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COVID-19 en los barrios populares de dos ciudades argentinas

COVID-19 in working-class neighborhoods of two Argentine cities

Resumen  El artículo presenta un análisis sin-
crónico de los padecimientos que acompañaron la 
emergencia de la COVID-19, la gestión e impac-
tos del confinamiento y un análisis de cómo los 
medios de comunicación narraron esos fenóme-
nos en los barrios populares de las áreas metropo-
litanas de Buenos Aires y Gran Resistencia, entre 
marzo y noviembre 2020. Se aplicaron métodos 
cuantitativos a fuentes secundarias para descri-
bir la pobreza y las sindemias, y se realizó un 
relevamiento etnográfico y mediático semana a 
semana en 38 barrios con limitaciones en el abas-
tecimiento de agua y hacinamiento crítico. Como 
resultado, la COVID-19 emerge en sindemia con 
dengue, sarampión y tuberculosis y las medidas 
de prevención incrementan la violencia institu-
cional y de género, el efecto Werther y desaten-
ción en otros padecimientos. La etnografía revela 
sindemia con enfermedades crónicas no transmi-
sibles y los efectos de la violencia estructural sobre 
la salud. El análisis de los medios muestra interés 
sobre los barrios asociado al temor de contagio, 
pero una vez disipado, desaparecen de la agenda 
mediática.
Palabras clave Infecciones por coronavirus, An-
tropología, Inequidad social; Medios de comuni-
cación
 

Abstract  This paper presents a synchronic 
analysis of the diseases during the emergence of 
COVID-19, the management and impact of the 
lockdown, and how the media narrated these 
events in working-class neighborhoods of the met-
ropolitan areas of Buenos Aires and Gran Resis-
tencia from March to November 2020. We resort-
ed to quantitative methods on secondary sources 
to describe poverty and syndemics and conducted 
week-by-week ethnographic and media research 
on 38 neighborhoods with water shortages and 
critical overcrowding. As a result, COVID-19 
syndemically emerged with dengue, measles, and 
tuberculosis, and the preventive measures exac-
erbated institutional and gender violence, the 
Werther effect, and the neglect of other illnesses. 
Ethnography revealed syndemics with noncom-
municable diseases and the influence of structur-
al violence on health. The media analysis shows 
interest in the districts associated with the fear 
of contagion, but they disappear from the media 
agenda once dispelled.
Key words Coronavirus infections, Anthropolo-
gy, Social inequality, Media
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Introducción
 
La pandemia de COVID-19 implicó el desarrollo 
de medidas sanitarias de prevención en la ma-
yoría de los países. En Argentina, entre marzo y 
noviembre 2020 las políticas públicas nacionales 
de prevención se denominaron de Aislamiento 
Social Preventivo Obligatorio –ASPO1 – y estu-
vieron centradas en la higiene respiratoria, de 
manos, el aislamiento de las personas infectadas 
y el confinamiento de las sanas, restringiendo la 
circulación a actividades esenciales (abasteci-
miento de alimentos, combustibles y seguridad 
ciudadana)2.

La transmisión comunitaria del SARS-CoV2 
en Argentina se inició en dos áreas metropolita-
nas: la capital del país, Buenos Aires (AMBA41) y 
Gran Resistencia (AMGR), capital de la provincia 
de Chaco en el NE argentino. Ambas ciudades 
compartían, en marzo 2020, la mayor prevalencia 
de COVID-19 y mantuvieron circulación comu-
nitaria del virus hasta noviembre 2020, teniendo 
confinada a su población todo ese tiempo. Ambas 
ciudades presentan severos indicadores de pobre-
za estructural3 y de ingresos4. En ese contexto nos 
preguntamos ¿cómo vivieron los barrios popula-
res la emergencia de la enfermedad, el confina-
miento y cómo narraron los medios de comuni-
cación esa experiencia?

En este artículo nos propusimos tres objeti-
vos: 1) caracterizar la situación socio sanitaria de 
los barrios populares5 en las ciudades de Buenos 
Aires y Resistencia al momento de la emergencia 
de la COVID-19; 2) documentar allí la experien-
cia de la enfermedad, de las políticas sanitarias y 
de las organizaciones de base; y 3) describir cómo 
los medios de comunicación abordaron ese hecho 
social.

