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ABSTRACT. INTRODUCTION: Morbidity and mortality due to COVID-19 constitutes a global public health problem, in Argentina and Buenos Aires 
province. Populations with social vulnerability have a fragility which exposes them to greater risks. OBJECTIVE: To describe the evolution of the 
COVID-19 confirmed cases that reside in the Gran Buenos Aires, locating them in areas with different social characteristics categorized by socio-
territorial vulnerability, since the beginning of the pandemic until July 15th of 2020. METHODS: Descriptive study of transverse cut. Variables of 
gender, age, disease evolution and domicile were analyzed and categorized through the socio-territorial vulnerability index (STVI). RESULTS: Most 
cases are in the age range between 20 and 59 years, 48% was female. 47% of the study cases were from vulnerable areas. 28% of the confirmed 
cases required hospitalization. The 3.8% of the total confirmed cases reached intensive care. Non-vulnerable cases had a greater need for intensive 
care.  The fatality rate was 3,5%, higher in men and residents of non-vulnerable areas, showing a statistically significant difference in relation to 
those belonging to vulnerable areas. A statistically significant excess fatality was observed in those under 60 years of age. DISCUSSION: A higher 
risk was observed in ICU admissions and fatality in the non-vulnerable population group.
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RESUMEN. INTRODUCCIÓN: La morbimortalidad por la enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19) constituye un problema de salud 
pública en la Provincia de Buenos Aires y en el resto de Argentina. Las poblaciones con vulnerabilidad social están expuestas a riesgos de manera 
potenciada. OBJETIVO: Describir la evolución de los casos confirmados de COVID-19 en el Gran Buenos Aires, localizados en zonas con diferentes 
características sociales categorizadas por vulnerabilidad socioterritorial, desde el inicio de la pandemia hasta el 15 de julio de 2020. MÉTODOS: 
Estudio descriptivo de corte transversal. Las variables analizadas fueron sexo, edad, evolución de la enfermedad y domicilio categorizado por medio 
del índice de vulnerabilidad socioterritorial (IVST). RESULTADOS: La mayor cantidad de casos positivos para COVID-19 se encontró en el grupo 
etario de 20 a 59 años, y el 48% fueron mujeres. El 47% de los casos estudiados residían en zonas vulnerables. El 28% de los casos confirmados 
requirieron internación. Se internaron en unidades de cuidados intensivos el 3,8% del total de los casos confirmados. Los casos de residentes 
en zonas no vulnerables tuvieron mayor requerimiento de cuidados intensivos. La letalidad fue de 3,5%, mayor en los varones, y más elevada 
en residentes de zonas no vulnerables, con una diferencia estadísticamente significativa respecto a los pertenecientes a zonas vulnerables. En la 
distribución por grupos etarios, se observó un exceso de letalidad estadísticamente significativo en menores de 60 años. DISCUSIÓN: Se observó 
un número mayor de internaciones en UCI y en la letalidad del grupo de población residente en territorio no vulnerable.
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INTRODUCCIÓN
En diciembre de 2019 se registró el primer caso de sín-
drome respiratorio por el nuevo coronavirus (COVID-19) 
en Wuhan, China1. En enero de 2020 la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) declaró la situación como una 
emergencia de salud pública de interés internacional, y el 
11 de marzo del mismo año declaró la pandemia me-
diante un comunicado en el que se recomiendan las ac-
ciones a ser adoptadas2. Se incorporaron medidas de pro-
tección para profundizar en la prevención y el aislamiento 
de la población en diversos grados, según cada país, y se 
hizo hincapié en la importancia de fortalecer la capacidad 
de respuesta de los servicios de salud3.

