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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue el de analizar la asociacion entre factores sociodemograficos
y la tasa de letalidad por COVID-19 en la Republica de Panama del 11 de marzo al 1 de
octubre de 2020. Mediante una metodologia de casos y controles, se analizaron datos
seudonimizados de todos los pacientes a nivel nacional a quienes se les realiz6 la prueba del
SARS-CoV-2 entre el 11 de marzo y el 1 de octubre de 2020; datos provenientes del
Departamento Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud de Panama. Se realizaron
modelos de regresion logistica univariable y multivariable para identificar los factores de
riesgo. El grupo de edad menor de 20 afios 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 aios, y el grupo de 80 afios 20
veces (aOR: 21,7; IC del 95%: 17.5, 27.2) mayor riesgo en comparacioén con el grupo de
referencia. El sexo masculino tiene un 57% (aOR: 1.57, IC del 95%: 1.39, 1.79) mayor riesgo.
El tnico lugar de residencia que resulto significativo fue la poblacion de Veraguas con un
46% (aOR: 0.48; IC del 95%: 0.34, 0.88) menos riesgo de morir que las otras regiones. Por
ultimo, 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 excepcion del periodo de
diagnostico, se determin6 que la edad, el sexo, el lugar de residencia, la seguridad social y la
ocupacion son factores asociados con la tasa de letalidad del COVID-19 en la poblacion
panamefa. En este estudio se brinda evidencia cientifica e informacion importante para la

toma de decisiones durante y después de la pandemia en Panama.



ABSTRACT

This study aims to analyze the association between sociodemographic factors and COVID-
19 fatality rate in the Republic of Panama from March 11% to October 1%, 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 Marchll 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.



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 condicion es denominada como
enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19) cuyo agente causal es el sindrome
respiratorio agudo severo-coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Esta enfermedad, catalogada como
una enfermedad emergente e infectocontagiosa por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), fue declarada por su transcendencia en la salud publica como una pandemia el 11 de
marzo del 2020 (OMS, 2020). Segun las estadisticas 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 Sindrome
Respiratorio Agudo Severo- Coronavirus 2 (SARS) la cual fue de 9.6% (total de 8,096 casos
y 774 muertes) en 29 paises; mientras que la del Sindrome Respiratorio de Oriente Medio
(MERS) (con 2,494 casos confirmados y 858 muertes) en 27 paises, presentod una letalidad
casi 11 veces inferior (Wu & McGoogan, 2020). Segun el reporte de la OMS, al 4 de octubre
del afio 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 region de Mediterraneo Occidental con 2.6% (2,466,722 casos confirmados y
63,156 muertes) (OMS, 2020).

Las estadisticas presentadas desde enero del 2020 a la fecha han hecho entrever que hay
factores que generan y/o dirigen dinamicas diferentes de la enfermedad entre los paises. 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 mas de 20 afios y contintan vigentes (Marmot et al., 2020). Por
ejemplo, en el informe Martmot 2020 se demostro el detrimento de la salud entre las personas
con desiguales condiciones socioecondmicas, €tnicas, y que residen en lugares vulnerados
por las inquedades sociales (Marmot et al., 2020). Acciones similares a la anterior pandemia,

la pandemia en el afio 2009 por influenza A (pHIN1), deben valorarse, en donde en diversos



paises 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 sociodemograficos asociados a la COVID-19 aparte de los
estudios de los factores biologicos, proporciona informacion que dirige la toma de decisiones
y cataliza acciones sobre todo en una situacion de pandemia. Decisiones dirigidas a valorar
la universalidad de la salud en el pais mediante el estudio del aseguramiento, o bien ;la toma
de decisiones hacia la caracterizacion de la prestacion de los servicios de la salud en las
diferentes regiones sanitarias en base a los factores sociodemograficos asociados a la
letalidad de esta enfermedad. Lo descrito anteriormente permite desarrollar la siguiente
interrogante: ;Qué factores sociodemograficos estdn asociados a la letalidad por la

enfermedad por COVID-19 en Panama?

1.2 Justificacion

En Panam4, las acciones para contencion de la enfermedad iniciaron desde enero del ano
2020 con la instalacién de una sala de situacion de epidemiologia dirigida a la revision y
actualizacion de las guias y normas referentes al abordaje de la COVID-19. En dicha sala de
situacion se establecieron procedimientos y mecanismos de comunicacion, coordinaciones
interinstitucionales e intersectoriales para la atencion de este evento (MINSA A, 2020).

El primer caso notificado de la COVID-19 en Panama se reporto6 el 9 de marzo del aiio 2020
mediante correlacién clinico-epidemiologica y por laboratorio a través de hisopado
nasofaringeo procesado por la Prueba Molecular de Reaccion en Cadena de la Polimerasa en
Tiempo Real (PCR-RT). Tres meses posteriores a esta primera notificacion (al 12 de mayo),
se habian 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 paises y que residen en la region Metropolitana de
Salud, a pesar de ello en el transcurso de tiempo mencionado, todas las regiones sanitarias

del pais notificaron casos (MINSA A, 2020).



El Departamento Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud inform6 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 flexibilizacion de las
intervenciones no farmacoldgicas (INF). Asi mismo, se destaco la variacidon en la tasa de
mortalidad a medida que se desagregan la division politica territorial (MINSA C, 2020).
Llam¢ la atencion que las tres tasas de mortalidad de la COVID-19 maés altas del pais fueron
en Guna Yala (19.01 defunciones por 100,000 habitantes), la regiéon Metropolitana (15.08
defunciones por 100,000 habitantes) y Panaméa Oeste (7.75 defunciones por 100,000
habitantes) (MINSA C, 2020). Hasta ese momento del informe, la region de Bocas del Toro
no habia reportado ningun 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
reportd 113,342 casos con 2,387 defunciones lo que determind una tasa de letalidad nacional
de 2.1% y de mortalidad de 57.8 muertes por cada 100,000 habitantes (con poblacion total
estimada de 4,278,500 habitantes por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo de Panama
-INEC- (JHU, 2020).

Por el argumento de causalidad de analogia postulado por Bradford Hill (Morabia, 1992) es
conocido que la edad, el sexo y otros factores sociodemograficos deben demostrar una
asociacion estadistica 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
analisis de datos de la OMS. Se compard con los pacientes con MERS < 30 afios, los que
tenian> 30 afios y resulté un mayor riesgo para este ultimo grupo etario (aOR:2.38; IC al
95% 1.75,3.22) (Ahmadzadeh et al., 2020). Para el SARS, en el afio 2003, se analiz6 una
cohorte de personas diagnosticadas en el Departamento de Salud de Hong Kong. La serie de
datos incluy6 informacion sobre el sexo, la edad y el historial de enfermedades cronicas. Se
utilizd datos desde principios de marzo hasta el 22 de septiembre de 2003, los autores
obtuvieron como resultado que los hombres tenian una tasa de letalidad mas 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

pais que logren delimitar una gestion estratificada del riesgo alin es escaso.



En cumplimiento de las politicas nacionales de salud y la Agenda Nacional de Prioridades
de Investigacion para la salud (ANPIS) del Ministerio de Salud de Panama, se hace necesario
el estudio de los factores de riesgo relacionados con enfermedades emergentes como un tema
de Categoria A, subprioridad clasificada como critica (ICGES, 2016). Los gobiernos no
podréan sostener la pandemia sin estrategias de minimizacion de casos y estratificacion del
riesgo, para lo cual es clave el desarrollo de informacidn asociada a la letalidad para aliviar
la carga del sistema sanitario. La evidencia cientifica escasea en cuanto al conocimiento de
los factores asociados a la letalidad por COVID-19 en Panama, por ende, todo esfuerzo para

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

1.3 Proposito
El proposito de este estudio se dirigid a la generacion de conocimiento respecto a los factores
sociodemograficos asociados a la letalidad por la enfermedad COVID-19 y de esta forma:

e Brindar herramientas para la toma de decisiones basada en evidencias con datos
nacionales para que con la informacion de la asociacion de las variables predictoras
se caractericen las acciones en salud y se brinde un abordaje con eficiencia social.

e Direccionar acciones a una mayor efectividad para enfrentar la pandemia causada por
esta enfermedad que muy probablemente persistira en nuestro pais.

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

aportar al cumplimiento del objetivo de salud universal sin inequidades.



