupacional 
Trabajador De La Salud 28 (1.42) 445 (6.36) 

Trabajador De Seguridad Pública  3 (0.15) 414 (5.91) 

Otro Personal Administrativo 0 28 (0.40) 

No Consignado 1934 (98.42) 6115 (87.33) 

Periodo de Diagnóstico 
Período 1 (Del 11 de marzo al 12 de mayo del 2020) 298 (15.03) 1192 (15.03) 

Período 2 (Del 13 de mayo al 1 de octubre del 2020) 1685 (84.97) 6740 (84.97) 

*Edad en años presentada en promedio (± desviación estándar) 

**Para esta variables se trabajó con la población mayor de 20 años. Fallecidos n=7002 y Sobrevivientes 

n=1965 
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En la Tabla 1 se presenta que el promedio de edad de los casos fatales fue de 67.5 (± 16.4) 

años y el de los controles supervivientes fue de 37.5 (±18.0) años. Se identificó que el 62.73% 

(n=1,244) de los casos fatales fueron los masculinos. La región de salud que mayor cantidad 

de casos fatales tuvo durante el período de estudio fue la Región Metropolitana con 639 casos 

(32.22%). En orden subsiguiente se presentó la región de San Miguelito y Panamá Oeste con 

16.29% (n=323) y 12.61% (n=250), 23.24% las dos con mayor de 10% de casos fatales (Ver 

Tabla 1). El 70.55% (n=1 399) de los casos fatales poseían seguridad social.  

Igualmente, en la Tabla 1 se presenta, respecto a los controles supervivientes; que el 53.57% 

(n=4,249) fueron masculinos, que la región de salud con mayor porcentaje controles 

supervivientes fue la región Metropolitana con 2,123 controles (26.77%) y que el 64.74% de 

los controles (n=5,135) estaban asegurados (Ver Tabla 1). 

Para el análisis del riesgo ocupacional, se estudiaron todas las personas mayores de 20 años 

de edad. Hubo una cantidad de 1,934 personas (98.42%) de casos fatales que no poseían la 

ocupación consignada entre las categorías de estudio y 6,115 controles supervivientes 

(87.33%) en esta misma categoría. Se identificó 1.42% (n=28) casos fatales trabajadores de 

la salud y 0.15% (n=3) casos fatales trabajadores de seguridad pública, además de 6.36% 

(445) trabajadores de la salud controles supervivientes y 5.91% (n=414) trabajadores de 

seguridad pública controles supervivientes (Ver Tabla 1). Hubo un porcentaje de igual de 

casos fatales y controles supervivientes para ambos períodos de diagnóstico, del 11 de marzo 

al 12 de mayo del 2020 y del 13 de maro al 1 de octubre del 2020 (Ver Tabla 1). 
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Tabla 2. Pruebas de hipótesis y análisis de regresión logística univariada de los casos fatales y controles 
supervivientes positivos por COVI-19 en Panamá del 11 de marzo al 1 de octubre del 2020. 
Categorías OR IC al 95%  P 

Grupo de Edad1* 
< 20 años 0.1 0.06, 0.15 <0.001 
20 a 39 0.18 0.14, 0.22 <0.001 
40 a 59 Referencia — — 

60 a 79 6.92 6.02, 7.96 <0.001 
80 y más 20.4 16.5, 25.4 <0.001 
Sexo1* 
Femenino Referencia — — 

Masculino 1.46 1.32, 1.61 <0.001 
Lugar de Residencia1* 
Bocas Del Toro Referencia — — 

Chiriquí 1.37 0.99, 1.91 0.06 

Coclé 1.03 0.63, 1.66 0.9 

Colon 1.57 1.12, 2.21 0.01 
Darién 1.19 0.72, 1.95 0.5 

Guna Yala 1.87 1.06, 3.23 0.027 
Herrera 0.93 0.51, 1.64 0.8 

Los Santos 0.33 0.10, 0.84 0.038 
Metropolitana 1.36 1.02, 1.85 0.043 
Ngäbe Bugle 0.26 0.11, 0.52 <0.001 
Panamá Este 0.9 0.62, 1.31 0.6 

