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Introduccion: La morbi-mortalidad por COVID-19 constituye un problema de salud
publica en Argentina y la Provincia de Buenos Aires. Las poblaciones con vulnerabilidad
social poseen una fragilidad que las expone a riesgos de manera potenciada. Objetivo:
Caracterizar la vulnerabilidad social de una serie de casos confirmados con residencia en
el Area Metropolitana Buenos Aires. Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal.
Fueron analizadas variables de sexo, edad, evolucion y domicilio categorizadas por medio
del indice de Vulnerabilidad Socio Territorial. Resultados: la edad de los casos fue entre
20 y 59 afios, el sexo fue un 48% mujeres y el restante varones. De zonas vulnerables
hubo un 47% de casos. Las internaciones fueron el 28% de los casos, la mayoria de zonas
no vulnerables. Llegaron a cuidados intensivos el 3,8% de los casos. Los casos con
vulnerabilidad tuvieron mayor requerimiento de cuidados intensivos. La letalidad fue de
2,4% y fue mayor en varones. A partir de los 60 afios el exceso de letalidad en zonas
vulnerables fue estadisticamente significativo. Discusién: Entre los casos no hubo
diferencias importantes entre los residentes de zonas vulnerables y no vulnerables. Las
diferencias estuvieron marcadas en la gravedad (medido por internacion en UCI) y
letalidad de los mayores de 60 afios que fue mayor en zonas vulnerables. La
vulnerabilidad se expreso en la evolucion de la enfermedad de los mayores de 60 afos.

Palabras clave: Vulnerabilidad Social — Infeccién por Coronavirus — Cuidados
Intensivos

Introducdo: A morbi mortalidade pela COVID-19 constitue um problema de salde
publica na Argentina e na provincia de Buenos Aires. A populacdo com vulnerabilidade
social possui uma fragilidade que expoe-as de maneira potenciada. Objetivos: Caraterizar
a vulnerabilidade social de uma serie de casos confirmados com residencia na area
metropolitana de Buenos Aires. Métodos: Estudo descritivo de corte transversal. Foram
analisadas varaiveis de sexo, idade, evolucdo e domicilio categorizado por medio do
indice de de Vulnerabilidade Socio territorial (IVST). Resultados: A idade dos casos foi
entre 20 e 59 anos, o sexo femenino acumulou um 48% dos casos e o restante foram
homens. Das zonas vulneraveis houve um 47% dos casos. As inernacGes foram o 28%
dos casos, a maioria de casos ndo vulneraveis. Foram encaminhados para terapia intensiva
0 3,8% dos casos. Os casos vulneraveis tiveram maior requerimento de cuidados
intensivos. A letalidade foi de 2,4% e foi maior nos homens. A partir de 60 anos, 0 excesso
da letalidade foi em casos com residéncia em zonas vulneraveis e isto foi estatisticamente
significativo. Conclusdes: Entre os casos ndo se acharam diferencas importantes com
relac&o a vulnerabilidade. As diferencas estiveram marcadas na gravidade dos casos onde
0s maiores de 60 anos requeriram maiores cuidados intensivos e foi mais elevada a
letalidade. A vulnerabilidade expressou-se na evolucao da doenca.

Palabras clave: Vulnerabilidade Social — Infeccéo pelo coronavirus — Cuidados
Intensivos

Introduction: Morbidity and mortality due to COVID-19 constitutes a global public health
problem, in Argentina and the Buenos Aires province. Populations with social



vulnerability have a fragility which exposes them to grater risks.. Objective: To
characterize the social vulnerability of a series of confirmed cases that reside in the
Metropolitan Area of Buenos Aires. Methods: Descriptive cross-sectional study.
Variables of gender, age, evolution and domicile were analyzed and categorized through
the Socio-Territorial Vulnerability Index (STVI). Results: the age of the cases was
between 20 and 59 years, 48% was female and the remaining male. 47% of the cases were
from vulnerable areas. Hospitalizations were 28% of the cases, the majority from non-
vulnerable areas. 3.8% of the cases reached intensive care. Vulnerable cases had a greater
need for intensive care. The fatality rate was 2.4% and higher in men. After age 60, the
fatality excess in vulnerable areas was statistically significant. Discussion: Among the
cases, there were no important differences between residents of vulnerable and non-
vulnerable areas. The differences were marked in severity (measured by ICU admission)
and in the fatality rate of those over 60 years old, which was higher in vulnerable areas.
Vulnerability was expressed in the evolution of the disease in those over 60 years of age.