Para el análisis adoptamos tres conceptos cen-
trales: por un lado entendemos que se trata de una 
zoonosis, por lo que para comprender su disper-
sión e intensidad es necesario analizar relaciones 
ecológicas, al tiempo que como infección humana 
emerge en contextos con una distribución de en-
fermedades infecciosas y no transmisibles sesga-
do por la desigualdad y la violencia estructural, es 
decir, se presenta como una virosis en sindemia6,7. 
A diferencia de la denominación como pandemia, 
entender la emergencia del SARS-CoV-2 como 
una zoonosis en sindemia, pone en primer plano 
que el origen de la forma viral está en el vínculo 
que el capitalismo mantiene con el ambiente tanto 
como el modo en que la desigualdad social opera 
en la determinación, distribución y perpetuación 
de la carga de enfermedad y muerte.

Sin embargo, esta no es la visión hegemóni-
ca, por esto nos interesó indagar en la labor de 
los medios de comunicación. Los medios fueron 
actores protagónicos en la simbolización de ese 
hecho social8-10. Las investigaciones sobre media-
tización de epidemias y de otras enfermedades 
emergentes11-13 aportaron el modelo teórico de ci-
clo mediático/epidémico14 para analizar la relación 
entre los discursos periodístico y biomédico en la 
reproducción de la representación hegemónica. 

Métodos 

Se tomó el promedio de los indicadores censa-
les NBI 1 (vivienda), 2 (condiciones sanitarias) 
y 3 (hacinamiento crítico) ≥ 4%3, entendiendo 
que esas características de la pobreza estructu-
ral implican limitaciones de acceso al lavado de 
manos y al distanciamiento físico preventivo. El 
universo del estudio fue toda la población resi-
dente en AMBA41 (Figura 1) y AMGR (Figura 
2), con residencia en radios censales incluidos en 
ese promedio de NBI. 

Sobre ese universo se realizó un estudio lon-
gitudinal entre marzo y noviembre 2020, aplican-
do en simultáneo técnicas cuantitativas y cualita-
tivas de investigación social. 

Para la investigación cuantitativa analizamos 
fuentes secundarias: datos censales (Necesidades 
Básicas Insatisfechas -NBI-)3 y boletines epide-
miológicos15.

Para la investigación cualitativa, selecciona-
mos una submuestra en base a criterios teóricos: 
en el universo de los radios censales ≥ 4% NBI, se 
escogió una muestra intencional de barrios dis-
tribuida en los cuatro puntos cardinales, garan-
tizando niveles de confianza con los informantes 
y contemplando particularidades de la geografía 
urbana. Así se seleccionaron 38 barrios donde se 
realizó trabajo de campo etnográfico.

Para el análisis de cómo el hecho social “pan-
demia en barrios populares” fue simbolizado en 
los medios de comunicación, conformamos una 
base de datos con noticias sobre la COVID-19 y 
el ASPO (599 noticias sobre AMBA41 y 442 so-
bre AMGR) publicadas por medios heterogéneos 
(masivos, locales y comunitarios). 

A partir de las fuentes censales y epidemioló-
gicas se generó una descripción de las enferme-
dades infecciosas en brote epidémico y el cálculo 
de la tasa de incidencia cada 100.000 habitantes 
de COVID-19 en las áreas y el momento del es-
tudio, asociando esa información con los porcen-
tajes de NBI a nivel radio censal.
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Figura 1. AMBA 41. Promedio de los indicadores censales NBI 1 (vivienda), 2 (condiciones sanitarias) y 3 
(hacinamiento crítico) ≥ 4%.
 
Fuente: Autores.
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Fuente: Autores.
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En la investigación etnográfica 15 investiga-
dores, cuatro de los cuales residían en los barrios, 
realizamos entrevistas una vez por semana a par-
ticulares y representantes de organizaciones so-
ciales, registrando un diario de campo para cada 
uno de los barrios. En el análisis de este artículo 
presentamos una generalización empírica de esos 
datos en Barrio Mugica y Área Gran Toba.