Panamá Norte 0.84 0.59, 1.19 0.3 

Panamá Oeste 0.77 0.56, 1.06 0.1 

San Miguelito 1.50 1.10, 2.06 0.011 
Veraguas 0.66 0.45, 0.98 0.04 
Seguridad Social1* 
Asegurado Referencia — — 

No Asegurado 0.77 0.69, 0.85 <0.001 
Riesgo Ocupacional2* 
No Consignado Referencia — — 

Otro personal administrativo** 0 NA. NA 

Trabajador de la Salud 0.2 0.13, 0.28 <0.001 
Trabajador de Seguridad Pública 0.02 0.01, 0.06 <0.001 
Periodo Diagnótico1 

 Periodo 1 (del 11 de marzo al 12 de mayo del 2020) Referencia — — 

Periodo 2 (del 13 de mayo al 1 de octubre del 2020) 1 0.87, 1.15 >0.9 

*Valor p por prueba de chi-cuadrada menor al 0.05; **No hubo casos fatales en esta categoría; 1prueba de 
chi-quadrada;2prueba exacta de fisher; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza NA: No aplica 



 

 35 

3.3 Análisis Univariado de los resultados 

En la Tabla 2 se muestra que la edad, el sexo, el lugar de residencia, la seguridad social y el 

riesgo ocupacional presentaron una asociaciones estadísticamente significativas con la 

muerte por COVID-19 (Ver Tabla 2). Tomando como referencia el grupo de 40 a 59 años, 

en el análisis de regresión logística univariada el grupo de edad de menor de 20 años presentó 

90% (OR:0.1; IC al 95% 0.06,0.15) menos riesgo de morir por COVID-19, el grupo de 20 a 

39 años presentó 82% menos riesgo de morir (OR:0.18; IC al 95% 0.14,0.22), el grupo de 60 

a 79 años de edad presentó casi 6 veces más riesgo (OR:6.92; IC al 95% 6.02,7.96) y el grupo 

de 80 años y más presentó 19 veces (OR:20.4; IC al 95% 16.5,25.4) (Ver Tabla 2). Los 

varones infectados por COVID-19 tuvieron 46% (OR:1.46; IC al 95% 1.32, 1.61) más riesgo 

de morir que las mujeres (Ver Tabla 2). 

Igualmente, en el análisis de regresión logística univariada tener como lugar de residencia 

Guna Yala (OR:1.87; IC al 95% 1.06, 3.23), Colón (OR:1.57; IC al 95% 1.12, 2.21), San 

Miguelito (OR:1.50; IC al 95% 1.10, 2.06), y La Región Metropolitana (OR: 1.36; IC al 95% 

1.02,1.85) se asoció de manera estadisticamente significativa a mayor riesgo a morir por 

COVID-19 (Ver Tabla 2). Tener como lugar de residencia Los Santos (OR:0.33; IC al 95% 

0.10, 0.84), y Ngäbe Bugle (OR:0.26; IC al 95% 0.11, 0.52), se asoció a menor riesgo a morir 

por COVID-19 (Ver Tabla 2). 

El no poseer seguridad social presentó un 33% (OR:0.77; IC al 95% 0.69,0.85) menos riesgo 

de morir por COVID-19 que el que poseía seguridad social. Y el riesgo ocupacional presentó 

una asociación estadística significativa.  