Key Words: Social Vulnerability — Coronavirus infection — Critical Care.

INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 comienza en diciembre de 2019 cuando se registra el primer
caso de sindrome respiratorio por Coronavirus en Wuhan, China (1). En enero de 2020 la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré la situacién como una emergencia en
salud publica de interés internacional. La pandemia se declara el 11 de marzo de 2020
con un comunicado de la OMS y se recomiendan acciones a ser adoptadas (2). Se
incorporaron medidas de proteccion para profundizar en la prevencion y aislamiento de
la poblacién en diversos grados, segin cada pais. Se comienza a resaltar la importancia
de la capacidad de respuesta de los servicios de salud (3)

En la Argentina, el 11 de marzo de 2020, se publica el primer decreto de aislamiento
social preventivo y obligatorio para contener el avance del coronavirus(4). Este es el
primero de varios decretos que se alcanzan hasta el momento. La Provincia de Buenos
Aires adhiere a las medidas dispuestas en el territorio nacional, aunque con diferencias
segun la particularidad de los territorios municipales. Al mismo tiempo que decreta
medidas de aislamiento social preventivo y obligatorio se comienza a fortalecer el sistema
Provincial de Salud incorporando camas, equipamientos y recurso humano para
prepararse para la Pandemia, toda vez que se comienzan a articular respuestas
intersectoriales ante el avance en los diversos territorios, especialmente los barrios
populares. En la provincia, el area de mayor circulacion es el Area Metropolitana de
Buenos Aires (AMBA), compuesta por 40 municipios que rodean a la Ciudad Autonoma
de Buenos Aires. Los partidos del AMBA bonaerense totalizan 13.630.396 habitantes,
segun proyecciones 2020 del INDEC(5), concentrando asi el 78% de la poblacion de la
provincia, y el 30% de la poblacién del pais. Esta area es heterogénea en cuanto a
indicadores de vulnerabilidad social. Se entiende este concepto como las fragilidades de
algunos grupos sociales ante las condiciones de vida desfavorables, que necesitan ser
protegidas de manera prioritaria ya que las mismas garantizan la dignidad humana(6). La
vulnerabilidad social refiere a las inequidades sociales y es definida como la
susceptibilidad de los grupos sociales ante el impacto de los riesgos tanto de enfermar,
como su a resiliencia o habilidades para recomponerse(7).

La vulnerabilidad social de la poblacion del AMBA determina maneras de enfermar y
morir diferenciadas de otras realidades. Se trata de rescatar esta dimension socio-subjetiva



en un estudio descriptivo, en funcién de poder pensar politicas en salud basadas en el
concepto de equidad.

Este estudio tiene como objetivo describir la evolucion y la vulnerabilidad social de los
casos confirmados de COVID-19 en el AMBA desde el inicio de la pandemia y hasta el
dia 15 de julio de 2020.

METODOS

Se trata de un estudio descriptivo enmarcado en la caracterizacion de la vulnerabilidad
social de una serie de casos y su evolucion. Se eligio este disefio como una primera
aproximacion a las diferencias sociales de los casos confirmados. La poblacion en estudio
esta constituida por el universo de casos confirmados con residencia en el AMBA siendo
la unidad de andlisis cada persona notificada del AMBA en el Sistema Integrado de
Informacion Sanitaria Argentina (SISA). A su vez, esta fuente fue complementada con
los registros del Sistema de Gestion de Camas de la Provincia de Buenos Aires, Los datos
personales de cada afectado fueron eliminados de las bases consolidadas, por lo tanto, no
hubo necesidad de evaluar el proyecto por el comité de ética.