En la base de datos de noticias realizamos 
análisis de contenido cualitativo emergente y se-
leccionamos un caso como tema recurrente. En 
el AMBA41 el caso recurrente fue el Barrio Mu-
gica (70 noticias) y en AMGR fue el Barrio Toba 
(80 noticias).

El proyecto de investigación tuvo revisión 
del comité de ética de la EIDAES/UNSAM. Las 
investigadoras suscribimos con los participantes 
un acuerdo de confidencialidad, resguardando su 
autonomía.

Resultados 

La situación socio sanitaria de los barrios 
populares

En las caracterizaciones de la pobreza urba-
na en Argentina4 se señala que la fragmentación 
social del espacio en las ciudades, pone en con-
tigüidad a sectores de alta renta con barrios de 
viviendas precarias, con limitado acceso al agua 
tratada y hacinamiento (barrios populares). 
Efectivamente, en las áreas metropolitanas es-
tudiadas la condición de pobreza estructural no 
ocupa exclusivamente territorios periféricos ni 
en los bordes de la mancha urbana. A diferen-
cia del modelo de conurbación con industrias y 
áreas residenciales obreras de la década de 1970, 
la instrumentación de las políticas neoliberales 
desde 1976 acrecentó la desocupación, el empo-
brecimiento y la precarización de los asalariados 
urbanos. La privatización de los servicios públi-
cos en la década de 1990 estancó la expansión de 
redes de acceso al agua potable y saneamiento 
por desinversión. Los desocupados que combi-
naban pobreza de ingresos, alta calificación edu-
cativa y residencia en viviendas propias que no 
podían recibir adecuado mantenimiento fueron 
denominados “nuevos pobres”. Si bien se ha pro-
puesto que mientras la pobreza estructural está 
espacialmente concentrada, los nuevos pobres 
están dispersos por toda la ciudad, la localización 
de los radios censales de los hogares en condición 
NBI (pobres estructurales) los muestra dispersos 
en la ciudad, hecho que podemos asociar con el 

deterioro de los niveles de ingreso repercutiendo 
en las condiciones de vida -hacinamiento crítico, 
tres o más personas por cuarto en la vivienda-, 
tanto como en la desinversión en obras públicas 
de acceso al agua potable (Figuras 1 y 2). Para 
ambos grupos de pobres urbanos son sustan-
ciales sus redes próximas: las de reciprocidad y 
las personales para conseguir bienes y servicios4. 
Ambos tipos de redes sociales fueron afectados 
por el confinamiento y aislamiento sanitario.

En simultáneo con este empobrecimiento, la 
desregulación de los Organismos Genéticamen-
te Modificados posibilitó la agriculturización 
por agronegocio16, hecho que motivó la migra-
ción por desplazamiento de pobres rurales a las 
áreas estudiadas y que explica el aumento de la 
residencia urbana de los pueblos originarios en 
el AMGR.

Este proceso de estructuración histórico hizo 
que estas áreas metropolitanas constituyan un 
mosaico donde sectores integrados, nuevos po-
bres, barrios populares radicados con políticas 
públicas de vivienda y asentamientos espontá-
neos en tierras remanentes convivan en contigüi-
dad.

La Figura 3 muestra estadísticamente este 
craquelado de la pobreza urbana en la geografía, 
evidenciando cómo en los barrios que componen 
la muestra se multiplica hasta en 5,7 veces la con-
dición NBI de la jurisdicción que los contiene. 
Este contraste es peor en la ciudad capital del país 
(v.gr. barrio El Playón de Fraga, Comuna 15, Ciu-
dad Autonóma de Buenos Aires – CABA) que en 
el cordón metropolitano y en el AMGR donde las 
condiciones NBI en los barrios populares, pue-
den llegar a multiplicarse hasta 3,8 veces respecto 
de la jurisdicción que los contiene.