El ser trabajador de la salud (OR:0.2; IC al 95% 0.13,0.28) y Trabajador de Seguridad Pública 

(OR:0.02 IC al 95% 0.01,0.06) presentaron menos riesgo de muerte por COVID-19 que las 

demás ocupaciones no consignadas (Ver Tabla 2). 
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Tabla 3. Análisis de regresión logística multivariada de los casos fatales y controles supervivientes 

positivos por COVI-19 en Panamá del 11 de marzo al 1 de octubre del 2020. 
Categorías aOR IC al 95% p 

Grupo de Edad    

< 20 años 0.10 0.06, 0.16 <0.001 

20 a 39 0.18 0.14, 0.22 <0.001 

40 a 59 Referencia — — 

60 a 79 7.18 6.23, 8.28 <0.001 

80 y más 21.7 17.5, 27.2 <0.001 

Sexo    

Femenino Referencia — — 
Masculino  1.57 1.39, 1.79 <0.001 

Lugar de Residencia    

Bocas del Toro Referencia — — 
Chiriquí 1.26 0.85, 1.90 0.3 
Coclé 0.85 0.46, 1.53 0.6 
Colón  1.46 0.96, 2.22 0.078 
Darién 1.12 0.59, 2.07 0.7 
Guna- Yala 0.58 0.30, 1.14 0.11 
Herrera 0.59 0.29, 1.18 0.14 
Los Santos  0.37 0.09, 1.23 0.13 
Región Metropolitana 1.17 0.82, 1.68 0.4 
Ngäbe-Bugle  0.41 0.16, 0.98 0.056 
Panamá Este 1.13 0.71, 1.79 0.6 
Panamá Norte 0.87 0.58, 1.33 0.5 
Panamá Oeste 0.84 0.58, 1.23 0.4 
San Miguelito  1.09 0.75, 1.60 0.6 
Veraguas  0.54 0.34, 0.88 0.012 
Seguridad Social    

Asegurado Referencia — — 
No asegurado  1.19 1.04, 1.37 0.013 

aOR: Odds Ratio ajustado; IC: Intervalo de confianza 
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Tabla 4. Análisis de regresión logística multivariada de los casos fatales y controles supervivientes positivos 

por COVID -19 mayores de 20 años de edad en Panamá del 11 de marzo al 1 de octubre del 2020. 
Categorías aOR IC al 95% p 
Grupo de Edad    
20 a 39 0.18 0.14, 0.22 <0.001 
40 a 59 Referencia — — 

60 a 79 6.55 5.68, 7.57 <0.001 
80 y más 19.2 15.4, 24.0 <0.001 
Sexo    

Femenino Referencia — — 

Masculino  1.58 1.39, 1.80 <0.001 
Lugar de Residencia    

Bocas del Toro Referencia — — 

Chiriquí 1.39 0.93, 2.10 0.12 

Coclé 0.91 0.49, 1.67 0.8 

Colón  1.54 1.01, 2.37 0.047 
Darién 1.23 0.64, 2.35 0.5 

Guna- Yala 0.67 0.34, 1.31 0.2 

Herrera 0.64 0.31, 1.31 0.2 

Los Santos  0.42 0.10, 1.41 0.2 

Región Metropolitana 1.26 0.88, 1.83 0.2 

Ngäbe-Bugle  0.4 0.14, 1.00 0.062 

Panamá Este 1.2 0.75, 1.92 0.4 

Panamá Norte 0.95 0.62, 1.45 0.8 

Panamá Oeste 0.93 0.64, 1.38 0.7 

San Miguelito  1.16 0.79, 1.71 0.5 

Veraguas  0.6 0.37, 0.98 0.04 
Seguridad Social    

Asegurado Referencia — — 

No asegurado  1.1 0.96, 1.27 0.2 

Riesgo Ocupacional     

No consignado Referencia — — 

Trabajador de la Salud 0.28 0.18, 0.41 <0.001 
Trabajador de Seguridad Pública 0.07 0.02, 0.17 <0.001 
aOR: Odds Ratio ajustados; IC: Intervalo de confianza. 
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3.3.1 Modelos de Regresión Logística Multivariable  

Para valorar la multicausalidad al riesgo de morir por COVID-19 y ajustar las varibles 

predictoras a las variable dependientes se realizaron dos modelos de regresión logística 

multivariada.  