Fueron criterios de inclusion, para este estudio, aquellos casos de la base, que tuvieran
dato de domicilio georreferenciado. Quedaron excluidos los que, o bien no tenian
domicilio registrado en el SISA o los que no pudieron ser georreferenciados dado que el
domicilio estaba o incompleto o inubicable. En estos registros fueron seleccionados los
casos confirmados mediante la variable SNVS_CLASIFICACION_RESUMEN y
filtrados por la residencia AMBA (provincia). Fueron analizadas variables de edad, de
evolucidn (internaciones y/o fallecimiento) y de domicilio, categorizadas por medio del
indice de Vulnerabilidad Socio Territorial (IVST). Dicho Indice se constituye por
informacion ponderada sobre: la ubicacion de casos en barrios populares, identificados
en el Registro Publico Provincial de Villas y Asentamientos Precarios y en el Registro
Nacional de Barrios Populares, (ponderado en 0,3); la condicidn de exclusion social
indicada por radio censal de INDEC (ponderado en 0,3); y se complementa con la
concentracion espacial de barrios populares (peso 0,1), la concentracion de la exclusién
social (peso 0,1) y la densidad poblacional (peso 0,2). Este indice demarca la
vulnerabilidad de la residencia del caso en términos sociales, entendiendo que la privacién
material de la vivienda es un proxi de privacién social personal. En este sentido se utiliza
para analizar la vulnerabilidad social del afectado. Este indice se basa en el Riesgo de
exclusion social(8)

Las semanas epidemioldgicas de estudio corresponden desde el inicio de la pandemia
hasta la semana 28, finalizada el 15 de julio de 2020. Se trabaj6 con poblacion del AMBA
correspondiente al territorio de la provincia de Buenos Aires (40 municipios) dejando
fuera del analisis a los datos de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

El analisis de los datos se realiz utilizando herramientas de la estadistica descriptiva y
se presenta en términos de frecuencias absolutas y relativas. Fue utilizado el software
Epidat 4.1 para hacer los analisis.

Se aclara que las inferencias producidas a partir de los casos, serviran para conocer la
vulnerabilidad de los casos, sin ampliar al concepto de poblacién.

RESULTADOS



1. Los casos

En el AMBA, desde el inicio de la pandemia y hasta el 15 de julio, hubo 58.482 casos
confirmados, sin embargo, algunos no tenian el registro de domicilio. De estos, fueron
seleccionados 49.291 casos confirmados de COVID-19 en el Area Metropolitana de
Buenos Aires (AMBA), sin incluir la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

De ellos, la mayoria (88,5%) tenia entre 20 y 59 afios. La proporcion de casos de 90 y
mas afios, represento un 0,8% del total (Tabla 1).

Con residencia en zonas categorizadas como vulnerables, vivian un 47% de los casos y
en zonas consideradas sin vulnerabilidad, el 53% restante (Tabla 1).

Se observa, en comparacion, que los casos que residian en zonas vulnerables, superaron
a los que residian en zonas no vulnerables hasta la edad de 29 afios y desde ahi en més la
tendencia se invierte. A partir de los 30 afios los casos con residencia en areas no
vulnerables superaron a los residentes en zonas vulnerables.

En el periodo estudiado, la mayor cantidad de casos registrados fue en la semana
epidemioldgica 27 (del 28 de junio al 4 de julio de 2020) y en mayor medida fueron
notificados casos de zonas no vulnerables. La semana de mayor notificacion de casos
vulnerables, fue en la semana 22 (correspondiente a los dias entre el 24 de mayo y el 30
de mayo de 2020).

Los casos fueron un 48% mujeres y el resto varones siendo en zonas vulnerables y no
vulnerables practicamente la misma distribucion (Tabla 1).

Tabla 1. Cantidad de casos confirmados y porcentaje de distribucién por rango etario y sexo,
segun zonas no vulnerables y vulnerables, al 15 de julio.

Zonas no Zonas

Rango etario vulnerables vulnerables Total

% de distribucion 53,0 47,0 100,0
0 a 9 Afios 993 1.132 2.125
10 a 19 Afios 1.349 1.689 3.038
20 a 29 Afios 4971 5.241 10.212
30 a 39 Afios 6.007 5.561 11.568
40 a 49 Afios 5.110 4.420 9.530
50 a 59 Afios 3.561 2.842 6.403
60 a 69 Afios 1.743 1.339 3.082
70 a 79 Afios 1.103 647 1.750
80 a 89 Afios 890 235 1.125
90 Afios y mas 372 59 431
S/ID 10 17 27
Femenino 12.751 11.053 23.804
Masculino 13.257 12.040 25.297
S/D 101 89 190
Total 26.109 23.182 49.291

Fuente: Elaboracién propia sobre datos de SISA y Sistema de Gestion de Camas del Ministerio de la
Provincia de Buenos Aires

2. Las internaciones



De todos los casos analizados fueron internados en todos los tipos de cuidados un 28%,
manteniéndose esa proporcion entre zonas vulnerables y no vulnerables. Del total de
internaciones, la mayor cantidad ocurrié en personas de zonas no vulnerables (52,8%)
comparado con las zonas vulnerables (47,2%) (Tabla 2). Podria decirse que el porcentaje
de internacion respeta el mismo comportamiento expresado en el porcentaje de casos.

