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Resumen

Introduccion. El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas epidemioldgicas de los casos y fallecimientos por COVID-
19 durante el primer afio de pandemia en Honduras. Poblacién y métodos. Realizamos un analisis descriptivo de los datos de
vigilancia de las defunciones y casos confirmados de COVID-19 notificados a la Secretaria de Salud de Honduras durante el
periodo 10-3-2020 a 10-3-2021. Usamos la razén de riesgos (RR) y su intervalo de confianza (IC) del 95%. Resultados. En el
primer afio, se confirmaron 175,271 casos de COVID-19 (tasa de incidencia notificada de 1,883.7 por 100,000 habitantes. El
riesgo de morbilidad mas alto ocurrié en mayores de 40 afios y no hubo diferencia en las tasas por sexo. La tasa de mortalidad
de 46.4 por 100,000 habitantes y sus patrones fueron diferentes: se increment6 drasticamente con la edad, llegado entre personas
de 80+ afios a 539.7 veces la de los menores de 20 afios (RR de mortalidad= 539.7; IC 95% = 390.6, 745.7). El riesgo de
mortalidad entre masculinos fue 1.7 veces la de sus contrapartes (RR de mortalidad = 1.7, IC 95% = 1.6, 1.8). La mayor
ocurrencia de morbilidad y mortalidad fue en municipios de grandes ciudades aquellos con destinos turisticos. La mayoria de
las defunciones (70.6%) por COVID-19 ocurrieron entre personas con alguna comorbilidad. Discusion. En Honduras el mayor
riesgo de COVID-19 lo experimentaron los adultos mayores, particularmente aquellos con comorbilidades. Las medidas de
prevencion se orientaron a la poblacion y areas de riesgo identificadas en este estudio.

Epidemiologic characteristics of the COVID-19 pandemic during its first year in Honduras
Abstract

Background. The purpose of the study was to describe the epidemiologic characteristics of COVID-19 cases and deaths
during the first year of the COVID-19 pandemic in Honduras. Population and Methods. We carried a descriptive analysis of
the public health surveillance data on COVID-19 cases and deaths reported to the Secretary of Health of Honduras during
March 10, 2020, to March 10, 2021. We calculated risk ratios (RR) and its 95% confidence Interval (CI). Results. A total of
175,271 confirmed COVID-19 cases were reported (reported risk of 1,883.7 cases per 100,000). The highest morbidity risk
occurred among those 40+ years and there were no differences by gender. The COVID-19 mortality was 46.4 per 100,000
and its patterns were different: mortality drastically increased by age, reaching its peak among those 80+ years, who
experienced 539.7 times the mortality of those under 20 years (RR = 539.7; 95% CI = 390.6, 745.7). The risk of mortality
among males was 1.7 times that of females (RR = 1.7, 95% CI = 1.6, 1.8). The occurrence of morbidity and mortality was
highest in municipalities of large urban centers, and those where tourist attractions are located. The vast majority of COVID-
19 deaths (70.6%) occurred among persons with comorbidities. Discussion. In Honduras the highest risk of COVID-19 was
experienced by older adults, particularly those with comorbidities. Preventive measures were directed to these high-risk
groups and geographic areas identified in the study.
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Introduccion

Desde la aparicion de los primeros casos de la enfermedad
por el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19) en diciembre de
2019, causada por el virus 2 del sindrome respiratorio agudo,
0 SARS-CoV-2, esta enfermedad ha sido un evento de interés
sanitario mundial para la comunidad cientifica, debido al alto
impacto en las repercusiones fisicas, mentales, sociales y
economicas que ha generado.

Al 10 de marzo de 2021, se habian reportado a nivel
mundial 117,498,350 casos y 2,610,322 defunciones,
distribuidos en 236 paises o territorios. En América los casos
ascendian a 52,202,902 y 1,252,945 fallecidos, de los cuales,
987,730 positivos ocurrieron en Centro América y 22,031
muertes por esta causa [1]. En Honduras, el 10 de marzo de
2020 se confirmaron en el Laboratorio Nacional de Virologia
de la Secretaria de Salud, los primeros dos casos importados
de COVID-19, ambos procedentes de Europa.