3.2.1.1 Modelo que incluye la edad, el sexo, el lugar de residencia y la seguridad social 

La Tabla 3 presenta que el modelo de regresión logística multivariada resultó significativo 

para las variables edad, sexo, lugar de residencia y la seguridad social. Tomando como 

referencia el grupo de 40 a 59 años, el grupo de edad menor de 20 años tiene un 90% (OR: 

0.10; IC al 95% 0.06,0.16) menos riesgo de morir por COVID-19, grupo de edad de 20 a 39 

años tiene un 82% (OR:0.18; IC al 95% 0.14,0.22) menos de riesgo a morir por COVID-19, 

el grupo de 60 a 79 años posee 6 veces (OR:7.18; IC al 95% 6.23,8.28) más riesgo y el grupo 

de 80 años 20 veces (OR: 21.7; IC al 95% 17.5, 27.2) más riesgo de morir por COVID-19. 

Los varones infectados tienen un 57% (OR:1.57; IC al 95% 1.39, 1.79) más de riesgo de 

fallecer por COVID-19 que las mujeres.  

En este mismo modelo tener como lugar de residencia Veraguas representa un 46% (OR: 

0.48; IC al 95% 0.34, 0.88) menos riesgo de fallecer que las demás regiones. Por último, las 

personas no aseguradas tienen un 19% (OR: 1.24, IC al 95% 1.04, 1.37) más riesgo de fallecer 

por COVID-19 que las aseguradas (Ver Tabla 3) 

3.2.1.2 Modelo que incluye la edad, el sexo, el lugar de residencia, el riesgo ocupacional y la 
seguridad social. 
En el segundo modelo multivariado se realizó con la población mayor de 20 años de edad 

para valorar el riesgo ocupacional. 

La Tabla 4 presenta que el modelo resultó significativo para las varibales edad, sexo, lugar 

de residencia, riesgo ocupacional y seguridad social. Tomando como referencia el grupo de 

40 a 59 años, y el grupo de edad de 20 a 39 años tiene un 82% (OR:0.18; IC al 95% 0.14,0.22) 

menos de riesgo a morir por COVID-19, el grupo de 60 a 79 años posee casi 6 veces 

(OR:6.55; IC al 95% 5.68, 7.57) más riesgo y el grupo de 80 años casi 18 veces (OR: 19.2; 

IC al 95% 15.4, 24.0) más riesgo de morir por COVID-19. Los varones infectados tiene un 

58% (OR:1.58; IC al 95% 1.39,1.80) más de riesgo de fallecer por COVID-19 que las 
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mujeres. Las personas de la región de Colón se tiene un 54% (OR:1.54; IC al 95% 1.01, 2.37) 

más de riesgo de fallecer por COVID-19 y las personas de Veraguas un 40% (OR: 0.6; IC al 

95% 0.37, 0.98) menos riesgo de morir por COVID-19 . Por último el ser Trabajador de la 

salud otorga un 72% (OR: 0.28; IC al 95% 0.18, 0.41) menos riesgo de morir por COVID-

19 y ser funcionario de seguridad pública un 93% menos riesgo (OR:0.07; IC al 95% 0.02, 

0.17) a morir por COVID-19 que otro personal administrativo u otra ocupación no 

consignada. 
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CAPITULO 4  

4.1. Discusión 
 
El análisis de la información de todas las personas diagnosticadas por COVID-19 en el 

período de tiempo de los primeros 9 meses de la pandemia en Panamá, información 

custodiada por el Departamento Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud de 

Panamá, permitió la realización de este estudio. Se determinó que la edad, el sexo masculino, 

vivir en la Región de Salud de Colón, no tener seguridad social se asocian a un riesgo 

incrementado de morir si la persona se infecta con COVID-19. En cambio, vivir en la Región 

de salud de Veraguas y trabajar como funcionario público administrativo, de seguridad 

pública o como trabajador de la salud son factores que disminuyen la letalidad por COVID-

19 en la población panameña.  