Entre los casos confirmados se observa que un 3,8% de los mismos llega a internacion en
cuidados intensivos. Del total de internaciones a UCI, hubo un porcentaje similar entre
poblaciones vulnerables y no vulnerables. Analizando por criterio de vulnerabilidad, esta
diferencia es similar en ambos grupos. (Tabla 2).

En términos de proporcidn, se observa que la distribucion de casos internados en cuidados
intensivos entre las dos poblaciones de estudio, es similar a la distribucion de casos
confirmados e internados; un 46% de ellos residen en zonas vulnerables y un 54% de los
mismos residen en zonas no vulnerables (Tabla 2).

Los internados en camas de cuidados intensivos residentes en zonas vulnerables,
representan un 13,1% de los internados en todos los tipos de cuidados mientras que los
de zonas no vulnerables representan un 13,9% de los internados en todo tipo de cuidados.

Poniendo el foco en la edad de los internados en cuidados intensivos, se observa que entre
los de 20 a 29 afos existe una diferencia en los residentes en zonas vulnerables de 0,4%
mayor que entre los que residen en zonas no vulnerables. Entre los 30 a 39 afios la
diferencia es de 0,5% mas en residentes de zonas vulnerables. A partir de los 40 afios esta
diferencia se amplia, a 1,1% mas en zonas vulnerables, manteniéndose asi en el rango
hasta los 49 afios y luego de los 50 hasta los 59 afios. Entre los 60 y 69 afios esta diferencia
se acrecienta mas, llegando a un 2,5% mayor en residentes de zonas vulnerables, y vuelve
a disminuirse entre 70 y 79 a un 1%. Si se analiza en la proporcion de confirmados que
requieren de internacion en cuidados intensivos agrupando por menores e igual 0 mayor
a 60 afos, en residentes de ambas zonas, los mismos pasan de un 2% a 15% en residentes
de zonas no vulnerables y de 2% a 17% en residentes de zonas vulnerables, mostrando de
la misma manera una diferencia pequefia entre zonas (Tabla 2).

La razdn de tasas entre el ingreso a cuidados intensivos de los confirmados residentes de
ambas zonas, muestra un mayor requerimiento de UCI por parte de la poblacion de zonas
vulnerables respecto a las no vulnerables, y es estadisticamente significativa en mayores
de 60 afios (RT=0,86) (valor de p. 0,019) (Tabla 2)

El incremento de las internaciones de cuidados intensivos se da entre las semanas 10 y 28
de estudio y el crecimiento es constante y se incrementan, en mayor medida, los
internados de zonas no vulnerables comparados con las zonas vulnerables.

Al analizar por sexo se observa que los varones internados en todo tipo de cuidados fueron
un 53% vy el resto fueron mujeres. Ya en cuidados intensivos hubo mayor cantidad de
varones internados. Por zonas de vulnerabilidad las diferencias de sexo no se hacen
visibles en este tipo de cuidados siendo que en las zonas mas desfavorecidas tuvieron
internados similar cantidad de varones que en las regiones no vulnerables. (Tabla 2)

Tabla 2. Cantidad de casos confirmados que requirieron internacion en general y en cuidados
intensivos (UCI); % de distribucion; % de internacion (internados COVID sobre confirmados)
por rango etario y sexo; segun zonas vulnerables y no vulnerables; y prueba de comparacion de
tasas de internacién UCI total y en mayores de 60 afos, al 15 de julio.