“La COVID-19 fue nuestra cuarta 
epidemia simultánea” 

La COVID-19 emergió en sindemia con 
enfermedades infecciosas y crónicas no trans-
misibles, a la que se agregaron las asociadas a 
la pobreza17. Esta multimorbilidad aconteció 
en simultaneidad, en forma consecutiva y pre-
existente18 en los barrios del estudio. Durante el 
trabajo de campo, el Jefe de Área Programática 
del hospital de segundo nivel de atención de la 
Comuna 7 en CABA nos relató que durante las 
primeras semanas de marzo 2020 estaba gestio-
nando la epidemia de dengue – DEN –, con ras-
treo de febriles en la atención primaria y trabajo 
comunitario para la destrucción de criaderos de 
mosquitos; habían tenido casos de niños con sa-
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rampión – SRP – en el brote en curso, por lo que 
estaban enfocados en mejorar la cobertura de 
vacunación, mientras pensaban con las organiza-
ciones del barrio cómo controlar la tuberculosis 
– TBC –, que había alcanzado una circulación 
preocupante. 

DEN 

El pico de la transmisión a nivel país tuvo 
lugar en la semana del 20/4/20, cuando ya había 
circulación comunitaria de SARS-CoV-2 en las 
dos ciudades estudiadas. A nivel país, la tempo-
rada 2019-2020 fue grave: presentó un 25% más 
de casos que el brote anterior (2015-2016). El 
mayor aporte de casos notificados en el total país, 
lo hizo el AMBA41 (17.000 casos). AMBA41 y 
AMGR se ubicaron entre las 15 primeras provin-
cias según incidencia acumulada de dengue (ca-
sos confirmados y probables). 

El DEN es una zoonosis urbana porque las 
condiciones socioambientales de la ciudad, es-
pecialmente las asociadas con las desigualdades, 
resultan propicias para la proliferación del con-
tacto humano-vector (mosquito Aedes aegypti). 
En los barrios estudiados el déficit de agua trata-
da distribuida por cañería hermética, problemas 
de escurrimiento y hacinamiento multiplican los 
sitios de cría. Allí también la transmisión de la 
enfermedad es más rápida por el hacinamiento 
y la densidad poblacionales. En el AMGR a estas 

condiciones socioambientales, se suma una to-
pografía lacustre. 

Durante el ASPO en AMBA41, las Comunas 
4, 7 y 8 de CABA, tanto como los Partidos de 
Avellaneda, Lanús y 3 de febrero, tuvieron altas 
tasas de incidencia para DEN y COVID-19, sin-
demia que nuestros informantes refirieron como 
“COVIDengue”.

SRP 

Entre agosto 2019 y junio 2020, se registró 
en Argentina el brote de sarampión más extenso 
desde la eliminación de la circulación endémica 
certificada por la OMS en 2016. Se trató de 179 
casos confirmados, incluida una defunción. El 
epicentro fue el AMBA41 (99% de los casos). En 
respuesta, el Estado intensificó la aplicación de 
vacunas en menores de un año, agregando dosis 
cero, y 2 dosis en la población entre 13 meses y 4 
años. Aunque este esquema mejoró la cobertura 
de vacunación, en el promedio del país ésta si-
guió siendo subóptima (> 95%). En el grupo de 
edad de la primera dosis (menores de un año), es 
de 94% en Chaco y CABA, pero en la provincia 
de Buenos Aires estaban vacunados sólo el 76%; 
mientras que la segunda dosis – seis años – tiene 
un promedio de 79% de cobertura en las tres ju-
risdicciones. 

El último caso de SRP fue en el AMBA41 en 
la semana que dio inicio al ASPO, de donde infe-

Figura 3. Multiplicador % NBI en barrios populares respecto del mismo indicador en la jurisdicción que contiene 
al barrio.

Fuente: Autores.
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rimos que la no concentración de niños y la res-
tricción a la circulación incidieron en el control 
de los contagios, a la vez que empeoró el acceso 
a la vacunación.

TBC  

La TBC como enfermedad infecciosa crónica 
remite a condiciones socioambientales adversas: 
además de la presencia del bacilo, el déficit nutri-
cional e inmunitario, tanto como el hacinamien-
to, la escasa ventilación e higiene de los hogares 
y la interrupción de los tratamientos, aumentan 
la probabilidad que se desarrolle la enfermedad.