En la Argentina, el 12 de marzo de 2020 se publicó el 
primer decreto de emergencia sanitaria por COVID-194 y 
el 20 de marzo se publicaron las medidas de aislamien-
to social preventivo y obligatorio (ASPO) para contener 
el avance del coronavirus5. Este fue el primero de varios 
decretos que llegan hasta la actualidad. El gobierno de 
la provincia de Buenos Aires adhirió a las medidas dis-
puestas en el territorio nacional, aunque con diferencias 
según las particularidades de los territorios municipales. 
Junto con la adopción del ASPO, se comenzó a fortalecer 
el sistema provincial de salud con la incorporación de ca-
mas, equipamientos y recurso humano para hacer frente 
a la pandemia, medidas a las que empezaron a articularse 
respuestas intersectoriales ante el avance en los diversos 
territorios, en especial en los barrios populares. 

Al interior de la provincia, el Gran Buenos Aires (GBA) 
es el área de mayor densidad poblacional y circula-
ción. Está compuesta por 40 municipios que rodean a 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Con un total de 
14 839 746 habitantes, proyectados al 20206, el GBA 
bonaerense concentra el 78% de la población de la pro-
vincia, y el 30% de la población del país. Asimismo, se 
trata de un área con condiciones sociales heterogéneas 
en cuanto a indicadores de vulnerabilidad social. 

Es con base en los estudios que dan cuenta que, cuanto 
mayor es la vulnerabilidad social y étnica, mayor es el riesgo 
de padecer COVID-197-9, que se propone abordar aquí esta 
dimensión. El concepto de vulnerabilidad social alude a las 
fragilidades de algunos grupos sociales ante las deficiencias 
en las condiciones de vida que garantizan la dignidad huma-
na, por lo que necesitan protección de manera prioritaria10. 
Se define como la susceptibilidad de los grupos sociales de 
enfermar ante el impacto de los riesgos, a su capacidad de 
resiliencia y a sus habilidades para recomponerse11. 

En su dimensión territorial, la vulnerabilidad social se re-
fiere a espacios sociales y geográficos donde se compar-
ten condiciones de exclusión socioculturales y de privación 
que hacen más susceptible de riesgo a un grupo social. 
La delimitación espacial de dimensiones de vulnerabilidad 
social resulta de particular utilidad para abordar la diversi-
dad de condiciones que atraviesan los territorios12, 13.

Atendiendo a las particularidades que presenta el territorio 
bonaerense, el objetivo de este estudio es describir la 

evolución de los casos confirmados de COVID-19 localizados 
en zonas con diferentes características sociales categorizadas 
por vulnerabilidad socioterritorial en el GBA, desde el inicio de 
la pandemia y hasta el 15 de julio de 2020.

MÉTODOS
El estudio abarcó el período comprendido entre el inicio 
de la pandemia y el 15 de julio de 2020. Se trabajó con 
población del GBA correspondiente al territorio de la pro-
vincia de Buenos Aires (40 municipios) excluyendo del 
análisis los datos de casos pertenecientes a la Ciudad Au-
tónoma de Buenos Aires.

Se trata de un estudio descriptivo de la evolución de 
una serie de casos enmarcados en la caracterización de 
la vulnerabilidad social en que residen. Se eligió este di-
seño como una primera aproximación a las diferencias so-
ciales de los casos confirmados. La población en estudio 
está constituida por el universo de casos confirmados con 
residencia en el GBA; la unidad de análisis es cada caso 
confirmado notificado del GBA en el Sistema Integrado de 
Información Sanitaria Argentina (SIISA). Los casos fueron 
obtenidos del Sistema Nacional de Vigilancia de Salud 
del Sistema Integrado de Información Sanitaria Argentina 
(SNVS-SIISA); se filtraron los casos confirmados mediante 
la variable “clasificación resumen” y se seleccionaron aque-
llos con lugar de residencia en el GBA, con un total de 
58 482 casos acumulados. Se incluyeron los casos de la 
base SNVS-SIISA que tuvieran datos de domicilio completo 
y georreferenciable. De este modo, quedaron excluidos los 
9 191 no ubicables (15% de los casos totales). El registro 
de SNVS-SISA permitió obtener datos sobre la evolución 
de casos por fecha de inicio de síntomas, edad y domicilio. 