Zonas no Zonas

vulnerables vulnerables Total
Cantidad de internados por COVID
Todos los cuidados 7.244 6.481 13.725
Cuidados Intensivos (UCI) 1.009 850 1.859
Distribucion de internados por COVID (en %)
Todos los cuidados 52,8 47,2 100,0
Cuidados Intensivos (UCI) 54,3 45,7 100,0
Porcentaje de internacion (en %)
Todos los cuidados 21,7 28,0 27,8
Cuidados Intensivos (UCI) 3,9 3,7 3,8
Porcentaje de internacion en UCI por rango etario y sexo (en %)
0 a9 Afios 11 1,6 1,1
10 a 19 Afos 0,9 1,0 0,9
20 a 29 Afios 0,5 0,9 0,5
30 a 39 Afios 1,1 1,6 1,1
40 a 49 Afios 2,0 3,1 2,0
50 a 59 Afios 4,6 5,7 4,6
60 a 69 Afios 11,5 14,0 11,5
70 a 79 Afios 19,9 20,9 19,9
80 a 89 Afios 17,9 17,4 17,9
90 Aflos y mas 12,9 25,4 12,9
Femenino 3,0 2,8 2,9
Masculino 4,7 4.4 4,6
S/D 3,0 6,7 4,7
Internados COVID UCI sobre 13,9 13,1 13,5
internados COVID totales (en%)
Prueba de comparacién de tasas (IC 95%)
(M1: no vulnerables - M2: vulnerables)
Internacion UCI total Internacion UCI >60
Razén de tasas 0,988 0,858
Limite inferior 0,901 0,754
Limite superior 1,083 0,977
Valor p 0,790 0,019

Fuente: Elaboracién propia sobre datos de SISA y Sistema de Gestion de Camas del Ministerio de la
Provincia de Buenos Aires

3. Laletalidad

La letalidad general del AMBA, en las semanas de estudio, fue de 2,48% con un total de
1.391 fallecidos. Los fallecidos con zona de residencia registrada fueron 1226. La
distribucion de los fallecidos es 48% en zonas vulnerables y 52% en zonas no vulnerables
(Tabla 3). Siendo que residentes de zonas vulnerables acumulan un 1% maés de fallecidos
gue de casos y en zonas no vulnerables un 1% menos.



Analizando los fallecidos segun edad, se observa que el grupo de edad mas afectado, en
términos absolutos, es el de 70 a 79 afios. En las zonas vulnerables, los fallecidos
superaron levemente a los de las no vulnerables desde 0 hasta 69 afios. De 70 afios y mas
presentaron mayor cantidad de fallecidos en zonas no vulnerables (Tabla 3).

Los fallecidos varones representaron un 60% de los fallecidos, siendo que en zonas
vulnerables el 60% de los fallecidos fueron varones y en zonas no vulnerables fueron el
41%.

Tabla 3. Cantidad de casos fallecidos por rango etario y sexo, segun zonas vulnerables y no
vulnerables, al 15 de julio.

Zonas no Zonas

vulnerables vulnerables Total
Distribucion (en %) 52,0 48,0 100,0
0 a9 Afios 2 2 4
10 a 19 Afios - 4 4
20 a 29 Afios 3 11 14
30 a 39 Afios 11 15 26
40 a 49 Afios 22 52 74
50 a 59 Afios 40 87 127
60 a 69 Afios 117 145 262
70 a 79 Afios 169 157 326
80 a 89 Afios 182 88 270
90 Afios y mas 88 31 119
Femenino 259 233 492
Masculino 370 354 724
S/D 5 5 10
Total 634 592 1.226

Fuente: Elaboracion propia sobre datos de SISA y Sistema de Gestién de Camas del Ministerio de la
Provincia de Buenos Aires

En términos de tasas de letalidad, las tasas en residentes de zonas no vulnerable
unicamente superaron en un 0,02% la de no vulnerables en la poblacion de nifios hasta 9
afios, aungue se tratd de pocos casos. Luego puede observarse que la letalidad de los
grupos vulnerables, se mantuvo por encima de los no vulnerables, ampliando su
diferencia a medida que se incrementa la edad (Tabla 4).