En 2019, las áreas de estudio de este proyec-
to tuvieron las cinco peores tasas de TBC cada 
100.000 habs. del país. Nuestra hipótesis es que 
esta infección se asocia con la desigualdad social 
ya que la tasa es más alta en CABA, el segundo 
distrito de mayor Producto Bruto Geográfico19 – 
PBG – (estimado en 19,1%) del país, que en Cha-
co, la jurisdicción con un 1,3% de PBG. Es decir, 
los casos están en el distrito que genera la mayor 
riqueza del país, pero en algunos territorios pun-
tuales fragmentados por la inequidad. En CABA 
lidera la lista la Comuna 7 (93,60), seguida por 
las Comunas 1 (82,00), 8 (71,81), 4 (60,79) y 9 
(47,42), todas ubicadas en el sur de la ciudad y 
con condiciones de desigualdad pasmosas entre 
los barrios populares y los sectores contiguos (Fi-
gura 3). 

Como nos señala el informante que da título 
a este acápite, además de la TBC, la Comuna 7 
tuvo la mayor cantidad de casos de dengue, sa-
rampión y COVID-19 del período de toda el área 
de estudio. Es decir, la morbilidad se agregó so-
bre el mismo grupo poblacional.

En los partidos de la Provincia de Buenos Ai-
res del AMBA41, el rango de tasas de TBC cada 
100.000 habitantes es Lomas de Zamora (62,94), 
San Vicente (59,60), Gral. Rodríguez (57,84), 
Moreno (56,99) y José C. Paz (56,66). A excep-
ción de la primera, todas estas jurisdicciones co-
rresponden al tercer cordón metropolitano, con 
un NBI promedio > 5%. En Chaco, el Depto. de 
San Fernando, al que corresponde el AMGR, se 
ubica en el noveno lugar dentro de un total de 25 
jurisdicciones. Lamentablemente, la TBC es un 
problema sanitario nacional ya que desde 2013 
tiene un 2,78% de aumento anual en el número 
de casos20.

COVID-19 

Con esas tres epidemias de infecciosas en cur-
so, la circulación comunitaria de SARS-CoV-2 se 
inició en las áreas de estudio antes que la OMS 
declarara pandemia la COVID-19 (11/3/20). En 
CABA el 3/3/20 y en Resistencia el 9/3/20, viaje-
ros ingresados desde Europa marcaron el pasaje a 
la transmisión comunitaria. Por ser las áreas me-
tropolitanas donde se inició el fenómeno, el con-
finamiento, testeo, rastreo y aislamiento adqui-
rieron dimensiones de ensayo masivo21. La Tabla 
1 presenta la relación entre densidad poblacional, 
hacinamiento y tasa de incidencia cada 100.000 
habitantes durante el primer cuatrimestre de cir-
culación comunitaria.

En síntesis, como muestran otros estudios18,22, 
la carga de enfermedad y muerte tiende a acumu-
larse sincrónicamente, hecho que el registro es-
tatal vertical por enfermedades tiende a ocultar.

Los padecimientos durante el ASPO  

El trabajo etnográfico en los barrios nos per-
mitió caracterizar otros padecimientos23. Fue 
común a los barrios populares el registro de más 
incidentes de violencia de las fuerzas de seguri-
dad contra las personas. Este hecho se vio incre-
mentado pues junto con las restricciones de cir-
culación se aumentó la dotación de personal de 
las fuerzas en los barrios24. 

Por otra parte, a consecuencia de la paraliza-
ción de la circulación, los sistemas de protección 
a las víctimas de violencia de género empeora-
ron25. En el trabajo de campo registramos muje-
res reclamando protección al Estado. 

Tabla 1. Densidad (habs./km2) en la jurisdicción, % 
NBI promedio hacinamiento y vivienda en barrios 
populares de la muestra y promedio tasa de incidencia 
cada 100.000 hab. COVID-19 marzo a julio 2020 en la 
jurisdicción.