1.4 Fundamento Teorico
Letalidad por COVID-19

La letalidad determina la proporcion 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 asociacién
a la misma luego de ponderarla. En un estudio ecologico realizado en paises con mas de 200
casos notificados de COVID-19, al evaluar el gasto sanitario, los servicios sanitarios a la
letalidad concluyeron que no hay una asociacion 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 mas que otro
riesgo basal (Karmakar et al., 2020; Yu et al., 2020).

A continuacion, se presentan las variables a investigar:

Edad

La edad entendida como tiempo vivido en afios, 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
Informacion de Enfermedades Infecciosas de China, donde se analizé un total de 72,314
personas; se observo 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 anos y hubo una letalidad de
8.0% y 14.8% en los casos de 70 a 79 afios y de 80 y mayores, respectivamente (Chinese
Center for Disease Control and Prevention, 2020).

En la Region de las Américas, se ha mostrado similitudes con respecto a la estratificacion 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 afios, el 80% de las muertes ocurrieron en los mayores de 65 afios
(Richardson et al., 2020). Al caracterizar la COVID-19 en nifios y adolescentes en 19 paises
de América Latina y El Caribe, se encontro6 hasta el 20 de mayo de 2020, hubo 20,757 casos
de COVID-19 en el grupo de 0 a 19 afios (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 Pert,
en una cohorte estudiada de 813 adultos mayores de 18 afios de edad hospitalizados en el

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en Lima, se determind que por cada 10 afios



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 nifios son igualmente susceptibles a desarrollar COVID-19, pero generalmente presentan
sintomas leves en comparacion con los adultos. Los nifios promueven la propagacion de otras
enfermedades infecciosas respiratorias y gastrointestinales en la poblacion, sin embargo, los
datos como fuentes de propagacion del SARS-CoV-2 son escasos. En un estudio de cohorte
que incluy6 individuos de menos de 1 mes a 65 afios que resultaron positivos por SARS-
CoV-2 realizado en un hospital en Chicago, Illinois; se registraron valores de umbral de ciclo
de amplificacion de PCR (Ct). La cohorte incluyd 145 pacientes con enfermedad leve a
moderada dentro de 1 semana de inicio de los sintomas. En la poblacion estudiada se compard
3 grupos: nifios pequeiios menores de 5 afios (n= 46), nifios mayores de 5 a 17 afios (n=51)
y adultos de 18 a 65 afios (n= 48). Se encontraron valores de Ct medianos similares para
nifos mayores (11.1 [IQR 6.3-15.7]) y adultos (11.0 [IQR 6.9-17.5]). Sin embargo, los nifios
pequetios tenian valores de Ct significativamente mas bajos (6,5 [IQR 4,8-12,0), lo que indica
que los nifos pequefios tienen acido nucleico viral equivalente o mas en sus vias respiratorias
superiores en comparacion con los nifios mayores y los adultos. Las diferencias observadas
en los valores medios de Ct entre nifios pequefios y adultos se aproximan a una cantidad de
10 a 100 veces mayor de SARS-CoV-2 en las vias respiratorias superiores de los nifios
pequetios (Heald-Sargent et al., 2020). Se observa que probablemente los nifios pueden ser
grandes transmisores del virus, sin embargo, la letalidad de la enfermedad sigue siendo mas
alta en los adultos mayores.

Los nifios desarrollan la enfermedad leve, esto podria deberse a que poseen una mayor
cantidad de linfocitos T y de receptores de la enzima convertidora de la angiotensina 2
(ACE2), en comparacion con la poblacion 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 varia segin grupo de edad. El comparar entre

multiples evidencias internacionales respecto a la asociacion de la edad a la letalidad por



COVID-19 guia y contribuye al entendimiento de la enfermedad, sin embargo, a pesar de la
literatura internacional, existe escasa informacion 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 observéd una asociacion entre el sexo
masculino tanto a la infeccion 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 determin6d que el 58% de los
pacientes fueron varones (Guan et al., 2020). Esto llam¢é la atencion promovid 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 proporcion de
pacientes varones y la de mujeres; los primeros representaron unos decimales mas que la
mitad de la poblacion (50.9%), sin embargo, la proporcion de casos severos en varones fue
mayor que los casos severos en la poblacion femenina (56.9% vs 45.2%; P= 0.006) (Li et al.,
2020). En otros paises de Europa como en Inglaterra, la muerte por COVID-19 también fue
asociada al sexo masculino, el ser varon presenta un riesgo 59% mas alto que el de las mujeres
(OR: 1.59; IC al 95%1.53, 1.65), siendo que en Dinamarca se aprecia una asociacion 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 mas
de siete afos en la actualidad (CEPAL, 2018). A partir de marzo del 2020, la COVID-19
continua acrecentandola. En un estudio realizado en Pert se analizé los factores asociados a
la letalidad por COVID-19 para una cohorte de 897,955 pacientes con diagnostico COVID-
19. En este, el sexo masculino se encontrd 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 estadisticos internacionales sugieren una mayor estadistica en el sexo masculino con
un mayor riesgo a la letalidad, por lo que se requiere realizar estudios nacionales para realizar

comparaciones.



Lugar de residencia

Para la construccidon de conocimiento nacional es importante el estudio de variables como el
lugar de residencia. Las diferencias presentadas en la organizacion de los sistemas sanitarios
y el grado de segmentacion y fragmentacion historica acumulada que presenta cada uno, hace
que el estudio de esta variable sea importante.

La letalidad dentro de la organizacion politico-administrativa de un pais varia. En China, en
un seguimiento por la OMS se logré demostrar que la tasa de letalidad vario de 5.8% en
Wuhan a 0.7% en las demads localidades (WHO,2020). Igualmente, si se compara con otros
paises 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 transmision depende de la densidad
poblacional, movilizacion a lugares de trabajo, hacinamiento, ademas de INF establecidas;
todas estas difieren segtn el lugar geografico.

El lugar geografico se ha valorado a nivel global de forma descriptiva e inferencial. En paises
como Espafia, por medio de un estudio de metodologia ecologica utilizando correlacion de
Spearman y regresion multiple, se identificaron factores estadisticamente significativos con
fuerte correlacion diferenciados por comunidades autonomas a las variables epidemiologicas
(letalidad y mortalidad) y ambientales (temperatura ambiental); ademds factores con poca
correlacion como los de estructura de servicios de salud (Medeiros Figueiredo et al., 2020).
En la region de Latinoamérica y el Caribe, especificamente en la Comunidad Autonoma de
Buenos Aires, Argentina (CABA), un estudio valord las desigualdades espacio-temporales
de 48 barrios que la componen. Para cada uno de los barrios se estudid las poblaciones
mayores y menores de 60 afios, la densidad de poblacion, las necesidades basicas
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 mayoria en el sur de
CABA con porcentaje de hogares con NBI mas elevados en comparacion con los demas de
baja mortalidad localizados en las Zonas de Oeste y Norte (Leveau, 2021).

Las brechas en el acceso a la atencion, la distribucion 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 aparicion de la COVID-19 deben ser valoradas (Greeley, 2020).
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Seguridad social

Segun la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), la seguridad social es “la proteccion
que una sociedad brinda a sus miembros a través de medidas publicas para hacer frente a
las privaciones economicas y sociales que podrian afectar los ingresos por causa de
enfermedad, maternidad y paternidad, accidentes de trabajo o enfermedad laboral,
desempleo, invalidez, vejez y muerte, asi como las asociadas con la asistencia médica y la
ayuda a las familias con hijos” (OIT, 2014). Es igualmente definida, como un derecho
humano bésico en la Declaracion de Filadelfia de la OIT en 1944 y fue confirmado como tal
en 1948 por la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (OIT,1946).

En Panama, 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 afos dos
elementos: tener seguridad de ingresos econdmicos y prestacion de servicios de salud. Esto
es importante para reducir el gasto de bolsillo en salud, que segtn el Analisis de Situacion en
Salud del Ministerio de Salud del afio 2018 (MINSA D, 2018) se encuentra en 30%, es decir
10% sobre lo recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (Xu K, Soucat A &
Kutzin J et al.,2018). Se hace necesario estudiar el aseguramiento en toda poblacion para
obtener evidencias del estado de la salud universal, en cumplimiento de las politicas de salud
universal y como garantia de el correcto funcionamiento del modelo de atencion de Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS).

En los Estados Unidos, Florida, Roetzheim y su grupo estudié como la seguridad social y la
raza influenciaba el diagndstico temprano de céncer. En este estudio, las personas sin
seguridad social usualmente eran diagnosticadas en estadios tardios (Roetzheim et al, 1999).
En Panama, existen escasos estudios, cabe mencionar el estudio de cohorte retrospectivo
realizado en 611 pacientes diagnosticados de adenocarcinoma gastrico del 1 de enero del
2012 al 31 de diciembre del 2015, en donde mediante un analisis de supervivencia de Cox se
logro 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 segun su labor
o ambito 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 linea de batalla
contra esta enfermedad, entre estos los trabajadores de la salud y los trabajadores de
seguridad publica.