La información fue complementada por registros provin-
ciales integrados. Con el fin de ofrecer una capacidad ade-
cuada de atención de los casos de COVID-19, el gobierno 
provincial generó un sistema de gestión de camas (SGC) 
para conocer la ocupación y disponibilidad de camas en es-
tablecimientos sanitarios, que se transformó en una fuente 
de datos importante sobre la evolución de pacientes que 
requirieron internación. Luego, para contar con un sistema 
de información completo y oportuno sobre la evolución de 
casos de COVID-19 y fallecimientos en el área estudiada, 
se cruzaron los datos nacionales de notificación provistos 
por el SNVS-SIISA con la información suministrada por el 
SGC y con los certificados de defunción provinciales.

A su vez, para identificar la vulnerabilidad de las zonas 
en que se ubicaron los respectivos casos, se recurrió al ín-
dice de vulnerabilidad socioterritorial (IVST) elaborado por 
la Unidad de Análisis de Información en Salud de la Direc-
ción de Información en Salud (UAIS-DIS)14. El IVST posee 
la ventaja de integrar información socioeconómica basada 
encuestas (de la Deuda Social Argentina de la Universi-
dad Católica Argentina y el Censo Nacional de Personas, 
Hogares y Viviendas) georreferenciada sobre la base de 
radios censales con riesgo de exclusión social15, como da-
tos actualizados sobre la ubicación de barrios populares, 
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identificados en el Registro Público Provincial de Villas y 
Asentamientos Precarios16 y en el Registro Nacional de 
Barrios Populares17. El IVST integra estas fuentes de datos 
y categoriza las zonas con base en cuatro criterios: pre-
sencia o ausencia de residencia en barrios populares, con-
centración espacial de barrios populares en radios censa-
les, proporción de hogares con exclusión socioeconómica 
moderada y alta, y concentración espacial de hogares con 
exclusión social moderada y alta.  

Se procedió a la identificación de los casos georrefe-
renciados según su pertenencia (o no) a zonas catego-
rizadas como vulnerables, es decir, zonas integradas por 
el conjunto de los barrios populares informales y radios 
censales de exclusión social en áreas urbanas con una 
densidad poblacional de 10 habitantes por hectárea. Si 
bien el IVST permite también distinguir niveles de vulnera-
bilidad (alto, medio y bajo) a través de la ponderación de 
variables, aquí se consideró solo la clasificación binaria en 
vulnerables y no vulnerables. 

La gestión y el procesamiento de los datos geográficos 
se realizó con el programa QGis versión 3.10.5-A Coruña, 
GNU®, y para las capas de información geográfica se utili-
zó el Sistema de Referencia Espacial Proyectado POSGAR 
94, Faja 5 (EPSG 22185)®.

Para el análisis de los datos se utilizaron herramientas 
de la estadística descriptiva, presentadas en términos de 
frecuencias absolutas y relativas, mediante la aplicación 
del programa Epidat 4.1®.  Asimismo, se aplicó un test 
de razón de tasas para la comparación de los casos resi-
dentes de ambas zonas con el mismo programa; se con-
sideró una diferencia estadísticamente significativa con un 
valor de p <0,05. Se aclara que las inferencias producidas 
a partir de los casos servirán para conocer la vulnerabili-
dad de los casos, pero no son pasibles de ampliarlas al 
concepto de población.

El proyecto de esta investigación no requirió la aproba-
ción de un comité de ética de investigación dado que, se-
gún la Resolución N°1480/2011 del Ministerio de Salud de 
la Nación, quedan exceptuados de esta exigencia los estu-
dios que utilizan datos ya disponibles y de dominio público. 