A la fecha, se desconoce las caracteristicas de la poblacion
afectada durante el primer afio de pandemia en Honduras, por
lo que nos propusimos con este estudio, describir las
caracteristicas epidemiologicas de los afectados y fallecidos
por COVID-19, la que brindard informacion para futuras
comparaciones entre los periodos pre y post introduccion de
la vacunacion, identificacion de la poblacion mas vulnerable,
disefo o reorientacion de estrategias de prevencion y control
y la contribucién para la ejecucion de futuras lineas de
investigacion.

Poblaciéon y métodos

Diserio

Realizamos un estudio descriptivo con datos secundarios,
de los casos confirmados de COVID-19, recolectados a través
de los instrumentos definidos para la vigilancia
epidemioldgica en la Unidad de Vigilancia de la Salud de la
Secretaria de Salud de Honduras, durante el periodo del 10 de
marzo de 2020 al 10 de marzo de 2021.

Sitio de estudio

El estudio se realizo con datos registrados en el sistema de
informacion de la Unidad de Vigilancia de la Salud por parte
de los establecimientos de salud publicos y privados, que
prestan servicios de atencion a pacientes sospechosos y
confirmados por COVID-19 en toda la Reputblica de
Honduras.

Poblacion de estudio
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Pacientes diagnosticados con COVID-19 en Honduras por
prueba de la reaccion en cadena de la polimerasa con
transcriptasa inversa en tiempo real (RT-PCR) o prueba de
antigeno (Ag-RDT), durante el primer afio de pandemia (10
de marzo de 2020 al 10 de marzo 2021), incluyendo las
defunciones entre estos pacientes.

Definiciones de caso

Se aplicaron las establecidas en el lineamiento para la
vigilancia epidemioldgica, control y prevencion de COVID-
19, de la Secretaria de Salud de Honduras:

a. Caso sospechoso: Toda persona con infeccion
respiratoria aguda que en los tultimos 14 dias haya
tenido contacto con un caso confirmado o probable de
Covid-19 o antecedentes de viaje o residencia en un
lugar que se confirmd transmision comunitaria, con o
sin fiebre o al menos uno de los siguientes signos y
sintomas: Tos, dificultad para respirar, dolor de
garganta o condicion grave que amerite hospitalizacion
en ausencia de un diagndstico alternativo que explique
la condicion de gravedad.

Caso probable: Todo Caso sospechoso en quien la
prueba para el virus SARS-CoV-2 es no concluyente
(muestras que se tomaron o se transportaron
incorrectamente, o si se tomaron entre el 1-5 dia de la
exposicion, obteniendo un resultado negativo de forma
incorrecta) o un caso sospechoso para quien las
pruebas no pudieron realizarse por ningin motivo.
Caso Confirmado: Todo caso sospechoso o probable
que presente resultados positivos por la reaccion en
cadena de la polimerasa con transcripcion inversa en
tiempo real (rtPCR) o una prueba de antigeno (Ag-
RDT) para el SARS-CoV-2.

Procesamiento de informacion

Se obtuvo por parte de la Unidad de Vigilancia de la Salud
la base de datos de casos positivos y defunciones por COVID-
19. Se editaron los registros para evitar duplicados y obtener
consistencia en los datos, se verificaron fechas de defuncion o
de notificacion usando Excel version 2016 (Microsoft Corp.,
Redmond WA, EE.UU.). Se revisaron y consideraron las
comorbilidades de las defunciones por COVID-19, utilizando
las enfermedades de interés listadas por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) [1].

Andalisis
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El analisis de los datos se realizo en Excel version Office
360 (Microsoft Corp., Redmond WA, EE.UU.). y Epilnfo
version 7.2.5.0 (CDC, Atlanta, GA). Se obtuvieron medidas
de frecuencia absolutas (conteos) y relativas (proporciones,
tasas y razones) de los casos y defunciones. Para el calculo de
incidencia acumulada o riesgo y mortalidad se usaron como
denominadores las poblaciones estimadas para el afio 2020 por
el Instituto Nacional de Estadisticas y la prevalencia de
periodo de la positividad se calculd considerando los casos
positivos entre las muestras procesadas. Se compararon las
tasas utilizando la razén de riesgos (RR) y su intervalo de
confianza (IC) del 95%.