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 Espafia, 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 Esparia, 2020).

Es importante evaluar si hay una asociacion del riesgo ocupacional a la letalidad por la
enfermedad. En un estudio subnacional realizado en China se analizé 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 revel6 que, en comparacion con la cantidad de muertes
directamente atribuibles al COVID-19, mas trabajadores de la salud murieron por ataques de
enfermedades preexistentes inducidos por fatiga excesiva o murieron por accidentes y que,
entre otros hallazgos, la mayoria de los trabajadores de la salud que murieron directamente
por COVID-19 no estaban en la atencion directa (Y. Wang et al., 2020). A pesar que fue una
pequefia muestra elegida a conveniencia cabe la interrogante para continuar estudios en el
riesgo laboral.

En América en el estado de Para, Brasil; se estudi6 entre marzo y octubre de 2020; el nimero
de casos y defunciones por COVID-19 ocurridos entre profesionales de la salud en relacion
con edad y sexo realizando un analisis de regresion logistica multiple. 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) mas riesgo a morir por COVID-19 que los
femeninos y el riego a morir aumentd a menor grupo etario. El grupo de edad de 18 a 34 afios
presento 52,8 veces (IC al 95% 20.7,134.5) mas riesgo a morir que el grupo de referencia
que fue de 60 afnos y mas (Campos & Leitao, 2021).

En Panama, 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 represent6 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 prevencion y control

del riesgo al momento de desempeiiar las funciones laborales.

Periodo de diagnéstico y fecha de inicio de sintomas

La fecha de inicio de sintomas es una variable importante que se debe incluir en los analisis
para poder estudiar y tener certeza de ciertos parametros en el comportamiento de la
enfermedad desde su aparicion. Se define como el dia reportado como inicio de los sintomas
por COVID-19. Asi mismo, para el analisis de una enfermedad emergente, es importante
estudiar “el contexto de descubrimiento”, haciendo referencia al conjunto de factores
sociales, politicos, econdmicos, psicologicos, institucionales; pero, sobre todo; el trasfondo
historico en el cual se desarrolla (Saut, 1997). ;Haberse contagiado por COVID-19 en los
primeros dias de pandemia, presentard un mayor riesgo para la letalidad por esta
enfermedad?, o dicho de otra forma; ;Haberse infectado posterior a un tiempo de estudio de
la fisiopatologia de la enfermedad presentara algiin riesgo diferente a fallecer? El periodo de
diagnostico 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 podrian implicar una contribucion al riesgo basal de la
infeccion por la enfermedad. Dicho de otra forma, cada periodo valorado tiene estrecha
relacion con las INF impuestas. Estas, siendo el unico método de control y prevencion para
esta enfermedad durante el periodo este de estudio, fueron aplicadas y categorizadas segin
la situacion del momento, igualmente; las INF impiden la reproduccion del virus y, por lo
tanto, su mutacion. Consecuentemente, estudiar el periodo de diagndstico 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 aproximacion es de gran aporte.

13



1.4.1 Hipotesis

Edad

e HO= No hay asociacion entre la edad y la letalidad por COVID-19 en la Republica de
Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

e Ha= Si hay asociacion entre la edad y la letalidad por COVID-19 en la Republica de
Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

Sexo

e HO= No hay asociacion entre el sexo y la letalidad por COVID-19 en la Republica de
Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

e Ha= Si hay asociacion entre el sexo y la letalidad por COVID-19 en la Republica de
Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

Lugar de Residencia

e HO= No hay asociacion entre el lugar de residencia y la letalidad por COVID-19 en la
Reptiblica de Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

e Ha= Si hay asociacion entre el lugar de residencia la letalidad por COVID-19 en la
Reptiblica de Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

Seguridad Social

e HO= No hay asociacion entre la seguridad social y la letalidad por COVID-19 en la
Reptiblica de Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

e Ha= Si hay asociacion entre la seguridad social y la letalidad por COVID-19 en la
Reptiblica de Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

Riesgo ocupacional por COVID-19

e HO= No hay asociacién entre el riesgo ocupacional y la letalidad por COVID-19 en la
Reptiblica de Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

e Ha= Si hay asociacion entre el riesgo ocupacional y la letalidad por COVID-19 en la
Reptiblica de Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

Periodo de Diagnéstico

e HO=No hay asociacion entre el periodo de diagnostico y la letalidad por COVID-19 en
la Republica de Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

e Ha= Si hay asociacion entre el periodo de diagnoéstico y la letalidad por COVID-19 en
la Republica de Panama, del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.
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1.5 Objetivos De La Investigacion

1.5.1 Objetivo General
e Analizar los factores sociodemograficos asociados a la letalidad por COVID-19 en la

Republica de Panama del 11 de marzo al 1 de octubre de 2020.

1.5.2 Objetivos Especificos

O

O

O

Determinar qué asociacion hay entre la edad y la letalidad por COVID-19.
Identificar si hay relacion entre el sexo y la letalidad por COVID-19.

Identificar la asociacion entre la residencia y la letalidad por COVID-19.
Identificar la asociacion entre la seguridad social y la letalidad por COVID-19.
Determinar la asociacion entre el riesgo ocupacional y la letalidad por COVID-
19.

Identificar la asociacion entre el periodo de diagndstico y la letalidad por

COVID-19.
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CAPITULO 2

2.1 Metodologia

2.1.1 Descripciéon del Area Del Estudio
El 4rea de estudio fue toda la extension de la Republica de Panama, pais de la Region de

Salud OMS de las Américas, con una superficie de 74,177.3 km? y una densidad de poblacion
de 56.1 habitantes por km?. Desde el 27 de febrero del 2018 presenta una division politica-
administrativa que desagrega el territorio en 10 provincias, 81 distritos, 5 comarcas indigenas
(3 de ellas a nivel provincial) y 679 corregimientos (dos de ellos comarcales).

El sistema sanitario se caracteriza por ser publico- privado. El primero dividido por el factor
del trabajo formal en un sistema de seguridad social, la Caja de Seguro Social (CSS); y uno
publico, el Ministerio de Salud (MINSA), el cual ademds de prestador de servicios cumple
con las funciones esenciales de Salud Publica. Los servicios sanitarios se prestan por

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

FKUNAYALA

OCEANO PACIFICO

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

2.1.2 Tipo de Estudio
Estudio observacional de casos y controles

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

del Departamento Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud de Panama desde el

11 de marzo al 1 de octubre de 2020. E1 Departamento Nacional de Epidemiologia de Panama
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recibe la informacion de todos los casos positivos por COVID-19 en el pais y representa la
informacion oficial del pais.

Para la obtencion de una muestra, y en concordancia al tipo de estudio se valoro el informe
#2020 del MINSA al 1 de octubre donde en la Republica de Panama se presentd un total de

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

Poblacién COVID-19 N %
Vivos 110,955 97.9
Muertes 2,387 2.1
Total 113,342 100.0

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

en Panama del 11 de marzo del 2020 al 1 de octubre de 2020 fallecidos en este periodo de
estudio.

Se definid como caso fatal todas las personas infectadas por COVID-19 fallecidos dentro de
los primeros 40 dias 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 Epidemiologia del Ministerio de Salud. El periodo de 40 dias a partir
de la fecha de inicio de la enfermedad; fue basado en que posteriormente ya esta recuperado
presentando niveles bajos de IgM contra SARSCoV-2 (Hou et al.,2020).

El control superviviente se definié como una persona viva diagnosticada por COVID-19 del
universo de la base de datos nacional del Departamento de Epidemiologia 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 definicion previamente descrita y que tuvieron una
fecha de inicio de sintomas el mismo dia que su respectivo caso. Cabe mencionar una

caracteristica importante de los controles, en este disefio de estudio que fue su continua
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elegibilidad a ser casos cuando desarrollaron los criterios de definicion de los mismos, tal

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

2.1.5 Criterios De Inclusion y Exclusion
2.1.5.1 Criterios De Inclusion De Casos Fatales
. Personas con su primer diagnostico de COVID-19 en Panama 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 Publica del Ministerio de
Salud.

. Personas que hayan fallecido dentro de los primeros 40 dias después del inicio de la
enfermedad.