Estos hallazgos tienen relevancia en Panamá e importantes implicaciones asociado a la toma 

de decisiones durante la pandemia. Los resultados proveen un análisis de cómo los factores 

sociodemográficos se asocian a la letalidad por COVID-19 y cómo deben ser profundizados 

en el marco de los determinantes estructurales de esta población Se resaltó igualmente la 

necesidad de indagar aún más en la ocupación y de añadir factores económicos para 

fortalecimiento y continuación de este estudio. 

En Panamá, la edad y el sexo son variables de riesgo asociadas a la letalidad por COVID-19, 

así como en otros países (Chen et al., 2020; Williamson et al., 2020; Yu et al., 2020). En este 

estudio los grupos etarios fueron subclasificados en base a las categorías utilizadas por el 

Ministerio de Salud de Panamá para el manejo de información por COVID-19, casi ningún 

estudio posee estas categoría de rangos muy amplios como es la categoría de los menores de 

20 años de edad (Lippi et al., 2020; Lusignan et al., 2020; Oliveira et al., 2020), sin embargo, 

la asociación significativamente estadística a un mayor riesgo ajustado a los grupos mayores 

de 60 años de edad continúa siendo válida. Para los panameños mayores de 60 a 79 años de 

edad hay 6 veces más riesgo fallecer por COVID-19 y en el grupo de 80 años 20 veces más 

riesgo de fallecer por COVID-19 que el grupo de referencia. 

En este mismo sentido, los varones con COVID-19 presentaron un 57% más de riesgo de 

fallecer que las mujeres, similar a Inglaterra en donde la muerte por COVID- 19 fue asociada 
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al sexo masculino en un 59% (OR:1.59; IC al 95% 1.53–1.65) más que el sexo femenino, y 

que Dinamarca donde el sexo masculino se asoció a fallecer por COVID-19 en un 53%(OR: 

1.53; IC al 95% 1.30,1.80) mayor que el grupo de mujeres (Williamson et al., 2020; 

Kragholm et al., 2020). Sin embargo, el resultado de este estudio en relación al riesgo de 

morir en varones es aproximadamente el doble de los resultados de un estudio sudafricano 

(aHR:1.21; IC al 95% 1.03,1.41) (WCPHDC, et al., 2020), esto muy probablemente a que en 

este estudio sudafricano la población fue de hospitalizados y las variables de comorbilidades 

de esta población en el modelo ajustado pudieron disminuir el riesgo basal para el sexo. A 

pesar de esto, la asociación entre el sexo masculino y la muerte por COVID-19 en Panamá 

es mayor que la reportada en un metaanálisis de 46 países a lo largo de todas las regiones 

salud de la OMS además de 44 estados de los Estados Unidos de América, 70 reportes fueron 

estudiados para recabar datos del sexo en relación a muerte por COVID-19; de este 

metanálisis se obtuvo un riesgo de 39% mayor en este grupo masculino (OR = 1.39; IC al 

95% 1.31,1.47; p = 5.00 × 10−30; n = 2,751,115) (Peckham et al., 2020) esto fortalece el 

estudio dirigido a los determinantes estructurales para conocer este aumento en el riesgo, que 

podría deberse al estado socioeconómico, acceso a los servicios de salud; entre otros. 

En este estudio se analizaron factores que contribuyeran a obtener información de las 

determinantes sociales estructurales que influyen en el desarrollo de muerte por COVID-19 

como la residencia, la seguridad social y la ocupación. La data reveló que los fallecidos por 

COVID-19 presentaron una variación porcentual de menos de 1% al 32% a lo largo de las 

15 regiones de residencia del país, según los análisis de regresión mulitvariada las personas 

que tuvieron su residencia en la región de Veraguas tuvieron un 46% menor riesgo de fallecer 

que las que poseían residencia en la región de referencia. La región de Veraguas presentó un 

menor riesgo que todas las demás regiones a morir por COVID-19; muy probablemente 

debido a que es la tercera región sanitaria con menor densidad de población y un porcentaje 

de hacinamiento intermedio en comparación con las demás regiones, información que se 

fundamenta en la última Encuesta Nacional de Salud de Panamá (ENSPA) del año 2019 