RESULTADOS
Casos
Desde el inicio de la pandemia hasta el 15 de julio, se 
notificaron 58 482 casos confirmados de COVID-19 en el 
GBA. Para el estudio se seleccionaron los 49 291 casos 
confirmados geolocalizados.

De ellos, 76,5% se hallaban dentro del grupo etario de 
20 a 59 años. La proporción de casos de 90 y más años 
representó un 0,9% del total y el 47% de los casos te-
nían residencia en zonas categorizadas como vulnerables 
(ver Tabla 1).

Se observó que los casos residentes de zonas vulnerables 
superaron a los residentes de zonas no vulnerables hasta la 
edad de 29 años y desde ahí en más la tendencia se invertía. 

El 48% de los casos fueron mujeres, con una distribución 

similar en zonas vulnerables y no vulnerables (Tabla 1).
En el período estudiado, la mayor cantidad de casos se 

registraron en la SE 27 (del 28 de junio al 4 de julio de 
2020), con prevalencia de casos pertenecientes a zonas 
no vulnerables.

Internaciones
De todos los casos confirmados analizados, la proporción 
de ingresados en unidades de todo de tipo de cuidados 
fue de 28%, con distribución similar en residentes de zo-
nas vulnerables y no vulnerables. El 52,8% de las interna-
ciones de los casos analizados ocurrió en casos pertene-
cientes a zonas no vulnerables.

Al analizar por sexo las internaciones en unidades de 
todo tipo de cuidados, el 53% fueron varones. En unida-
des de cuidados intensivos también hubo una proporción 
superior de varones internados. No se observaron diferen-
cias por sexo en relación con las zonas de vulnerabilidad y 
los internados (ver Tabla 2).

Del total de los casos confirmados en el período, 3,8% 
se internaron en cuidados intensivos. De este porcentaje, 
46% residían en zonas vulnerables (Tabla 2).

En la misma línea, los internados en camas de cuidados 
intensivos residentes en zonas vulnerables representaron 
un 13,1% de los internados en todos los tipos de 
cuidados, mientras que los de zonas no vulnerables 
representaron un 13,9%.

Sin embargo, al observar la distribución de casos confir-
mados que requirieron de cuidados intensivos por grupo 

Tabla 1. Cantidad de casos confirmados y porcentaje de distribución 
por rango etario y sexo, según zonas no vulnerables y vulnerables, al 
15 de julio de 2020.
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47 
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N
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431
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N
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190
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%

4

6

21

23
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6

4

2

1

0

%

48

51

0
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Fuente: Elaboración propia sobre datos de SIISA y Sistema de Gestión de 
Camas del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
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etario, se observó que, a partir de los 60 años, aumen-
tó el exceso de internación de casos residentes de zonas 
vulnerables, que llegó a un 2,5% mayor, y se duplicó el 
porcentaje de internación de residentes de zonas vulnera-
bles en mayores de 90 años, con una disminución a 1% 
entre los 70 y 79 años. 

Si se analiza la proporción de confirmados que requie-
ren de internación en cuidados intensivos agrupando en 
menores y mayores e iguales a 60 años residentes de 
ambas zonas, los porcentajes fueron de 2% y 15%, res-
pectivamente, en residentes de zonas no vulnerables y 
de 2% y 17%, respectivamente, en residentes de zonas 
vulnerables (Tabla 2). Respecto a la significancia, medida 
por razón de tasas (RT), de las diferencias en el requeri-
miento de cuidados intensivos de confirmados de ambas 
zonas, se observó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa en personas de 60 y más años residentes de zonas 
vulnerables, en comparación con los residentes de zonas 
no vulnerables (Razón = 0,86; p = 0,019) (ver Tabla 3).

El incremento de las internaciones de cuidados intensi-
vos en el período estudiado se presentó entre las SE 10 y 
28. El crecimiento fuer constante y aumentaba, en mayor 
medida, en los internados de zonas no vulnerables com-
parados con las zonas vulnerables.