2.1.5.2 Criterios De Inclusion De Controles Supervivientes
. Personas con su primer diagnostico de COVID-19 en Panama 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 Publica del Ministerio de
Salud y recuperadas de COVID-19.

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

2.1.5.3 Criterios de Exclusion de Casos fatales y controles supervivientes
e Personas con diagnostico de COVID-19 en Panama del 11 de marzo al 1 de octubre de

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

descritas en este estudio.
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2.2 Definicion Operacional De Las Variables
Tipo de

Nombre Definicion Escala de .Coémo la Dimensiones Datos que arrojara

operacional variable medicion medira?

Muerte por Persona infectada por = Cualitativa Nominal De la Base de Fallecio o no Fallecio por 1
COVID-19 COVID-109 fallecida datos del COVID-109. 0
dentro de los primeros Ministerio de Si la respuesta es afirmativa,
40 dias después del Salud significa que es un Caso fatal

inicio de la
enfermedad en el
periodo comprendido

desde el 11 de marzo

equivalente a “1”; si es

negativa significa que es un

Control superviviente

equivalente a “0”.

hasta el 1 de octubre
de 2020.

Fecha de muerte | Dia reportado en el Cualitativa Ordinal De la Base de Dias, meses y afios Dia/mes/afio
cual la persona fallece datos del

Ministerio de

Salud

como resultado de una
enfermedad
clinicamente
compatible, en un caso
COVID-19 probable o

confirmado.
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Edad

Sexo

Lugar de

residencia

Edad cumplida en Cuantitativa
dias, meses, o afios del

paciente al momento

del diagnostico por

COVID-19.

Nominal

Seguin sexo biologico | Cualitativa

de nacimiento

Lugar geografico Cualitativa Nominal

habitual de residencia.

Numérica
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De la Base de datos = Dias de vida, Meses o Afios
del Ministerio de

Salud

De la Base de
datos del

Femenino o Masculino

Ministerio de

Salud

De la Base de
datos del

Regiones de Salud

Ministerio de

Salud

Edad en dias, meses,
afos de los pacientes

afectados

Femenino

Masculino

a. Bocas Del Toro

b. Chiriqui
c. Coclé
d. Colon
e. Darién

f. GunaYala

g. Herrera

h. Los Santos

i. Metropolitana
j.  Ngabe Bugle
k. Panama Este

.  Panama Norte



Seguridad social

Riesgo

ocupacional

Estar asegurado por la | Cualitativa Nominal
CSS.
Actividad laboral que = Cualitativa Nominal

ha supuesto un riesgo
para el contagio de

COVID-109.
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De la Base de
datos del
Ministerio de

Salud

De la Base de
datos del
Ministerio de
Salud.
Informacion de las
Planillas del sitio
web de
transparencia de la
Contraloria
General de la
Republica de
Panama e
Instituciones de
salud

descentralizadas

Asegurado o no Asegurado

Actividad ocupacional en
donde se estudiaran:
-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
publica: trabajador del
Ministerio de Seguridad
Publica

m. Panama Oeste
n. San Miguelito

o. Veraguas

Si
No

-Trabajador de la

salud

-Trabajador de
seguridad pubica
-Otro personal
administrativo

-No consignado



Fecha de inicio

de sintomas

Periodo de

diagnostico

Dia reportado como
inicio de los sintomas

de COVID-19

Haber sido
diagnosticado en un
“momento” en el
tiempo. Este
“momento” delimitado

por hitos.

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Ordinal

que en
cumplimiento con
la transparencia
presentan
informacion de las

planillas.

De la Base de
datos del
Ministerio de

Salud

De la Base de
datos del
Ministerio de

Salud
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-Otro personal
administrativo: trabajador del
Ministerio de Desarrollo
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consultadas.
Dias, meses y afios Dia/mes/afio
De acuerdo a las Periodo 1

disposiciones realizadas por  Periodo 2
el MINSA para el control de
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haber sido diagnosticado en

dos periodos segiin la
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2.3. Instrumento de Recoleccion de Informacion

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA LETALIDAD POR COVID-19 EN
LA REPUBLICA DE PANAMA DEL 11 DE MARZO AL 1 DE OCTUBRE DEL 2020

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

e Objetivo General: Analizar los factores sociodemograficos asociados a la letalidad por COVID-19

en la Republica de Panama del 11 de marzo al 1 de octubre del 2020.

Codigo de identificacion
Muerte por COVID-19 1 0
Fecha:

Edad/ Fecha de Nacimiento

Sexo Femenino Masculino

Lugar de residencia Region

Seguridad social Si No

Riesgo ocupacional Trabajador de la salud Trabajador de seguridad publica

Otro personal administrativo No consignado

Fecha de inicio de sintomas

Informacion obtenida de base de datos del Departamento Nacional de Epidemiologia.

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

Comité Nacional de Bioética de Panama, (+507) 517-0198, cnbi.panama@senacyt.gob.pa
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2.4. Procedimiento De Recoleccion De Datos
Se utiliz6 como fuente de datos la base de las personas diagnosticadas por COVID-19 del

Departamento Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud de Panaméa. El
Departamento Nacional de Epidemiologia de Panama recibe la informacion de todos los
casos positivos por COVID-19 en el pais. Se recibi6 la informacion de las variables para el
estudio de las personas diagnosticadas por la enfermedad COVID-19 en el periodo del

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

Para la valoracion del riesgo ocupacional, ademés de la informacion del Departamento
Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud de Panama, se utilizaron las planillas
presentadas en la seccion de transparencia de la Contraloria General de la Republica de
Panama y otras entidades gubernamentales descentralizadas (CSS, ICGES) y Hospitales
Patronatos, siendo la tltima, de libre acceso al ptiblico en cumplimiento con lo estipulado en
la Ley n°® 6 del 22 de enero de 2002 que dicta normas para la transparencia en la gestién
publica (Republica de Panamd, 2020). La informacidon consultada para valorar el riesgo
ocupacional previamente descrito no incluye todas las ocupaciones ni representa al ambito
de las empresas privadas lo cual determina que los resultados de esta variable son validos
para los trabajadores publicos del estado de los ministerios e instituciones previamente
descritos. Las ocupaciones se enlazaron por medio del nimero de identificacion personal de
cada persona por el Departamento Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud.

Se depur6 una tabla de con las variables descritas a estudiar a través de un paquete estadistico
R en el entorno de programacion integrado de R Studio. (Ver Anexo 1). Se realizo el
procesamiento estadistico de la informacion a través del programa estadistico de libre acceso.
El texto se proces6 con Word 365 programa del paquete de software de Microsoft Office

para lo cual la investigadora poseia una cuenta personal.
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Ilustracion 1. Esquema de recoleccion de los datos.

Fuentes de Departamento Nacional de

Informacién Epidemiologia (MINSA)
J
Edad, sexo, lugar de
Variables residencia, seguridad

social, riesgo ocupacional,
FIS, Muerte por COVID-
19, fecha de defuncion

Planillas de entidades
centralizadas y
descentralizadas
(Contraloria General de la
Republica de Panama)

J

Riesgo Ocupacional

Variable conectora

Identificacion personal

N =111 691 personas

diagnosticadas por
COVID-19
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2.5. Procedimientos Para Garantizar Aspectos Eticos
Esta investigacion fue observacional. La investigadora presentd la declaracion donde

describe que no presenta conflictos de interés en la conduccion del protocolo de
investigacion.

Para la ejecucion de este proyecto de investigacion titulado “FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA LETALIDAD POR COVID-19 EN LA
REPUBLICA DE PANAMA DEL 11 DE MARZO AL 1 DE OCTUBRE DE 20207,
investigacion con fines académicos, no se presentd ningun tipo de colaboracidén econdmica,
ni financiamiento.

Para la realizacion de este estudio, se conto con la aprobacion del Departamento Nacional de
Epidemiologia del Ministerio de Salud de Panama (Anexo 2).

Los datos recolectados fueron fuentes secundarias, no se tuvo intervenciéon de ningun tipo
por parte de la investigadora con los casos ni con los controles, por ende, no se establecio un
documento de consentimiento informado en el estudio. La muestra de este estudio se obtuvo
de la base de datos de los casos con diagnostico de COVID-19 de Epidemiologia Nacional
del Ministerio de Salud, los cuales se manejaron con absoluta confidencialidad.

El instrumento de recolecciéon de la informacion fue codificado por participante, para
proteger la identidad de las personas. Los documentos e instrumentos de recoleccion de
informacion reposan y se custodian en la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Panama por un periodo de cinco afios.