(INEC,2020; GORGAS, 2021). A nivel global, en países como en España, mediante una 

metodología ecológica se identificaron factores estadísticamente significativos a la epidemia 

por COVID-19 diferenciados por comunidades autónomas; en el mismo ámbito, en los 

Estados Unidos, se han estudiado diversos determinantes y asociaciones a la muerte por 
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COVID-19 en los condados (Chin et al., 2020; Karim & Chen, 2021; Medeiros Figueiredo 

et al., 2020); en Panamá aún escasea investigaciones en este mismo plano, este hasta el 

momento, es el estudio de asociación de lugar de residencia a la letalidad por COVID-19 más 

grande en el país que dirige una asociación que deber ser estudiada en profundidad. El hecho 

de presentar mayor o menor riesgo el lugar de residencia al hecho de morir por COVID-19, 

demuestra que deben valorar más estudios con desagregación geográfica y otros 

determinantes socioeconómicos. 

La seguridad social tuvo una asociación estadísticamente significativa a la muerte por 

COVID-19 en Panamá. Las personas no aseguradas tienen un tienen 19% más riesgo de 

fallecer por COVID-19 que las aseguradas. Esto subraya la Declaración de Filadelfia de la 

OIT en 1944 y la Declaración Universal de los Derechos Humanos de 1948 aún vigentes en 

donde la seguridad social es referida como un derecho humano básico (OIT,1946). El no 

poseer un aseguramiento ha sido estudiado anteriormente con resultados similar en un 

contexto de enfermedad crónica no trasmisible en Panamá (Castro et al., 2017). A pesar de 

esto, el no poseer seguridad social no puede generalizarse a otros países ya que el contexto 

del conjunto de determinantes sociales la dirige y se expresa de forma muy probablemente 

diferente (Czeisler et al., 2020).  

El riesgo ocupacional se valoró dirigido hacia aquellas ocupaciones que por su esencia no 

pudieron parar labores como los son los trabajadores de la salud, trabajadores de seguridad 

pública y otros administrativos que desarrollaron programas de ayuda social como fueron los 

trabajadores del Ministerio de Desarrollo Social de Panamá y Ministerio de Trabajo de 

Panamá. El ser trabajador de la salud otorga un 72% menos riesgo de fallecer y ser 

funcionario de seguridad pública un 93% menos de fallecer que otra ocupación no 

consignada. Esto puede deberse a las medidas de bioseguridad fortalecidas del personal de 

salud y el personal de seguridad pública a raíz de la preparación en base a los escenarios de 

otros países como China en el cual desde enero se desarrollaba la información de transmisión 

y riesgos de esta enfermedad emergente y en donde el entendimiento de las medidas de 

bioseguridad aún no estaban fortalecidas (Koh & Goh, 2020; J. Wang et al., 2020). Este 

estudio se limita a conocer si la ocupación era trabajador de la salud, sin embargo, queda 

profundizar en aquellos trabajadores esenciales que se dedican a la práctica en contacto 

directo con el paciente para evaluaciones posteriores.  
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Cabe mencionar que el haberse contagiado por COVID-19 en los primeros tres meses de 

pandemia Panamá no presentó un mayor riesgo a morir por COVID-19. Esta variable 

predictora no presentó significancia estadística. El haberse contagiado antes o después del 13 

de mayo del 2020 donde hubo un relajamiento de las medidas no farmacológicas en en el 

país no se asociaba a un mayor o menor riesgo a fallecer por COVID-19 en el período de 

estudio. Hubo un porcentaje de decesos igual en ambos momentos. Esto llama la atención y 

lleva a establecer nuevas hipótesis para estudios de las medidas no farmacológicas 

instauradas en Panamá y su efectividad.  