Para calcular el indicador de riesgo municipal y visualizarlo
mediante un sistema de semaforos de colores, se aplico el
método de normalizaciéon de rango, el cual utiliza dos
variables principales: el riesgo y letalidad por COVID-19 en
cada municipio. Este método obtiene el valor maximo de cada
variable y lo divide por cada valor del conjunto de datos,
permitiendo una escala relativa de 0 a 1. Posteriormente, se
suman los valores normalizados de la tasa de incidencia y de
letalidad, para luego dividirlo entre dos y multiplicandolo por
100, obteniendo un valor promedio. Con estos datos, se aplico
el criterio de umbrales especificos, definiendo tres escalas
segiin los promedios municipales obtenidos: bajo riesgo
(menor al 10%) en color verde; moderado (10-19%) en
amarillo y riesgo alto (mayor o igual a 20%) rojo [2,3].

Para este estudio se analizaron datos desvinculados de
identificadores personales de los pacientes, por lo que, al no
ser revisado por el comité de ética, se considero exento de las
regulaciones éticas en investigacion con personas.

Resultados
1. Morbilidad

La base de datos de la Secretaria de Salud contaba con
175,308 registros de casos confirmados de COVID-19 para el
periodo de estudio, de los cuales se eliminaron 37 registros por
estar duplicados o tener al menos del 50% de datos ausentes,
dejando para el analisis, 175,271 casos confirmados. De estos,
el 87.9% (153,989/175,271) fueron confirmados por rtPCR y
el 12.1% (21,282/175,271) por Ag-RDT.

El riesgo de COVID-19 para el periodo de estudio fue de
1,883.7 (175,271/9,304,380) por 100,000 habitantes, o 1.9%.

Del 10 de marzo de 2020 al 10 de marzo de 2022, se
procesaron 1,301,271 muestras de casos sospechosos y
contactos de casos positivos, por lo que la positividad al
SARS-CoV-2 entre muestras de casos y sus contactos fue de
13.5% (175,271/1,301,271).

Tiempo

En 2020 se reportaron tres picos de casos positivos por
COVID-19 (semanas epidemiologicas 27, 30 y 35); los que
coinciden con porcentajes altos de positividad, principalmente
en la semana epidemiologica 35. De la semana 1-10 de 2021,
los casos positivos fueron incrementandose a partir de la
segunda y se observa una meseta hasta la quinta semana
epidemiologica. La positividad mayor se observo en la semana
dos (Figura 1).

Persona

Edad

La mediana de edad fue de 38 afios (rango 0-105). Se
observd un mayor nimero de casos a partir de los 20 afios,
principalmente después de los 40 e inicios de la tercera edad
(60 a 69 afos). Las tasas por edad se incrementaron de 187.9
entre los menores de 10 afios, por un factor de 3.5 en el grupo
de 10 a 19 afios, y aun mas de los 20 afios en adelante,
incrementandose de 16 a 19 veces la morbilidad de los
menores de 10 afios, cuando las tasas formaron una meseta
(Cuadro 1).

Sexo

En relacion con el sexo, el 51.5% (90,357/175,271) de los
casos de COVID-19 para el primer afio de pandemia, fueron
mujeres, para una razon de 1.1 por cada varén. Aunque las
mujeres parecieran haber enfermado en mayor proporcion
(51.5%), la diferencia de las tasas (1,892.1 en mujeres y
1,874.8 hombres) fue apenas de una significancia estadistica
fronteriza (P = 0.06) (RT = 1.01 IC 95% = 1.00, 1.02)
especialmente las de 50 a 59 afos; diferente a los hombres,
donde el grupo de 60 a 69 afios son los mas afectados. (Cuadro

1.

Lugar

El 56.7% (99,467/175,271) de los casos positivos
ocurrieron en los dos departamentos con mayor densidad
poblacional (Cortés y Francisco Morazan).