Letalidad
La letalidad general del GBA acumulada en las SE estu-
diadas fue de 3,54%, con un total de 1 747 fallecidos. La 
distribución de fallecidos por zona de residencia muestra 
un 22% más de residentes de zonas no vulnerables, en 
comparación con los residentes de zonas vulnerables.

Al analizar la cantidad de casos fallecidos totales por 
grupo etario, se observó que el grupo más afectado, en 
términos absolutos, fue el de 70 a 79 años. Respecto a la 
distribución de residentes de ambas zonas por grupo eta-
rio, hasta los 59 años se encontró la mayor cantidad de 
fallecidos en zonas vulnerables y, a partir de los 60 años, 
la proporción se invirtió (ver Tabla 4).

En cuanto al sexo de los fallecidos, los varones repre-
sentaron un 57% del total, un 59% de los fallecidos resi-
dentes de zonas vulnerables, y un 55% de los fallecidos 
pertenecientes a zonas no vulnerables (Tabla 4).

En términos de letalidad, como puede observarse a 
continuación, la tasa aumentaba de manera exponencial; 
lo mismo ocurre en fallecidos a partir de los 60 años (ver 
Tabla 5). Respecto a la distribución en residentes de am-
bas zonas, la tasa de letalidad de los residentes en zo-
nas no vulnerables resultó superior a la de residentes de 
zonas vulnerables, con una RT que indica una diferencia 
estadísticamente significativa (RT = 1,41; p = 0,000). Sin 
embargo, debido a la proporción de casos y fallecimientos 
de residentes de cada zona por grupo etario, solo en los 
menores de 9 años se observó una letalidad superior en 
residentes de zonas no vulnerables. Luego, la letalidad de 
residentes de zonas vulnerables se mantuvo por encima 
de la tasa de residentes de zonas no vulnerables en los 

Tabla 2. Porcentaje de internación de los casos confirmados que 
requirieron internación, por rango etario y sexo, según zonas 
vulnerables y no vulnerables, al 15 de julio de 2020.

Tabla 3. Prueba de comparación de porcentajes de internación UCI 
total y en mayores de 60 años (IC† 95%).

Tabla 4. Cantidad y porcentaje de casos fallecidos por rango etario y 
sexo, según zonas vulnerables y no vulnerables, al 15 de julio de 2020.

*UCI: unidad de cuidados intensivos; †IC: intervalo de confianza.
Fuente: Elaboración propia sobre datos de SIISA y Sistema de Gestión de 
Camas del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Fuente: Elaboración propia sobre datos de SISA y Sistema de Gestión de 
Camas del Ministerio de la Provincia de Buenos Aires.
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3,9

1,1
0,9
0,5
1,1
2,0
4,6
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3,0
4,7
3,0
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Zonas 
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28,0
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1,0
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1,6
3,1
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14,0
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4,4
6,7

13,1

Total
%

27,8
3,8

1,1
0,9
0,5
1,1
2,0
4,6
11,5
19,9
17,9
12,9

2,9
4,6
4,7
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Casos confirmados totales internados

Casos internados en UCI por rango etario (años)

Casos internados en UCI por sexo

0 a 9 
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20 a 29 
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Sexo
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Sin dato
Total

N

3

8
15
41
85
203
281
295
142
N

472
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6

1 073

%

0
0
1
1
4
8
19
26
27
13
%
44
55
1
61

Fallecidos por 
rango etario
(años)

Zonas no 
vulnerables

N

2
7
13
18
55
98
163
183
101
34
N

270
399
5

674

%

0
1
2
3
8
15
24
27
15
5
%
40
59
1
39

Zonas 
vulnerables

N

5
7
21
33
96
183
366
464
396
176
N

742
994
11

1 747

%

0
1
2
3
8
15
24
27
15
5
%
42
57
1

100

Total

Fuente: Elaboración propia sobre datos de SIISA y Sistema de Gestión de 
Camas del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
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restantes grupos etarios. La mayor diferencia se evidenció 
a partir de los 80 años (Tabla 5).