Se observo que la poblacion entre 10 y 29 afios tiene tasas de letalidad bajas sin embargo
existe una diferencia minima en la letalidad (0,1) en los nifios y jovenes vulnerables
comparados con los no vulnerables. A partir de los 30 afios la letalidad de ambas zonas
aumento, y con ella la diferencia entre tasas, la cual se mantiene entre un 0,8 y un 2%
superior en vulnerables hasta los 59 afios. Es a partir de los 60 afios que la diferencia entre
tasas de letalidad de ambas zonas se amplio de forma mas notoria incrementandose
progresivamente, siendo hasta los 69 afios de 4,1 puntos porcentuales superior en
residentes de zonas vulnerables, a los 79 afios de 9 puntos mas, a los 89, 17 puntos mayor
hasta llegar a un 28,8 puntos por encima en el rango de mayores de 90 afios (Tabla 4).



Las tasas de letalidad fueron mayores en varones que en las mujeres y, en términos
generales, levemente superiores en zonas vulnerables comparadas con las no vulnerables
(Tabla 4).

La razon de tasas entre la letalidad de ambas zonas, mostr6 que la superioridad de
letalidad total en zonas vulnerables por sobre no vulnerables no es estadisticamente
significativa (RT= 0,95) (valor de p 0,378). Pero, si se analiza esta comparacion en los
confirmados a partir de los 60 afos esta diferencia se incrementa y obtiene significancia
estadistica (RT=0,733) (valor de p 0) (Tabla 4).

Tabla 4. Tasa de letalidad por rango etario y sexo, y prueba de comparacion de tasas de letalidad
total y letalidad en mayores de 60 afios, seglin zonas vulnerables y no vulnerables, al 15 de
julio.

Zonas no Zonas

vulnerables vulnerables Total
Distribucion (en %) - - -
0 a9 Afos 0,2 0,2 0,2
10 a 19 Afos 0,0 0,2 0,1
20 a 29 Afios 0,1 0,2 0,1
30 a 39 Afios 0,2 0,3 0,2
40 a 49 Afios 0,4 1,2 0,8
50 a 59 Afios 1,1 3,1 2,0
60 a 69 Afios 6,7 10,8 8,5
70 a 79 Afios 15,3 24,3 18,6
80 a 89 Afios 20,4 37,4 24,0
90 Afios y mas 23,7 52,5 27,6
Femenino 2,0 2,1 2,1
Masculino 2,8 2,9 2,9
S/ID 5,0 5,6 53
Total 2,4 2,6 2,5

Prueba de comparacién de tasas (IC 95%)
(M1: vulnerables - M2: no vulnerables)

Letalidad total Letalidad >60
Razon de tasas 0,951 0,733
Limite inferior 0,849 0,645
Limite superior 1,065 0,834
Valor p 0,378 0,000

Fuente: Elaboracién propia sobre datos de SISA y Sistema de Gestién de Camas del Ministerio de la
Provincia de Buenos Aires

La evolucién por semana epidemioldgica de las tasas de letalidad mostré un descenso en
ambas poblaciones, sin embargo, la tasa de letalidad de residentes de zonas vulnerables
se mantuvo por encima de las no vulnerables desde la semana 26 iniciada el 21 de junio.

DISCUSION

En términos generales, la distribucion de casos por rango etario mostré un
comportamiento similar al total de la Provincia de Buenos Aires (9) y la de otros paises.
También se observo en un estudio realizado en Italia, Espafia, Alemania y Corea del Sur,



donde las edades prevalentes de los casos son similares a las de este estudio, siendo la
mayor frecuencia entre 20 y 59 afios (10).

Los casos mantuvieron un porcentaje similar entre sexos y esto es similar a otros
estudios(11) y a lo reportado en la Provincia de Buenos Aires(9).

La literatura describe como factores de riesgo la comorbilidad de enfermedades cronicas
como causantes de la gravedad de la enfermedad(12) sin embargo, no se pudieron incluir
estas variables para este estudio.

Respecto a la distribucién de casos por grupo de vulnerabilidad, se observé un volumen
de casos similar por COVID-19 en residentes de ambas zonas analizadas. A diferencia de
otros paises, no se evidencian contrastes relevantes en los casos por condicion de
vulnerabilidad. Esto podria deberse a las estrategias de busqueda activa y vigilancia de
serologia realizadas en barrios populares del AMBA(13). En Inglaterra, personas de bajo
estatus socioeconémicos, incrementaron su riesgo de enfermar por la desventaja
econdmica, el hacinamiento, la falta de distanciamiento social. Otro factor presente en las
poblaciones vulnerables y que la literatura relaciona con un mayor riesgo de COVID-19
es el hacinamiento(14). De todos modos, el presente estudio s6lo compara el nimero de
casos totales, pero no su proporcion de confirmados en sus respectivas poblaciones, por
lo gque no se pueden derivar aqui conclusiones sobre riesgo de enfermar de cada grupo
poblacional.