Figura 1. Casos positivos, negativos y porcentaje de positividad por COVID-19 en Honduras, marzo 2020- marzo 2021

12



Am J Field Epidemiol 1 (2) 11-21 Rivera et al
26000 N=175,271 100
24000 + 90
22000 +

80
20000 +
., 18000 + 70
c 60
& 1
@ 16000 55 60 T
3 51 °
£ 14000 + 8 48 | s
s 0 2
; 12000 + J 30 | 3
£ 10000 + 22> LI
El 28
8000 + 23 | 30
6000 - 1
17 35
4000 |
2000 + | A0
0 0
11|12|13|14(15|16(1718|19|20|21(22(23]24 |25|26(27|28|29|30|31(32|33(34|35|36| 37 38|39| 40|41 |42(43|44|a5| a6|a7|aslas|50/51]52(53( 1| 2 [3 | 4 | 5| 6 | 7| 8| 9|10
Mar Abr May Jun Jul Ago
2020 2021

. Positivas

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras

Semana epidemiologica

mmm Negativas e Positividad

Cuadro 1. Casos y tasas de incidencia de COVID-19 por grupo de edad y sexo, Honduras, marzo 2020-

marzo 2021
: Sexo - Total
Grupo de Masculino Femenino *RT IC 95%
edad Casos  Tasa por Casos Tasa por Casos Tasa por
100,000 100,000 100,000
0-9 1,851 187.9 1,785 187.8 3,636 187.9 1 Referente
10-19 5,790 594.8 6,879 708.4 12,669 651.5 3.5 33,36
20-29 19,279 2,315.7 20,512 2,297.6 39,791 2,306.3 12.3 11.9,12.7
30-39 18,588 2,875.3 20,675 2,892.8 39,263 2,884.5 154 14.8.15.9
40— 49 14,153 3,229.6 15,520 3,145.5 29,673 3,185.0 17.0 164, 17.6
50-59 10,997 3,686.5 11,831 3,508.0 22,828 3,591.8 19.1 18.5,19.8
60— 69 7,885 4,046.3 7,460 3,347.8 15,345 3,673.7 19.6 19.8,20.3
70-179 4,118 3,816.2 3,758 2,943.1 7,876 3,343.0 17.8 17.1, 18.5
80 y mas 1,934 3,699.7 1,683 2,576.0 3,617 3,075.4 16.4 15.6,17.1
Sin dato 319 254 573
Total 84,914 1,874.8 90,357 1,892.2 175,271 1,883.7
*RT f:m 1.01 (IC 95% = 1.00, 1.02)

*RT: razon de tasas; IC: intervalo de confianza
Fuente: Secretaria de Salud de Honduras

En relacion con la tasa de incidencia nacional la poblacion del
departamento de Islas de la Bahia presenta la mayor tasa de
incidencia por COVID-19, seguido de Cortés, Francisco
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Morazan, Atlantida y La Paz. Estos departamentos superan la
tasa de incidencia nacional. (Cuadro 2).
Cuadro 2. Casos confirmados y tasas de incidencia de COVID-19 por 100,000 habitantes segiin
departamento de residencia, Honduras, marzo 2020-2021

Tasa de

A . *Razoén
Departamento Casos Poblacién lllCl;)i;!;lClﬂ cruda de IC 95%
100,000 s
Atlantida 9,883 486,177 2,032.80 4.1 39,43
Choluteca 3,782 475,305 795.7 1.6 1.5,1.7
Colon 5,893 345,367 1,706.30 32 3.1,34
Comayagua 5,600 562,023 996.4 2.0 1.9,2.1
Copan 4,033 412,921 976.7 2.0 1.9,2.1
Cortés 52,940 1,785,377 2,965.20 5.9 5.6,6.2
El Paraiso 8,403 495,518 1,695.80 3.4 3.2,3.6
Francisco Morazan 46,527 1,674,959 2,777.80 5.6 53,58
Gracias a Dios 908 104,260 870.9 1.7 1.6,1.9
Intibuca 3,418 265,002 1,289.80 2.6 24,27
Islas de la Bahia 2,452 74,939 3,272.00 6.5 6.1,6.9
La Paz 4,458 224,550 1,985.30 4.0 3.8,4.2
Lempira 1,818 363,891 499.6 1 Referente
Ocotepeque 1,691 165,476 1,021.90 2.0 1.9,2.2
Olancho 5,186 578,924 895.8 1.8 1.7,1.9
Santa Barbara 5,029 469,561 1,071.00 2.1 2.0,2.3
Valle 3,450 189,686 1,818.80 32 3.0,3.4
Yoro 9,800 630,428 1,554.50 3.1 3.0,33
Total 175,271 9,304,646 1,883.7