Se debe destacar que la mayor fortaleza de este estudio fue haber contado con la información 

del 100% de la población panameña en dos períodos de tiempo de intervenciones no 

farmacológicas variadas y la metodología con que se realizó permitiendo un análisis rápido 

e importante. Otra fortaleza fue que se contó con la información del Departamento Nacional 

de Epidemiología del Ministerio de Salud de Panamá, departamento a nivel nacional 

encargado del manejo de la información de las personas diagnosticadas y fallecidas por 

COVID-19. Todos los datos que manejan cuentan con una prueba confirmatoria para 

COVID-19 y las muertes registradas con su certificado de defunción. También, se consideró 

trabajar con aquellas defunciones dentro de los primeros 40 días posterior a la fecha de inicio 

de síntomas, esto para evitar sesgos ya que no se realizaban pruebas de autopsia sobre todo 

en los primeros meses de pandemia.  

Por último, una falencia de este estudio fue la poca desagregación de las ocupaciones de la 

fuente principal de información y el no considerar el sector privado por falta de colaboración 

por parte de los custodios de esta información es considerado como una de las limitantes, 

para ello se utilizó la información de las ocupaciones estudiadas de todas las planillas 

presentadas por las instituciones públicas que permitió un porcentaje mayor del 80% de los 

trabajadores de la salud y más del 90% de los trabajadores de seguridad pública.  
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4.2. Conclusiones 

• La edad, sexo, lugar de residencia, seguridad social y el riesgo ocupacional se asocian 

significativamente a la muerte por COVID-19 en Panamá. 

• Ser varón, mayor edad de 60 años de edad y no poseer seguridad social representan 

factores de riesgo para morir por COVID-19. 

• Ser una mujer, tener edades menores a 40 años, tener como lugar de residencia la región 

de Veraguas y poseer seguridad social da a lugar un menor riesgo a morir por COVID-19. 

• El ser diagnosticado antes o después de las medidas más restrictivas impuestas a nivel 

nacional no presentó diferencias significativas a la muerte por COVID-19 en este país. 

 

4.3. Recomendaciones 

§ Se recomienda complementar estudios en determinantes socioeconómicas y variables de 

diferencia étnica en la población de personas diagnosticadas por COVID19. 

§ Valorar la ruta de atención en el sistema sanitario de todas aquellas personas no 

aseguradas que fallecieron por COVID-19 para profundizar estudio y disminuir el riesgo 

producto del no poseer seguridad social. 

§ Continuar estudios de estraficación de la ocupación privada y pública en esta población 

con el fin de mejorar estrategias laborales para la prevención de COVID-19.  

§ Más estudios deben realizarse en Panamá para valorar con mayor desagregación el lugar 

de residencia e igualmente la ocupación.  

§ Valorar un estudio dirigido al sexo y antecedentes de adicciones, factores del entorno 

laboral o factores de defensa inmunitaria específicos por sexo en las personas 

diagnosticadas por COVID-19. 
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GASTOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 

La investigación fue financiada por autogestión de la investigadora principal.  

 
 Detalle de Gasto Unidad Precio Canti

dad 
Total 

Insumos o 
Materiales 
Oficina 

Hojas de Papel Paquete x 
500 

$ 8.50 
USD 

3 25.50 

Tonner impresora 
y fotocopiadora 
láser 

1 Caja por 
mes 

$ 
300.00 
USD 

1 300.00 

Bolígrafos 1 Caja por 
12 

$ 5.00 
USD 

1 5.00 

Encuadernación 1 $ 15.00 
USD 

10 150.00 

Salario 
Personal 
Investigación 

Investigador 1 Salario 
mensual  

$ 
2066.00 
USD 

3 6,198.00 

Transporte Auto  
Gasolina 
Mensual 

$ 1.97 / 
Litro 

$ 80.00 
USD 

10 800.00 

Totales   7,450.50 
USD 

 
La investigación tuvo un costo total de: 7,450.50 USD. 
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ANEXOS 
Anexo 1. Instrumento De Recolección Aprobado 
 

 
 
 



 

 59 

Anexo2. Aval Institucional 
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Anexo 3. Acuerdo De Confidencialidad 
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Anexo 4. Aprobación Del Comité De Etica 
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