En cuanto a la internacion de pacientes en todos los cuidados y cuidados intensivos, se
observan porcentajes similares entre estas dos poblaciones, sin embargo, hubo un exceso
de riesgos de pasar a UCI entre poblacién vulnerable mayor de 60 afios, comparada con
la no vulnerable. EI hecho de ingresar a UCI da cuenta de la gravedad de la evolucion y
se observa en otros estudios que la mortalidad es mayor en grupos de mayor
vulnerabilidad social(15) y en grupos de mayor vulnerabilidad social y edades avanzadas
(16).

Estudios sobre vulnerabilidad social e inequidades raciales/étnicas en las muertes por
COVID-19 en Chicago evidencian desigualdades en la mortalidad de poblacion
afroamericana. Una de las razones pareceria ser la co-morbilidad por enfermedades
cronicas, propias de las condiciones de vida y falta de acceso a los servicios de salud de
esta poblacion (14). En otro estudio, ya no en Chicago, pero si en Illinois, fue estudiada
la vulnerabilidad para identificar un mayor riesgo de enfermar por COVID-19. Ellos
encontraron que factores como la pertenencia a grupos minoritarios, la falta de un habla
fluida en inglés (que remarca la pertenencia a grupos minoritarios), y convivir con
menores de 17 afios fueron asociados a un mayor riesgo de infeccién (17).

En un trabajo realizado en Brasil se describe que la poblacion afectada por la pandemia
es mas joven gque 60 afios ya que antes de esa edad, ya tienen co-morbilidades que los
ubica en grupos de riesgo; situacion particular de este pais donde las desigualdades son
mayores que en la Argentina (18). También describe que la poblacion negra y pobre, que
pobre solamente (hace referencia a la situacion atravesada por la interseccionalidad del
racismo Yy la pobreza); que afecta a trabajadores informales; profesionales de la salud; y
es elitista ya que la poblacion mas empobrecida brasilefia esta dificultada del acceso a
diagndsticos y tratamientos (19). Ellos relacionan la vulnerabilidad, condensada en estas
caracteristicas, con la co-morbilidad en personas menores de 60 afios.

Al igual que este estudio, otros trabajos caracterizan a la vulnerabilidad como un factor
determinante en la mortalidad por COVID-19 (20), asi como también en otras crisis y



eventos de salud publica, existiendo evidencia de una afectacion mayor en estas
poblaciones con desigualdades socioecondmicas. En algunos paises la vulnerabilidad
socioecondémica se refleja en las minorias raciales/étnicas ya que esta adscripcion a este
grupo determina modos de vida desiguales.

En cuanto al sexo de los casos internados en UTI, en este estudio se observa que
prevalecen los varones. Otros estudios también relacionan la gravedad con el sexo
masculino(21) y atribuyen esta evidencia a una diferencia bioldgica en la inmunidad entre
varones y mujeres(22). Investigaciones describen la gravedad de la infeccion en varones
y mayores de 60 afios sin embargo no reportan que esa diferencia sea en el inicio de la
infeccion(21).

Los casos analizados poseen una tasa de letalidad menor que la mayoria de los paises de
Asia, Europa y América siendo similar a la tasa de Corea del Sur (2,3%) (10) (23) donde
la epidemia fue controlada con éxito con medidas de distanciamiento social(24).
Asimismo, el analisis realizado coincide con otros estudios que muestran un incremento
de la mortalidad en mayores de 60 afios (25).

Los estudios relevados indicaron que la gravedad de la enfermedad se encuentra asociada
a la comorbilidad(12), al sexo masculino(26), la edad avanzada(27) y a la
vulnerabilidad(28) y el riesgo estaria ligado al estrés de la incertidumbre econémica que
fragilizaria el sistema inmunitario(29).