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras

11. Mortalidad por COVID-19
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Durante el periodo de estudio se reportaron 4,321
defunciones a causa de la COVID-19, representando una tasa
de letalidad nacional del 2.5% (4,321/175,721) y una tasa de
mortalidad de 46.4 (4,321/9,304,380) por 100,000 habitantes.

Tiempo

La primera defuncién por COVID-19 en Honduras se
reportd el 24 de marzo de 2020, posteriormente se fueron
incrementando las muertes por esta causa, llegando a
presentarse el mayor namero en julio de 2020 (914). Después
de este mes los decesos fueron disminuyendo, hasta presentar
otro incremento de muertes (503) en enero de 2021 (Figura 2).

Figura 2. Defunciones por COVID-19 segin mes de muerte, Honduras, marzo 2020- marzo 2021
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Edad

La mediana de edad en los fallecidos fue de 68 afios
(rango 0-101). En cuanto a la tasa de letalidad, esta se
incremento a partir de los 30 afios, siendo mayor en los grupos
de 60 y mas. Pero el analisis por tasas de mortalidad por edad
(Cuadro 3 y Figura 3). El analisis de las tasas de mortalidad
muestra con mayor exactitud que hubo un incremento
semejante a una curva logistica, incrementandose en multiplos
de 4 las tasas a partir de los 20 afios, hasta los 60, cuando las
tasas hacen una inflexion alcanzando su pico en 539.7 veces
las tasas de los menores de 20 afios.

Sexo

15

El 61.5% (2,657/4,321) de los fallecidos eran hombres,
para una razon de 1.6 por cada mujer. La tasa de letalidad en
hombres fue de 3.1% (2,657/84,914), mientras que, para las
mujeres, fue del 1.8% (1,664/90,357). Se observo que, en la
mayoria de los grupos de edad, murieron mas hombres que
mujeres, a excepcion de los menores de 29 afios, donde
predominaron las mujeres. El analisis por tasas de mortalidad,
indica que hubo un exceso de mortalidad de 70% entre
hombres (RT = 1.7; IC 95% = 1.6, 1.8).
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Cuadro 3. Defunciones y tasas de mortalidad por COVID-19 por grupo de edad y sexo, Honduras, marzo
2020- marzo 2021

Sexo
. N Total

Grupo Masculino Femenino

: : : *RT  1C 95%
de edad Defunciones Tasa* Defunciones Tasa Defunciones Tasa
0-9 5 0.5 18 1.9 23 1.2 ) Ref
10-19 7 0.7 9 0.9 16 0.8 clerente
20-29 34 4.1 40 4.5 74 4.3 4.3 29,63
30-39 143 22.1 77 10.8 220 16.2 16.1 11.5,22.9
40 -49 283 64.6 152 30.8 435 46.7 46.5 335, 64.5
50-59 487 163.3 279 82.7 766 120.5 119.9 86.9,165.4
60— 69 730 374.6 449 201.5 1,179 282.3  280.8 265.1,2974
70-179 588 544.9 367 287.4 955 4054 4033 2928, 555.5
&0 + 365 698.2 273 417.9 638 542.5 539.7 390.6, 745.7
Total 2,642 58.3 1,664 34.8 4,306 46.3
RT** 1.7 (IC 95% = 1.6, 1.8)