Al analizar la razón de tasas en residentes de ambas 
zonas diferenciando en los casos menores y mayores (e 
iguales) de 60 años, se encontró una diferencia en la le-
talidad de residentes de zonas vulnerables hasta los 59 
años de 0,92 respecto a la tasa de residentes de zonas no 
vulnerables (0,69), con una superioridad estadísticamente 
significativa (Razón = 0,748; p = 0,007) (ver Tabla 6).

En cuanto a la letalidad por sexo, las tasas fueron mayo-
res en los varones que en las mujeres, tanto en términos 
generales como en la distribución de residentes de am-
bas zonas (Tabla 5).

Acerca de la evolución de la letalidad de residentes de 
ambas zonas por SE, se observó que, luego de alternar 
pequeños picos en ambas curvas, a partir del inicio de la 
SE 18, hacia fines de abril y principios de mayo, las mis-
mas se estabilizaron y la letalidad en residentes de zonas 
no vulnerables se mantuvo constante por encima de la 
letalidad de vulnerables. 

DISCUSIÓN
En términos generales, la distribución de casos por grupo 
etario mostró un comportamiento similar al del total de 
la provincia de Buenos Aires18 y al de otros países como 
Alemania, Corea del Sur, España e Italia, donde también 
se observó una mayor frecuencia de casos entre los 20 y 
los 59 años19.

La proporción de casos por sexo también fue similar 
a los informados en la provincia de Buenos Aires17 y en 
otros estudios20,21. Respecto a la distribución de casos por 
vulnerabilidad, el presente estudio solo compara el núme-
ro de casos totales, pero no su proporción de confirma-
dos en sus respectivas poblaciones, por lo que no se pue-
den derivar aquí conclusiones sobre el riesgo de enfermar 
de cada grupo poblacional. Sin embargo, puede señalarse 
que la cantidad de casos totales de residentes de ambas 
zonas fue similar. En este marco podría diferenciarse de 
países como Inglaterra, donde un estudio sobre inequidad 
mostró que, en los sectores más vulnerables, el estatus 
socioeconómico bajo y el hacinamiento habrían redunda-
do en un riesgo mayor de contraer la COVID-1922. 

 En cuanto a la internación de pacientes en todos los 
cuidados, se observaron porcentajes similares entre los 
residentes de ambas zonas. Sin embargo, hubo un exce-
so en el requerimiento de cuidados intensivos de casos 
residentes de zonas vulnerables en mayores de 60 años, 
en comparación con los pertenecientes a zonas no vul-
nerables. El hecho de ingresar a la unidad de cuidados 
intensivos podría dar cuenta de la gravedad en la evolu-
ción de la enfermedad. En esta línea, este estudio coinci-
de con una investigación que indica que la gravedad de la 
enfermedad está asociada a la vulnerabilidad23.

En otros estudios se observó que la mortalidad es ma-
yor en grupos de mayor vulnerabilidad social9, 22 y en gru-
pos de mayor vulnerabilidad social de edades avanzadas23. 

Sin embargo, la relación con la mortalidad que señalan 
dichos estudios no se expresa aquí, donde la letalidad to-
tal mostró ser significativamente mayor en residentes de 
zonas no vulnerables. Esto podría deberse a las políticas 
desarrolladas por el Estado,  a través de medidas de mi-
tigación de la pandemia y de fortalecimiento del sistema 
sanitario que evitaron su saturación y garantizaron el acce-
so a toda la población. Así, los resultados contrastan con la 
experiencia de políticas no intervencionistas como las del 
gobierno de Brasil, donde la pandemia devino en falta de 
camas de internación, escasez de pruebas de diagnóstico, 
y la subnotificación de la mortalidad, entre otros indicado-
res de salud, que afectaron sobre todo a poblaciones mar-
ginadas y aceleraron la exclusión de comunidades afroa-
mericanas y de residentes de las favelas24.