En términos generales, en este estudio, las diferencias entre casos de zonas vulnerables y
no vulnerables se observan en el ingreso a UCI de mayores de 60 afios y en la letalidad
en ese grupo etario, donde la vulnerabilidad podria ser un factor de potenciacion de la
evolucion a obito de la enfermedad. Se aclara que no se trabaja con una base poblacional
por lo tanto no se analizaron tasas de incidencia. Unicamente se trabajo con el universo
de casos.

Estas diferencias encontradas, podrian ser leidas en términos de mayor gravedad de los
casos vulnerables mayores de 60 afios y entraria en juego para futuras investigaciones
analizar las co-morbilidades en poblacién vulnerable; el mayor hacinamiento y otras
condiciones de vida y tal vez, problemas de acceso al sistema de salud a lo largo de la
vida, donde la atencion primaria hubiera sido fundamental para la prevencion de
enfermedades cronicas. En Argentina, la poblacion en el ultimo quintil de ingresos
manifestd realizar menos controles de salud y mayor prevalencia a algunos factores de
riesgo. (30)

Este estudio presenta limitaciones referidas a los casos ya que no se pudo georreferenciar
la totalidad del universo. Otra limitacion es el trabajo con casos y no con datos
poblacionales (tasas). Esto fue debido a que no se poseia la poblacion de los casos en la
misma unidad de andlisis territorial (dado el nivel de desagregacion). Otra limitacion fue
la falta de la variable de comorbilidades en los casos siendo que existe en el registro
relevado, pero con muy poco porcentaje de carga y esto es clave para la comprobacion de
la hipotesis que surge del estudio.

CONCLUSIONES

Se observa en este estudio que, en términos de casos/incidencia, no existe una diferencia
de vulnerabilidad en el total de casos del AMBA siendo similar la distribucion entre
poblacién vulnerable y no vulnerable. Sin embargo, las diferencias surgen en la



internacién en cuidados intensivos y en la letalidad donde la poblacion vulnerable posee
un exceso de casos comparado con la poblacién no vulnerable, a partir de 60 afios y mas.
Las diferencias por sexo también se observan en las internaciones en UCl y la letalidad.

Podria concluirse que la vulnerabilidad no se expresaria, en estos casos, en el riesgo
desigual de enfermar sino en la gravedad de los casos. Esta diferencia podria ser explicada
por las co-morbilidades de los casos, que es lo que determina la gravedad, sin desestimar
la importancia de las condiciones de vida. Otros factores podrian ser la fragilidad del
vinculo con el primer nivel de atencion a lo largo de la vida que determina la falta de
practicas de prevencion y cuidado de la salud. La atencidn Primaria de la salud, espacio
privilegiado de la promocion de salud y prevencion de enfermedades, deberia tener un
papel fundamental en la vida de las personas, especialmente en las que menos acceso
histéricamente han tenido, a fin de disminuir las desigualdades en la evolucion del
COVID-19 en personas afectadas.

Este estudio posee limitaciones tanto de georreferenciacion del universo de los casos y
como de la imposibilidad de generalizar los hallazgos a la poblacion general ya que se
trabajo con casos y no con tasas. Para finalizar, se aclara que son necesarios otros estudios
que puedan relacionar la co-morbilidad en los infectados por COVID-19 de poblaciones
vulnerables a fin de determinar factores intervinientes en la evolucion de la enfermedad
segun criterios de vulnerabilidad.

Relevancia para politicas e intervenciones sanitarias: Dado que la gravedad estaria mas
presente en casos vulnerables y adultos de 60 y méas afios, y esta gravedad depende, segun
la literatura, de las co-morbilidades, este estudio descriptivo trae la necesidad de una
reflexion sobre el fortalecimiento del sistema sanitario y la atencion primaria de la salud
como estrategia de cuidado hacia toda la poblacién, pero con énfasis en la poblacion mas
desprotegida y a lo largo del ciclo de vida.

Relevancia para la formacion de recursos humanos en salud: Este estudio plantea la
necesidad de formacion de recursos humanos en atencion primaria que puedan detectar
tempranamente enfermedades crénicas en la poblacién, pero fundamentalmente que
puedan trabajar en la promocion de salud.

Relevancia para la investigacion en salud: Este estudio plantea hip6tesis que pueden ser
recogidas en otros estudios analiticos.

Este articulo no fue presentado ni en congresos ni en otra revista.
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