La investigadora declar6 que cumplié con los principios éticos y morales que deben regir
toda investigacion como: Declaracion de Helsinki, Informe Belmont, Buenas Practicas
Clinicas y las Normas y criterios €ticos establecidos en los c6digos nacionales panamefios de
¢ética y/o leyes vigentes. También se comprometio a respetar la confidencialidad de los datos
obtenidos y a no divulgar ninguna informacioén que permitiese identificar a los sujetos en
estudio. Se firm6 un acuerdo de confidencialidad (Ver anexo 2).

Se conto con la aprobacion por el Comité Nacional de Bioética de la investigacion (CNBI)

de Panama con codigo PT-023 (Ver anexo 4).
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2.6. Plan De Analisis De Resultados
2.6.1 Métodos y Modelos De Analisis De Datos

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

dependiente muerte por COVID-19.

La variable edad fue analizada como una variable cualitativa categorica para responder a su
asociacion o no a la variable dependiente muerte por COVID-19. Se analizé segin las
categorias presentadas por el Ministerio de Salud, a saber: menor de 20 afios, de 20 a 39 afios,
de 40 a 59 afios, de 60 a 79 afios y de 80 y mas (MINSA B, 2020). Para el analisis inferencial
de los grupos de edad se utilizo 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 periodo de diagnostico se analizo su distribucion porcentual. Las variables
cualitativas sexo, lugar de procedencia, seguridad social y periodo de diagndstico se realizod
la prueba de chi-cuadrado para realizar la prueba de hipotesis. Para el riesgo ocupacional se

utiliz6 la prueba del test exacto de Fisher por ser tener menos de 5 datos por subcategoria.

Las asociaciones entre cada variable independiente y la variable dependiente se estimo
mediante una regresion logistica 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 regresion
logistica multivariada para lo cual la variable dependiente en este caso “Muerte por COVID-
19” tomo6 valores dicotomicos de 1(caso fatal) y 0 (control superviviente) y las variables
independientes (cualitativas y cuantitativas) fueron las variables predictoras. Un primer
modelo incluyd solo las variables independientes que resultaron estadisticamente
significativas de los analisis bivariados (edad, sexo, lugar de residencia, seguridad social) sin
el riesgo ocupacional; en el segundo modelo se anex6 la variable riesgo ocupacional y se
limito la poblacion a mayor de 20 afios de edad con las demas variables independientes que
resultaron estadisticamente significativas de los analisis bivariados. Se limit6 el segundo

modelo de regresion multivariada a la poblacion por grupo etario mayor de 20 afios debido a
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que el derecho a laborar en Panama y su marco juridico en el pais se reserva para los grupos
etarios con mayoria de edad (18afios). Igualmente, se trabajo sin el grupo de otros
administrativos por no presentar ningun caso fatal y un porcentaje controles supervivientes

menos al 1%.

A cada modelo se le realizé una prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow para
analizar qué tan deficiente era el modelo para predecir resultados categdricos. Para
comprender cudnta variacion en las variables dependientes podria ser explicada por el
modelo con las variables independientes, se estimé un cuadrado R de Nagelkerke. Se utilizd
la prueba de Wald para determinar la significancia estadistica de cada una de las variables
independientes. Ademas, 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 periodo de estudio fue

provisto por el Departamento Nacional de Epidemiologia 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 seleccion de los casos fatales, de las 2,530 personas fallecidas, 1,983 (78.37%)
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Se excluyeron 318 (12.57 %) personas
que fueron diagnosticadas por COVID-19 y no cumplieron con los criterios de inclusién ya
que fallecieron posterior a los 40 dias a partir de su fecha de inicio de sintomas. Ademas, se
excluyeron 230 personas (9.09%) que no contaban con la variable de seguridad social.
Finalmente, se seleccionaron 1,983 casos.

Para la seleccion de los controles supervivientes, de los 109,161 personas que no fallecieron,
9 personas no tenian la variable de edad y 3 no poseian la de la fecha de inicio de sintomas;
ademas 20,170 (18.32%) personas no contaban con la de la seguridad social . Para lo cual se
trabajo con una cantidad 88,979 (81.51%) de personas COVID-19 positivo que no
fallecieron. Se seleccion6 a partir de este grupo 7 932 controles a razén 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 informacién de la depuracion de datos se muestra en la [lustracion 2
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[lustracion 2. Esquema de seleccion de muestra de casos fatales y controles supervivientes.

n=111,691
Universo
1,624
Duplicados
n= 110,067
No duplicados

Fallecen 2,530

No Fallecen 109,161

1,983 (78.37%)

inclusion y exclusion

cumplen con los criterios de

547 (21.62%)

no cumplen con los criterios de

inclusion y exclusion

88,979 (81.51%)

Casos fatales ( n=1,983)
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cumplen criterios de
inclusion y exclusion

//’/ Por cada caso se eligi6 4
controles

1,983 Casos fatales
7,932 Controles supervivientes




3.2 Analisis Descriptivo

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de casos y controles por COVID-19 en Panama del 11 de marzo al
1 de octubre del afio 2020.

Categorias Casos fatales Controles supervivientes
(n=1983) (n=7932)
*Edad en afios 67.5 (£16.4) 37.5 (£18.0)
Grupos de edad
<20 afios 19 (0.96) 1125 (14.18)
20a39 102 (5.14) 3388 (42.71)
40 a 59 422 (21.2) 2473 (31.18)
60a79 952 (48.01) 806 (10.16)
80 y mas 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)
Chiriqui 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)
Ngibe Bugle 8 (0.40) 141 (1.78)
Panama Este 78 (3.93) 391 (4.93)
Panama Norte 118 (5.95) 638 (8.04)
Panama 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 Publica 3 (0.15) 414 (5.91)
Otro Personal Administrativo 0 28 (0.40)
No Consignado 1934 (98.42) 6115 (87.33)
Periodo de Diagnoéstico
Periodo 1 (Del 11 de marzo al 12 de mayo del 2020) 298 (15.03) 1192 (15.03)
Periodo 2 (Del 13 de mayo al 1 de octubre del 2020) 1685 (84.97) 6740 (84.97)

*Edad en afios presentada en promedio (+ desviacion estandar)
**Para esta variables se trabajo con la poblacion mayor de 20 afios. 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)
afos y el de los controles supervivientes fue de 37.5 (+18.0) afios. Se identifico que el 62.73%
(n=1,244) de los casos fatales fueron los masculinos. La region de salud que mayor cantidad
de casos fatales tuvo durante el periodo de estudio fue la Region Metropolitana con 639 casos
(32.22%). En orden subsiguiente se presento la region de San Miguelito y Panama 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). E1 70.55% (n=1 399) de los casos fatales poseian 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 regiéon de salud con mayor porcentaje controles
supervivientes fue la region 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 anélisis del riesgo ocupacional, se estudiaron todas las personas mayores de 20 afios
de edad. Hubo una cantidad de 1,934 personas (98.42%) de casos fatales que no poseian la
ocupacion consignada entre las categorias de estudio y 6,115 controles supervivientes
(87.33%) en esta misma categoria. Se identificd 1.42% (n=28) casos fatales trabajadores de
la salud y 0.15% (n=3) casos fatales trabajadores de seguridad publica, ademas de 6.36%
(445) trabajadores de la salud controles supervivientes y 5.91% (n=414) trabajadores de
seguridad publica controles supervivientes (Ver Tabla 1). Hubo un porcentaje de igual de
casos fatales y controles supervivientes para ambos periodos de diagnostico, 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 hipotesis y analisis de regresion logistica univariada de los casos fatales y controles
supervivientes positivos por COVI-19 en Panama del 11 de marzo al 1 de octubre del 2020.

Categorias OR IC al 95% P
Grupo de Edad"”

<20 aiios 0.1 0.06, 0.15 <0.001
20a39 0.18 0.14, 0.22 <0.001
40a 59 Referencia — —
60a79 6.92 6.02, 7.96 <0.001
80 y mas 20.4 16.5,25.4 <0.001
Sexo!”

Femenino Referencia — —
Masculino 1.46 1.32, 1.61 <0.001
Lugar de Residencia'”

Bocas Del Toro Referencia — —
Chiriqui 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
Ngiibe Bugle 0.26 0.11, 0.52 <0.001
Panama Este 09 0.62, 1.31 0.6
Panama Norte 0.84 0.59, 1.19 0.3
Panama 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 Social'”

Asegurado Referencia — —
No Asegurado 0.77 0.69, 0.85 <0.001
Riesgo Ocupacional®”

No Consignado Referencia — —
Otro personal administrativo™ 0 NA. NA
Trabajador de la Salud 0.2 0.13, 0.28 <0.001
Trabajador de Seguridad Publica 0.02 0.01, 0.06 <0.001
Periodo Diagnético!