Con respecto a los resultados de fallecimientos y 
letalidad, el análisis realizado coincide con otros estudios 
que muestran un incremento de la mortalidad a medida 
que aumenta la edad en personas de 6025 y más años. 
Del mismo modo, se observa, como en otros estudios, una 
prevalencia en la letalidad del sexo masculino26,27, atribuida 
a una diferencia biológica en la inmunidad entre varones y 
mujeres28.

La literatura describe a las comorbilidades de 

Tabla 5. Tasa de letalidad por rango etario y sexo, según zonas 
vulnerables y no vulnerables, al 15 de julio de 2020.

Tabla 6. Prueba de comparación de tasas de letalidad total y letalidad 
en menores de 60 años, según zonas vulnerables y no vulnerables, al 
15 de julio de 2020 (IC95%).

Razón de porcentajes
Límite inferior
Límite superior
Valor p

Letalidad total (%)

1,414 
1,282 
1,559 
0,000 

Letalidad <60 años (%)

0,748
0,601
0,930
0,007

0 a 9
10 a 19 
20 a 29 
30 a 39 
40 a 49 
50 a 59 
60 a 69 
70 a 79 
80 a 89 
90 y más
Sexo
Femenino
Masculino
Sin dato
Total

Rango etario (años)

0,30
0,00
0,16
0,25
0,80
2,39
11,65
25,48
33,15
38,17

3,70
4,49
5,94
4,11

Zonas no
vulnerables

0,18
0,41
0,25
0,32
1,24
3,45
12,17
28,28
42,98
57,63

2,44
3,31
5,62
2,91

Zonas 
vulnerables

0,24
0,23
0,21
0,29
1,01
2,86
11,88
26,51
35,20
40,84

3,12
3,93
5,79
3,54

Tasa de letalidad
total (%)

Fuente: Elaboración propia sobre datos de SIISA y Sistema de Gestión de 
Camas del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Fuente: Elaboración propia sobre datos de SIISA y Sistema de Gestión de 
Camas del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
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enfermedades crónicas como factores de riesgo y 
causantes de la gravedad de la COVID-1929, las cuales se 
asocian en algunos estudios a las condiciones de vida de 
sectores vulnerables30 y falta de acceso a los servicios de 
salud de esta población31. Asimismo, esta condición de 
vulnerabilidad con comorbilidad se asocia a poblaciones 
menores de 60 años, ya que antes de esa edad tienen 
comorbilidades que los ubica en grupos de riesgo 
afectados por la pandemia31,32. 

Este estudio posee limitaciones tanto de georreferen-
ciación del universo de los casos como de la imposibili-
dad de generalizar los hallazgos a la población general, ya 
que se trabajó con casos y no con tasas. 

En primer lugar, existe un sesgo con respecto a aque-
llos casos confirmados en el período analizado que no fue 
posible georreferenciar (15% del total de confirmados). 
Esta limitación de los registros de datos constituye un pro-
blema que se refleja en la calidad de los datos a la hora 
de analizarlos y producir evidencias científicas para la toma 
de decisiones. En segundo lugar, se debe considerar tam-
bién el sesgo en cuanto al informe de los casos, que pue-
de no tener la misma dinámica en las zonas analizadas, 
ya sea por la incidencia de las búsquedas activas o por 
cuestiones de acceso diferenciales. La búsqueda activa de 
casos fue selectiva en zonas de mayor vulnerabilidad, lo 
que pudo generar un sesgo en favor de zonas vulnera-
bles; pero estas búsquedas, con exclusión de casos pun-
tuales, fueron de carácter preventivo, cuyos resultados no 
representan más del 12% de los casos confirmados en el 
período analizado. En tercer lugar, se debe señalar el ses-
go en el informe de los casos fatales, aunque no hay indi-
cios para pensar que funcione de manera diferencial para 
cada una de las zonas. Otra limitación fue no contar con 
la variable de comorbilidad, la cual presenta un bajo por-
centaje de carga en el sistema de registro, necesario para 
la comprobación de la hipótesis que surge del estudio. El 
parámetro en el que se evidenció un riesgo mayor asocia-
do a la vulnerabilidad fue en la letalidad de residentes en 
zonas vulnerables menores de 60 años, donde se mostró 
una diferencia estadística significativa respecto a los casos 
de residentes en zonas no vulnerables. A diferencia de 
las medidas de contingencia mencionadas para garantizar 
una atención adecuada durante la pandemia, el riesgo de 
este sector podría vincularse más a la falta de control de 
enfermedades crónicas previa, propia de la exclusión so-
cial que atraviesan las poblaciones más vulnerables32.