*Por 100,000 **RT: razdn de tasas de mortalidad; IC: intervalo de confianza
Fuente: Secretaria de Salud de Honduras

Figura 3. Defunciones y tasa de letalidad por COVID-19 segtin grupo de edad y sexo, Honduras, marzo

2020- marzo 2021
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Comorbilidades

En un 47.3% de las defunciones por COVID-19 en el
periodo que se informa, no hubo informacién recolectada
sobre la presencia de comorbilidades. Solamente en 1,970 de
las 4,321 defunciones hubo informaciéon que permitiera

asegurar si hubo comorbilidades. En el 70.6% (1390/1,970) de
los fallecidos por COVID-19 se report6 la presencia de una o
varias enfermedades preexistentes; siendo la hipertension
(24.6%) y la diabetes (20.4%) las principales patologias con
cualquier mencion (Cuadro 4).

Cuadro 4. Antecedentes de comorbilidad en defunciones por COVID-19, Honduras, marzo 2020 - marzo

2021
Comorbilidad Defunciones % % valido
Si 1,390 39.3 70.6
Una enfermedad 742 49.6 37.7
Hipertension arterial 210 28.3 10.7
Diabetes 155 20.9 7.9
Obesidad 54 73 2.7
Enfermedad renal crénica 28 3.8 1.4
Asma 28 3.8 1.4
Otras 267 36.0 13.6
Dos enfermedades 558 34.6 28.3
Hipertension + diabetes 172 30.8 8.7
Diabetes + obesidad 33 5.9 1.7
Hipertension + obesidad 32 5.7 1.6
Hipertension + asma 28 5.0 1.4
Diabetes + cardiopatia 23 4.1 1.2
Otras 273 48.9 13.9
Tres y més enfermedades 90 15.7 4.6
Diabetes + hipertension arterial + obesidad 20 222 1.0
Diabetes + hiperter}sién arterial + 12 06
enfermedad renal cronica 13.3
Cardiopatia + diabetes + hipertension 12 0.6
arterial 13.3
Cardiopatia + hiper.tensi(')n arterial + 10 0.5
enfermedad renal cronica 11.1
Cardiopatia + diabetes + enfermedad renal
crénica 7 7.8 0.4
Otras 29 322 1.5
No 580 13.4 29.4
Total, con datos 1,970 100.0
Sin dato 2,045 47.3
Total 4,321 100.0

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras
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Lugar

En cuanto a la tasa de mortalidad, los departamentos de:
Cortés (76.6), Francisco Morazan (60.4), Islas de la Bahia

Las mayores tasas de letalidad se observaron en (58.7) y Atlantida (53.7), presentaron tasas superiores a la
Comayagua (4.6), Copan (4.5), Lempira (4.0), Olancho (3.7) y nacional (46.4). (Cuadro 5).

Santa Barbara (3.3), las que superaron la tasa de letalidad
nacional (2.5).

Cuadro 5. Defunciones, tasa de letalidad y mortalidad por COVID-19 segiin departamento de residencia,
Honduras, marzo 2020-2021

Tasa de Tasa de Razén de
Departamento Defunciones  letalidad  mortalidad por  Tasas de IC 95%
100,000 mortalidad
(%)

Atlantida 261 2.6 53.7 34 2.7,4.5
Choluteca 74 2 15.6 1 Referente
Colén 129 2.2 374 24 1.8,3.2
Comayagua 258 4.6 45.9 2.9 2.3,3.8
Copan 183 4.5 443 2.8 2.2,3.7
Cortés 1,368 2.6 76.6 4.9 3.9,6.2
El Paraiso 144 1.7 29.1 1.9 14,2.5
Francisco Morazan 1,012 2.2 60.4 3.9 3.1,4.9
Gracias a Dios 21 2.3 20.1 1.3 0.8,2.1
Intibuca 50 1.5 18.9 1.2 0.8, 1.7
Islas de la Bahia 44 1.8 58.7 3.8 2.6,5.5
La Paz 90 2 40.1 2.6 1.9,3.5
Lempira 72 4 19.8 1.3 0.9, 1.8
Ocotepeque 43 2.5 26.0 1.7 1.1,24
Olancho 192 3.7 33.2 2.1 1.6,2.8
Santa Barbara 167 33 35.6 2.3 1.7, 3.0
Valle 69 2 36.4 23 1.7,3.2
Yoro 144 1.5 22.8 1.5 1.1,1.9
Total 4,321 2.5 46.4