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 categoria; 'prueba de
chi-quadrada;*prueba exacta de fisher; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza NA: No aplica
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3.3 Analisis 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 estadisticamente significativas con la
muerte por COVID-19 (Ver Tabla 2). Tomando como referencia el grupo de 40 a 59 afios,
en el analisis de regresion logistica univariada el grupo de edad de menor de 20 afios presento
90% (OR:0.1; IC al 95% 0.06,0.15) menos riesgo de morir por COVID-19, el grupo de 20 a
39 anos present6 82% menos riesgo de morir (OR:0.18; IC al 95% 0.14,0.22), el grupo de 60
a 79 anos de edad present6 casi 6 veces mas riesgo (OR:6.92; IC al 95% 6.02,7.96) y el grupo
de 80 afios y mds presentd 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) mas riesgo
de morir que las mujeres (Ver Tabla 2).

Igualmente, en el andlisis de regresion logistica univariada tener como lugar de residencia
Guna Yala (OR:1.87; IC al 95% 1.06, 3.23), Colon (OR:1.57; IC al 95% 1.12, 2.21), San
Miguelito (OR:1.50; IC al 95% 1.10, 2.06), y La Region Metropolitana (OR: 1.36; IC al 95%
1.02,1.85) se asocid 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 Ngibe Bugle (OR:0.26; IC al 95% 0.11, 0.52), se asocid a menor riesgo a morir
por COVID-19 (Ver Tabla 2).

El no poseer seguridad social presentd un 33% (OR:0.77; IC al 95% 0.69,0.85) menos riesgo
de morir por COVID-19 que el que poseia seguridad social. Y el riesgo ocupacional presentod
una asociacion estadistica significativa.

El ser trabajador de la salud (OR:0.2; IC al 95% 0.13,0.28) y Trabajador de Seguridad Publica
(OR:0.02 IC al 95% 0.01,0.06) presentaron menos riesgo de muerte por COVID-19 que las

demas ocupaciones no consignadas (Ver Tabla 2).
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Tabla 3. Analisis de regresion logistica multivariada de los casos fatales y controles supervivientes
positivos por COVI-19 en Panama del 11 de marzo al 1 de octubre del 2020.

Categorias
Grupo de Edad
<20 afios
20a39

40 a 59

60 a79

80 y mas

Sexo

Femenino
Masculino

Lugar de Residencia

Bocas del Toro
Chiriqui

Coclé

Colén

Darién

Guna- Yala
Herrera

Los Santos
Region Metropolitana
Ngébe-Bugle
Panama Este
Panama Norte
Panama Oeste
San Miguelito
Veraguas

Seguridad Social

Asegurado

No asegurado

aOR

0.10
0.18
Referencia
7.18
21.7

Referencia
1.57

Referencia
1.26
0.85
1.46
1.12
0.58
0.59
0.37
1.17
041
1.13
0.87
0.84
1.09
0.54

Referencia
1.19

aOR: Odds Ratio ajustado; IC: Intervalo de confianza

IC al 95%

0.06, 0.16
0.14, 0.22
6.23, 8.28
17.5,27.2

1.39,1.79

0.85, 1.90
0.46, 1.53
0.96,2.22
0.59, 2.07
0.30, 1.14
0.29,1.18
0.09, 1.23
0.82, 1.68
0.16, 0.98
0.71, 1.79
0.58, 1.33
0.58,1.23
0.75, 1.60
0.34, 0.88

1.04, 1.37

p

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001

0.3
0.6
0.078
0.7
0.11
0.14
0.13
0.4
0.056
0.6
0.5
0.4
0.6
0.012

0.013
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Tabla 4. Analisis de regresion logistica multivariada de los casos fatales y controles supervivientes positivos
por COVID -19 mayores de 20 afios de edad en Panama del 11 de marzo al 1 de octubre del 2020.

Categorias aOR IC al 95% p
Grupo de Edad

20a39 0.18 0.14, 0.22 <0.001
40 a 59 Referencia — —
60 a79 6.55 5.68, 7.57 <0.001
80 y mas 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 — —
Chiriqui 1.39 0.93,2.10 0.12
Coclé 0.91 0.49, 1.67 0.8
Colon 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
Region Metropolitana 1.26 0.88, 1.83 0.2
Ngibe-Bugle 0.4 0.14, 1.00 0.062
Panama Este 1.2 0.75,1.92 0.4
Panama Norte 0.95 0.62, 1.45 0.8
Panama 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 Piblica 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 Regresion Logistica 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 regresion logistica

multivariada.

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

La Tabla 3 presenta que el modelo de regresion logistica multivariada resulto significativo
para las variables edad, sexo, lugar de residencia y la seguridad social. Tomando como
referencia el grupo de 40 a 59 afios, el grupo de edad menor de 20 afios 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
afios 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 afios posee 6 veces (OR:7.18; IC al 95% 6.23,8.28) mas riesgo y el grupo
de 80 afios 20 veces (OR: 21.7; IC al 95% 17.5, 27.2) mas riesgo de morir por COVID-19.
Los varones infectados tienen un 57% (OR:1.57; IC al 95% 1.39, 1.79) mas 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 demads regiones. Por ultimo, las
personas no aseguradas tienen un 19% (OR: 1.24, IC al 95% 1.04, 1.37) més 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 realizd con la poblacion mayor de 20 afos de edad

para valorar el riesgo ocupacional.

La Tabla 4 presenta que el modelo resultd significativo para las varibales edad, sexo, lugar
de residencia, riesgo ocupacional y seguridad social. Tomando como referencia el grupo de
40 a 59 afos, y el grupo de edad de 20 a 39 afos 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 anos posee casi 6 veces
(OR:6.55; IC al 95% 5.68, 7.57) mas riesgo y el grupo de 80 afios casi 18 veces (OR: 19.2;
IC al 95% 15.4, 24.0) mas riesgo de morir por COVID-19. Los varones infectados tiene un
58% (OR:1.58; IC al 95% 1.39,1.80) mas de riesgo de fallecer por COVID-19 que las
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mujeres. Las personas de la region de Coldn se tiene un 54% (OR:1.54; IC al 95% 1.01, 2.37)
mas 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 tltimo 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 publica 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 ocupacién no

consignada.
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CAPITULO 4

4.1. Discusion

El andlisis de la informacion de todas las personas diagnosticadas por COVID-19 en el
periodo de tiempo de los primeros 9 meses de la pandemia en Panamid, informacion
custodiada por el Departamento Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud de
Panama, permitio la realizacion de este estudio. Se determin6 que la edad, el sexo masculino,
vivir en la Region de Salud de Coldn, 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 Region
de salud de Veraguas y trabajar como funcionario publico administrativo, de seguridad
publica o como trabajador de la salud son factores que disminuyen la letalidad por COVID-
19 en la poblacidon panameia.

Estos hallazgos tienen relevancia en Panama e importantes implicaciones asociado a la toma
de decisiones durante la pandemia. Los resultados proveen un analisis de como los factores
sociodemograficos se asocian a la letalidad por COVID-19 y como deben ser profundizados
en el marco de los determinantes estructurales de esta poblacion Se resaltd igualmente la
necesidad de indagar ain mas en la ocupacion y de afadir factores econdmicos para
fortalecimiento y continuacién de este estudio.

En Panama, la edad y el sexo son variables de riesgo asociadas a la letalidad por COVID-19,
asi como en otros paises (Chen et al., 2020; Williamson et al., 2020; Yu et al., 2020). En este
estudio los grupos etarios fueron subclasificados en base a las categorias utilizadas por el
Ministerio de Salud de Panama para el manejo de informacion por COVID-19, casi ningiin
estudio posee estas categoria de rangos muy amplios como es la categoria de los menores de
20 afios de edad (Lippi et al., 2020; Lusignan et al., 2020; Oliveira et al., 2020), sin embargo,
la asociacion significativamente estadistica a un mayor riesgo ajustado a los grupos mayores
de 60 anos de edad contintia siendo valida. Para los panamefios mayores de 60 a 79 afios de
edad hay 6 veces mas riesgo fallecer por COVID-19 y en el grupo de 80 afios 20 veces mas

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

En este mismo sentido, los varones con COVID-19 presentaron un 57% mas 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) mas que el sexo femenino, y
que Dinamarca donde el sexo masculino se asocio a fallecer por COVID-19 en un 53%(OR:
1.53; 1IC 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 relacion 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 poblacion fue de hospitalizados y las variables de comorbilidades
de esta poblacion en el modelo ajustado pudieron disminuir el riesgo basal para el sexo. A
pesar de esto, la asociacion entre el sexo masculino y la muerte por COVID-19 en Panama
es mayor que la reportada en un metaanalisis de 46 paises a lo largo de todas las regiones
salud de la OMS ademas de 44 estados de los Estados Unidos de América, 70 reportes fueron
estudiados para recabar datos del sexo en relacion a muerte por COVID-19; de este
metanalisis se obtuvo un riesgo de 39% mayor en este grupo masculino (OR=1.39; IC al
95% 1.31,1.47; p=5.00 x 1073%;, 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

podria deberse al estado socioecondmico, acceso a los servicios de salud; entre otros.