El estudio analizó la evolución de casos confirmados y 
su pertenencia a zonas categorizadas como vulnerables 
o no vulnerables. La cantidad de casos en residentes 
de ambas zonas fue similar. Respecto a la evolución 
de la enfermedad, se destaca mayor requerimiento de 
internación en unidades de cuidados intensivos por parte 
de confirmados residentes de zonas vulnerables de 60 
años y más, en comparación con los residentes de zonas 
no vulnerables de la misma edad. Si bien el ingreso en 
cuidados intensivos representa la evolución relacionada 

con la gravedad de la enfermedad, el hecho de no 
encontrar una prevalencia de letalidad significativa en el 
mismo grupo permitiría considerar que se ha brindado 
una atención adecuada y oportuna por parte del sistema 
público sanitario que evitó la saturación.

En términos generales, la letalidad mostró una diferen-
cia significativa en favor de residentes de zonas no vulne-
rables. Sin embargo, en menores de 60 años, la letalidad 
mostró una superioridad estadísticamente significativa en 
residentes de zonas vulnerables, respecto a no vulnera-
bles. Dicho resultado expresa una población que podría 
encontrarse más susceptible a verse fatalmente afectada 
desde edades tempranas. En esta línea resulta central 
indagar en las condiciones generales de salud y cuidado 
previos de esta población e investigar sobre la posible 
presencia de comorbilidades.

El estudio refuerza la importancia de reflexionar sobre 
la necesidad de fortalecer la atención primaria de la salud 
como estrategia de cuidado hacia toda la población, pero 
con énfasis en la población más desprotegida y a lo largo 
del ciclo de vida.

La atención primaria de la salud, espacio privilegiado de 
la promoción de la salud y la prevención de enfermeda-
des, debería tener un papel fundamental en la vida de 
las personas, en especial en quienes, históricamente, han 
tenido menos acceso, a fin de disminuir las desigualdades 
en la evolución de la COVID-19 en personas afectadas.

Para finalizar, se aclara que son necesarios otros estu-
dios que puedan relacionar la comorbilidad en los infec-
tados por COVID-19 de poblaciones vulnerables, a fin de 
determinar factores intervinientes en la evolución de la 
enfermedad según criterios de vulnerabilidad.

RELEVANCIA PARA LAS POLÍTICAS E INTERVENCIONES 
SANITARIAS
Dado que, según la literatura, la gravedad de la enfermedad se 
asocia con las comorbilidades, este estudio trae la necesidad 
de una reflexión sobre el fortalecimiento del sistema sanitario 
y la atención primaria de la salud como estrategia de cuidado 
hacia toda la población, con énfasis en la población más 
desprotegida y a lo largo del ciclo de vida.

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN DE RECURSOS 
HUMANOS EN SALUD
Este estudio plantea la necesidad de formación de recursos 
humanos en atención primaria que detecten, de manera 
temprana, enfermedades crónicas en la población y que, 
fundamentalmente, trabajen en la promoción de la salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
Este estudio plantea hipótesis que pueden ser recogidas 
en otros estudios analíticos.
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