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras

Se estratifico el riesgo de enfermar y morir por COVID-19
(Figura 4), e identificamos 92 municipios que presentaron
riesgo alto; de ellos, el 9.8% (9/92) tenian mas del 50% de
riesgo en su poblacion (Yauyupe, Pimienta, La Esperanza, San
Pedro Sula, Santa Rosa de Copan, San Sebastian Comayagua,
Puerto Cortés, La Paz y Roatan). observarse cinco puntos
donde se concentran varios municipios con riesgo alto de
enfermar, el principal al nor occidente del pais en
departamentos como: Cortés, Santa Barbara, Atlantida y
Yoro. El segundo en el centro (Francisco Morazan,
principalmente el Distrito Central, Comayagua y La Paz), el
tercero en el nor oriente (Colon y el norte de Olancho), el
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cuarto al sur, (Choluteca y Valle) y el quinto al oriente
(Olancho y El Paraiso).

Discussion

En este estudio se presenta la caracterizacion
epidemiologica de los casos y fallecidos por la COVID-19 en
el primer afio de la pandemia, informacion que a la fecha no
ha sido publicada para Honduras. -Durante la pandemia, las
piezas de informacion sobre esta caracterizacion fueron la
evidencia mas importante para la definicion de politicas y
estrategias de salud publica en el pais.



Am J Field Epidemiol 1 (2) xx-xx

Rivera et al

Figura 4. Riesgo de enfermar y morir por COVID-19 segiin municipio, Honduras, marzo 2020-marzo 2021

.

b bing

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras

Los casos notificados por Honduras fueron el 14.2%
(175,271/1,231,031) del total de afectados reportados en la
region del Sistema de Integracion Centro Americana (SICA)
para el periodo del 10 de marzo de 2020 al 10 de marzo de
2021 segun su observatorio [4].

Este estudio al igual que lo reportado por la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) [5],
identificaron mayor infeccién en mujeres, contrario al analisis
realizado por Zuniga-Moya en pacientes confirmados en la
Region Metropolitana de San Pedro Sula, Honduras, donde los
hombres fueron mas afectados (61.3%)[6] y a lo encontrado
en México por Suarez (58.2%) [7].

Identificamos a partir de la juventud se incrementd el
namero de infecciones, similar al analisis realizado por la
CEPAL en América Latina por grupo de edad y sexo [5],
posiblemente debido a que los nifios y adolescentes
permanecieron en su mayoria en confinamiento y que no
tienen la vulnerabilidad de las personas mayores y con
condiciones cronicas [8]. La mediana de edad calculada para
este estudio fue, menor a lo reportado por Jie Li y
colaboradores [9], quienes realizaron un metaanalisis sobre la
epidemiologia de la COVID-19 con datos de 11 paises,
incluidos Estados Unidos y Canada (46.7 afios) y lo reportado
por Maria Khan en Pakistan (43 afios) [10].

El mayor nimero de casos se concentra en las ciudades
mas pobladas, lo que concuerda con estudios realizados a nivel
mundial, donde han encontrado una mayor transmisibilidad
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del virus en zonas urbanas [11,12], posiblemente por factores
como: el hacinamiento e interaccion entre personas,
actividades econdmicas y mayor acceso a pruebas
diagnosticas, que puede no darse en el area rural, debido a que
el acceso a los servicios de salud en algunos casos es mas
limitado.