En este estudio se analizaron factores que contribuyeran a obtener informacion de las
determinantes sociales estructurales que influyen en el desarrollo de muerte por COVID-19
como la residencia, la seguridad social y la ocupacion. La data reveld que los fallecidos por
COVID-19 presentaron una variacion porcentual de menos de 1% al 32% a lo largo de las
15 regiones de residencia del pais, segun los analisis de regresion mulitvariada las personas
que tuvieron su residencia en la region de Veraguas tuvieron un 46% menor riesgo de fallecer
que las que poseian residencia en la region de referencia. La region de Veraguas presento un
menor riesgo que todas las demas regiones a morir por COVID-19; muy probablemente
debido a que es la tercera region sanitaria con menor densidad de poblacion y un porcentaje
de hacinamiento intermedio en comparacion con las demds regiones, informacion que se
fundamenta en la ultima Encuesta Nacional de Salud de Panaméa (ENSPA) del afio 2019
(INEC,2020; GORGAS, 2021). A nivel global, en paises como en Espafia, mediante una
metodologia ecoldgica se identificaron factores estadisticamente significativos a la epidemia
por COVID-19 diferenciados por comunidades auténomas; en el mismo ambito, 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
etal., 2020); en Panama aun escasea investigaciones en este mismo plano, este hasta el
momento, es el estudio de asociacion de lugar de residencia a la letalidad por COVID-19 mas
grande en el pais que dirige una asociacion 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 mas estudios con desagregacion geografica y otros
determinantes socioecondmicos.

La seguridad social tuvo una asociacidon estadisticamente significativa a la muerte por
COVID-19 en Panama. Las personas no aseguradas tienen un tienen 19% mas riesgo de
fallecer por COVID-19 que las aseguradas. Esto subraya la Declaracion de Filadelfia de la
OIT en 1944 y la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948 atn vigentes en
donde la seguridad social es referida como un derecho humano basico (OIT,1946). El no
poseer un aseguramiento ha sido estudiado anteriormente con resultados similar en un
contexto de enfermedad cronica no trasmisible en Panama (Castro et al., 2017). A pesar de
esto, el no poseer seguridad social no puede generalizarse a otros paises 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 valoré dirigido hacia aquellas ocupaciones que por su esencia no
pudieron parar labores como los son los trabajadores de la salud, trabajadores de seguridad
publica y otros administrativos que desarrollaron programas de ayuda social como fueron los
trabajadores del Ministerio de Desarrollo Social de Panama y Ministerio de Trabajo de
Panama. El ser trabajador de la salud otorga un 72% menos riesgo de fallecer y ser
funcionario de seguridad publica un 93% menos de fallecer que otra ocupacién no
consignada. Esto puede deberse a las medidas de bioseguridad fortalecidas del personal de
salud y el personal de seguridad publica a raiz de la preparacion en base a los escenarios de
otros paises como China en el cual desde enero se desarrollaba la informacion de transmision
y riesgos de esta enfermedad emergente y en donde el entendimiento de las medidas de
bioseguridad ain no estaban fortalecidas (Koh & Goh, 2020; J. Wang et al., 2020). Este
estudio se limita a conocer si la ocupacion era trabajador de la salud, sin embargo, queda
profundizar en aquellos trabajadores esenciales que se dedican a la practica 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 Panama no presentd un mayor riesgo a morir por COVID-19. Esta variable
predictora no presento significancia estadistica. El haberse contagiado antes o después del 13
de mayo del 2020 donde hubo un relajamiento de las medidas no farmacoldgicas en en el
pais no se asociaba a un mayor o menor riesgo a fallecer por COVID-19 en el periodo de
estudio. Hubo un porcentaje de decesos igual en ambos momentos. Esto llama la atencion y
lleva a establecer nuevas hipdtesis para estudios de las medidas no farmacologicas
instauradas en Panama y su efectividad.

Se debe destacar que la mayor fortaleza de este estudio fue haber contado con la informacion
del 100% de la poblacion panamefia en dos periodos de tiempo de intervenciones no
farmacologicas variadas y la metodologia con que se realizé permitiendo un analisis rapido
e importante. Otra fortaleza fue que se cont6 con la informacion del Departamento Nacional
de Epidemiologia del Ministerio de Salud de Panama, departamento a nivel nacional
encargado del manejo de la informacidon 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 defuncion. También, se considerod
trabajar con aquellas defunciones dentro de los primeros 40 dias posterior a la fecha de inicio
de sintomas, esto para evitar sesgos ya que no se realizaban pruebas de autopsia sobre todo
en los primeros meses de pandemia.

Por ultimo, una falencia de este estudio fue la poca desagregacion de las ocupaciones de la
fuente principal de informacion y el no considerar el sector privado por falta de colaboracion
por parte de los custodios de esta informacion es considerado como una de las limitantes,
para ello se utilizd la informacion de las ocupaciones estudiadas de todas las planillas
presentadas por las instituciones publicas que permitidé un porcentaje mayor del 80% de los

trabajadores de la salud y mas del 90% de los trabajadores de seguridad publica.
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4.2. Conclusiones

e La edad, sexo, lugar de residencia, seguridad social y el riesgo ocupacional se asocian
significativamente a la muerte por COVID-19 en Panama.

e Ser vardn, mayor edad de 60 afos de edad y no poseer seguridad social representan
factores de riesgo para morir por COVID-19.

e Ser una mujer, tener edades menores a 40 afios, tener como lugar de residencia la regién
de Veraguas y poseer seguridad social da a lugar un menor riesgo a morir por COVID-19.

e El ser diagnosticado antes o después de las medidas mas restrictivas impuestas a nivel

nacional no presentd diferencias significativas a la muerte por COVID-19 en este pais.

4.3. Recomendaciones

Se recomienda complementar estudios en determinantes socioecondmicas y variables de
diferencia étnica en la poblacion de personas diagnosticadas por COVID19.

Valorar la ruta de atencion 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 estraficacion de la ocupacion privada y publica en esta poblacion
con el fin de mejorar estrategias laborales para la prevencion de COVID-19.

Mas estudios deben realizarse en Panama para valorar con mayor desagregacion el lugar
de residencia e igualmente la ocupacion.

Valorar un estudio dirigido al sexo y antecedentes de adicciones, factores del entorno
laboral o factores de defensa inmunitaria especificos por sexo en las personas

diagnosticadas por COVID-19.
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GASTOS DE LA INVESTIGACION

La investigacion fue financiada por autogestion de la investigadora principal.

Detalle de Gasto Unidad Precio Canti Total

dad
Insumos o Hojas de Papel Paquete x $ 8.50 3 25.50
Materiales 500 uUSD
Oficina Tonner impresora 1 Cajapor $ 1 300.00
y fotocopiadora mes 300.00
laser uSD
Boligrafos 1 Cajapor $5.00 1 5.00
12 usD
Encuadernacién 1 $15.00 10 150.00
usD
Salario Investigador 1 Salario $ 3 6,198.00
Personal mensual 2066.00
Investigacion usD
Transporte Auto $1.97/ $80.00 10 800.00
Gasolina Litro uUSD

Mensual

Totales 7,450.50
USD

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

Aprobado

Firma > g R

2020-12-120

embre de 2020_

-mZ20

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA LETALIDAD POR COVID-19 EN
LA REPUBLICA DE PANAMA DEL 11 DE MARZO AL 1 DE OCTUBRE DEL 2020

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

e Objetivo General: Analizar los factores sociodemograficos asociados a la letalidad por
COVID-19 en la Republica de Panama del 11 de marzo al 1 de octubre del 2020.

Codigo de identificacion
Muerte por COVID-19 1 0
Fecha:

Edad/ Fecha de Nacimiento

Sexo Femenino Masculino
Lugar de residencia Region
Seguridad social Si No
Riesgo ocupacional Trabajador de la salud Trabajador de  seguridad
publica
Otro personal No consignado

administrativo
Fecha de inicio de sintomas

Informacion obtenida de base de datos del Departamento Nacional de Epidemiologia.

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

Comité Nacional de Bioética de Panama, (+507) 517-0198,
cnbi.panama@senacyt.gob.pa
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Anexo2. Aval Institucional

i! MINISTERIO
REPUBLICA DE PANAMA DE SALUD
== GOBIERNO NACIONAL —
Nota No.753/DE
7 de diciembre de 2020
Sefores

Miembros del Comité Nacional de
Bioética de la Investigaciéon
E.S.D.

Respetados Sefiores:
El que suscribe, jefe del Departamento Nacional de Epidemiologia, hace constar:

Que Liliam Avila con cédula de identidad personal No. 4-744-2083; es médico residente
del Doctorado de Medicina Preventiva y Salud Publica.

Que la doctora Avila esta cursando el Doctorado en Medicina Preventiva y Salud Pablica,
participa como investigadora del proyecto titulado ““FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA LETALIDAD POR COVID-19 EN LA
REPUBLICA DE PANAMA DEL 11 DE MARZO AL 1 DE OCTUBRE DE 2020" para lo
cual cuenta con el aval de este despacho.

Atentamente, /\g%'\—’\CA Dg t,oé

4 ~lentia gy
74 V¥ e Solus =
e »e

7 S\ ’-'
LHL/rm RO e >
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Anexo 3. Acuerdo De Confidencialidad

Aprobado ! C

Firma A,i',;;;f;;'g(l":" N

Referencia: EC-CNBI-2020-12-120 | B
Fecha: 17 de diciembre de 2020_ ‘ |

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD
Panama, 26 de noviembre de 2020

Sefiores

EPISDEDMIOLOGIA NACIONAL MINISTERIO DE SALUD

E.S.D.

La Doctora Liliam Avila con cédula 4-744-2083 en calidad de INVESTIGADORA PRINCIPAL del proyecto
“FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA LETALIDAD POR COVID-19 EN LA
REPUBLICA DE PANAMA DEL 11 DE MARZO AL 1 DE OCTUBRE DE 2020” presentado ante el
Comité Nacional de Bioética de la Investigacién, declara que:

« Entiende que informacion confidencial es toda aquella, ya sea técnica, personal o de cualquier otro
caracter que sea suministrada o revelada por cualquiera de las partes en el marco del acta de
entendimiento en mencién, por medios escritos, orales o de otra forma y relacionada con el proyecto.

« Reconoce que los pacientes tienen derecho al respeto de su personalidad, dignidad humana e
intimidad y a la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso. También que
tienen derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos referentes a su salud, y a que
nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion.

« Que laidentidad de los pacientes se mantendr4 en el anonimato, ya que ningun tipo de identificacién
personal son necesarios para el estudio.

« Que se compromete a restringir el acceso a la informacion confidencial solo a aquellas personas
vinculadas al proyecto en calidad de asesor

« yque tengan necesidad de conocerla para el desarrollo del proyecto; y por lo tanto a mantener en la
mas estricta confidencialidad y no revelar a otras personas fisicas o juridicas cualquier informacion
confidencial, en cualquier formato ni con otros fines distintos al proyecto.

« Que, para el intercambio de informacién confidencial, se llevara a cabo de manera documentada y
con firma de recibo por la parte receptora. Una vez se le haya entregado, serd responsabilidad de la
parte receptora el correcto tratamiento de la informacion recibida para preservar su caracter
confidencial.

« Que la confidencialidad se mantendrd permanentemente desde la recepcion de la informacion y que
seré responsable personal de acatar el deber de confidencialidad y de que su incumplimiento puede
tener consecuencias penales, disciplinarias o incluso civiles.

| .
. A -t
Avila, Uliam
4-744-2083
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Anexo 4. Aprobacion Del Comité De Etica

<3

Comité Nacional de Bioética de la Investigacion de Panama
Plantilla de Trabajo

DE 3N0ETICA
A00N | PANAMA

Titulo: Aprobacién de Protocolo :

| Cédigo del PT: PT-023
1 Versién: 1.3 Fecha: Agosto 2018
Aprobacién de protocolo

Por este medio informamos que, en reunion de este Comité, realizada el 17 de diciembre de 2020 luego
de revision se decidio APROBAR el protocolo en referencia.

No. Interno de Seguimiento: | EC-CNBI2020-12-120

Numero del Protocolo:

| FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA LETALIDAD POR COVID-

Titulo de Protocolo: | 19 EN LA REPUBLICA DE PANAMA DEL 11 DE MARZO AL 1 DE OCTUBRE DE
| 2020
: Patrocinador: w
Investigador Principal: : Dra. Liliam Avila
' Nombre y Direccién del Sitio | A Nivel Nacional

de Investigacion aprobado:
Fecha de aprobacion:
Fecha de vencimiento de

K Cl [ —————————

- Serevisaron y aprobaron los siguientes documentos
Nombre | Versién | Fecha Idioma
Protocolo ‘ 2 ‘ 3 de enero de 2021 Espafiol

Instrumento de Recoleccién | [
[
de Informacién | |

Propiedad del Comité Nacional de Bioética de la Investigacion
Pagina 1 de 3
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Comité Nacional de Bioética de la Investigacion de Panama
Plantilla de Trabajo

Titulo: Aprobacién de Protocolo

| Por este medio se hace constar que los siguientes miembros del CNBI |
| estuvieron presentes en la sesién en la cual se APROBO el protocolo ;
| |

‘ Nombre | Institucion a la que representa
Argentina Ying Universidad de Panama

Luis Coronado Hospital del Nifio

Osvaldo Reyes Hospital Santo Tomds

Rita Trujillo : Caja de Seguro Social :

Jesica Candanedo 1} MINSA J}
””””” Mé?is’ir]béc’c’hi&""’”T””””iﬁél&l\é/ifl\fp’""”"j;
””””” Maria€E.Banett | IcGes |
Luz Romero i SENACYT i

Aida Libia Moreno de Rivera | ABIOPAN

La aprobacion esta sujeta al cumplimiento de las siguientes responsabilidades del Investigador Principal,
quien deberad velar y garantizar su cumplimiento durante el desarrollo del estudio en el sitio de
investigacion a su cargo:

— Conducir la investigacion de acuerdo al protocolo aprobado.

— Conducir la investigacién en observancia a las Buenas Prdcticas Clinicas, regulaciones locales e
internacionales aplicables.

— Conducir la investigacion en observancia a los acuerdos y condiciones establecidas durante el
proceso de revision y aprobacion.

— Delegar las funciones del estudio a personal calificado, con la experiencia y educacion que
respalden su capacidad para desempefiar las funciones delegadas.

— Desarrollar y supervisar personalmente la investigacion.

— Obtener aprobacion del CNBI previo a incorporar cambios en el protocolo; exceptuando aquellos
casos en que sea necesario para proteger la vida y seguridad del sujeto, estos casos deberdn
notificarse inmediatamente al CNBI.

Propiedad del Comité Nacional de Bioética de la Investigacion
Pagina 2 de 3
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C N 3 I Comité Nacional de Bioética de la Investigacion de Panama

Plantilla de Trabajo

€ LA IWVESTIGACION ?ANAMA

Cédigo del PT: PT-023 | Titulo: Aprobacion de Protocolo

— Obtener y documentar adecuadamente el consentimiento informado de cada sujeto participante
o potencialmente participando, haciendo uso de las formas vigentes aprobadas por el CNBI.
Reportar dentro de las 24 horas de conocimiento todo evento adverso serio ocurrido a los sujetos
participantes en el sitio de investigacion.

Reportar dentro de 30 dias toda informacion de seguridad recibida del patrocinador.

Presentar oportunamente los reportes continuos y final del desarrollo de la investigacion.

Recibir y atender las visitas del CNBI al sitio de investigacion cuando lo solicite.

Atender los requerimientos del CNBI relacionados al desarrollo de la investigacion u otros
aplicables a la conduccion de estudios clinicos en sitios de investigacion.

J

B T |

Por este medio se certifica que la informacion arriba descrita es fiel y verdadera segtin se refleja en los
archivos y documentacion del Comité Nacional de Etica de la Investigacion de Panamd.

G

Presidenta del CNBI

Propiedad del Comité Nacional de Bioética de la Investigacion
Pagina 3 de 3
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