Muchos investigadores se han propuesto medir el impacto
o la carga de la enfermedad , lo cual es un gran reto, debido a
que las fuentes de informacion pueden brindar una cifra
sesgada y sub o sobreestimar la magnitud de la enfermedad.
En este estudio, con los datos disponibles, calculamos la
positividad para tener una aproximacion de la proporcion de
afectados a nivel nacional, porcentaje similar a lo descrito por
Irons y Raftery, al 7 de marzo de 2021, donde presentan una
prevalencia de COVID-19 en los Estados Unidos de 19.3%;
pero que metodologicamente no son comparables, debido a
que esta prevalencia se obtuvo aplicando un modelo
estadistico que integra cuatro tipos de fuentes de datos
(muertes, casos confirmados, pruebas y encuestas aleatorias)
[13].

El mayor nimero de casos positivos se observo a partir de
junio hasta agosto de 2020, y posteriormente disminuyeron,
para volver a presentar un incremento en la segunda semana
de enero 2021, extendido hasta la segunda quincena de
febrero. Este comportamiento es diferente a lo observado en
la distribucion de casos reportados por los paises de la region
del SICA, donde se mantuvo en aumento las infecciones por
este virus hasta diciembre de 2021 [4].
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La tasa de letalidad por COVID-19 calculada en este
estudio fue superior a la letalidad regional calculada por el
sistema de informacion del SICA al 10 de marzo de 2021
(2.0%) [4].; pero similar a lo publicado por la Organizacion
Panamericana de la Salud en esa fecha para la Region de las
Américas (2.4%) y a nivel mundial (2.2%) [14].

La cantidad de muertes en hombres fue superior a lo
observado en América Latina segun datos de la CEPAL [5].
La tasa de letalidad en hombres muestra una diferencia de 1.3
puntos porcentuales de las mujeres y aumenta con la edad,
similar a lo descrito en otros estudios [10,15].

Las enfermedades cronicas fueron las principales
comorbilidades identificadas en este estudio para las
defunciones, lo que concuerda con investigaciones realizadas
en distintas partes del mundo, que registran la hipertension
arterial y la diabetes como las mas frecuentes [16-20].

La presencia de dos o mas patologias de base incrementa
el riesgo de morir por esta causa, lo que coincide con lo
observado por Sixiang Cheng en la revision bibliografica de
22 estudios[18]. Sin embargo, en nuestra investigacion
contdbamos con informacion  parcial respecto a
comorbilidades, debido a que esta informacion solo se
recolectd en la mitad de los casos que resultaron en defuncion,
lo que limita interpretacion de los resultados y pone de
manifiesto las limitaciones en el sistema de recoleccion de
datos.

La letalidad mas alta se observd en departamentos que
presentan caracteristicas de mayor proporcion de poblacion
rural y un relieve montafoso y quebradizo; factores que en
combinacion pueden generar dificultad en el acceso de la
poblacion a establecimientos de salud para una atencion
médica oportuna, tal como se ha reportado previamente
[21,22].

Limitantes

La falta de coherencia en registros y datos ausentes en
variables como la ocupacion y establecimiento de salud que
reporta el caso es una limitacion de los datos. No se cuenta con
una base de datos integrada de casos positivos y negativos a
nivel nacional para el periodo de estudio. La base de datos de
casos confirmados no contiene una variable de
comorbilidades, solo existe en la base de defunciones,
elemento que limito la realizacion de un estudio con enfoque
analitico.

Conclusiones

Los casos confirmados de COVID-19 en Honduras
durante el primer afio de pandemia fueron principalmente
mujeres jovenes que residian en el area rural, contrario a la
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mortalidad que ocurri6 en hombres mayores con
comorbilidades. Esta informacién es importante para que la
comunidad cientifica y tomadores de decisiones en materia de
salud publica, puedan considerar la magnitud del evento en la
morbilidad y mortalidad, caracteristicas personales,
distribucion espacial y temporal de los casos, y estimacion del
riesgo a nivel de municipios para el disefio de intervenciones
de prevencion y control de esta y otras posibles enfermedades
virales emergentes y con potencial pandémico, asi como
generar futuras lineas de investigacion.

Recomendaciones

Se deberd continuar enfocando las actividades de
prevencion hacia los grupos poblacionales mas afectados,
principalmente mayores de 60 afios y en municipios con
mayor riesgo de morir y enfermar, con el propdsito de
minimizar el impacto negativo de la enfermedad en el pais.
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