Jurisdicción
Densidad 

habs/
km2

Promedio 
% NBI en 

barrios 
de la 

muestra

Promedio 
tasa de 

incidencia 
cada 100.000 

habs. 
COVID-19 

en la 
jurisdicción

CABA 14450,8 9,9 528,2
AMBA 2694,8 9,3 159,9
AMGR 112,0 10,4 348,6

Fuente: Autores.
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En AMBA41, en el barrio Los Hornos, se 
generó el efecto Werther – cadena de contagio 
suicida26 – en adolescentes sin estudio ni traba-
jo. Asimismo, en barrio Ricciardelli, la madre de 
un adolescente con síndrome del espectro autista 
narró cómo había visto limitados los cuidados 
y la estimulación al grupo doméstico, afectada 
por la falta de dinero y las restricciones a la mo-
vilidad. El impacto sanitario de esta experiencia 
individual fue dimensionado por una profesio-
nal de salud mental también en AMGR, en Ba-
rranqueras, quien señaló que aun cuando había 
logrado hacer un seguimiento domiciliario, el 
aislamiento había implicado un retroceso en la 
terapia de sus pacientes.

Cuadro 1. Síntesis políticas nacionales de prevención 2020 contra COVID-19.	

Bimestre
Intervenciones 

de diagnóstico y 
cuidado

Intervenciones no 
farmaceúticas

Medidas de apoyo económico

20/03/2020 
al 
20/05/2020

Creación Uni-
dades Febriles 
Urgencia -UFU- 
en 18 hospi-
tales GCABA, 
separadas de la 
guardia médica. 
Postas de tras-
lado a UFU: 7 
en Ricciardelli y 
224 y 1 en Fraga 
y Rodrigo Bueno 
(abril).

Decreto PEN  260 Emer-
gencia sanitaria. Cierre 
de las fronteras interna-
cionales (marzo).

Decreto 
310 Ingreso 
Familiar de 
Emergencia 
IFE (dinero 
en efectivo 
a trabaja-
dores sin 
ingreso 
registrado, 
incluyendo 
benefia-
rios de 
Asignación 
Universal 
por Hijo y 
Embarazo). 
Tres pagos 
entre abril y 
septiembre

Decreto 332 
Asistencia 
al Trabajo y 
la Produc-
ción. ATP. 
Pago del 
50% de los 
salarios de 
empresas 
que los 
requie-
ran entre 
marzo y 
diciembre. 
Prohibición 
de despidos 
y suspen-
siones sin 
causa

Aumento 
en la Tarje-
ta Alimen-
tar (existe 
desdde 
enero), para 
beneficia-
rios planes 
sociales 
para 
compra 
comestibles

 Suspensión 
temporaria 
del corte de 
servicios 
de energía 
eléctrica y 
gas por falta 
de pago. 
Reparto de 
gas envasado 
a valor 
subsidiado 
(Programa 
Hogar). 
Decreto 320 
Conge-
lamiento 
temporario 
de alquileres 
y suspensión 
de desalojos 
hasta 31 
enero 2021

Res 53 
MinHabitat 
Creación del 
Programa 
Argentina 
Construye 
Solidaria: 
inversión en 
déficits de 
vivienda, in-
fraestructura 
sanitaria y 
equipamien-
to sectores 
populares 
(julio)

Creación del 
Programa 
“El Barrio 
cuida al 
Barrio” 
financiando 
promotores 
comuni-
tarios que 
realizan un 
acompa-
ñamiento 
específico 
a grupos 
de riesgo y 
distribuyen 
elementos 
de seguridad 
e higiene 
(abril)

Res. MINSAL 
627 indicaciones 
de aislamiento y 
distanciamiento 
social (marzo).

Decreto PEN 297 crea el 
ASPO. Decreto GCABA 
1. "Deberán abstenerse 
de concurrir a sus lugares 
de trabajo y no podrán 
desplazarse por rutas, vías 
y espacios públicos. (...) 
solo podrán realizar des-
plazamientos mínimos e 
indispensables para apro-
visionarse de artículos de 
limpieza, medicamentos 
y alimentos". Determi-
nan servicios esenciales, 
cuyos prestadores pueden 
circular con permiso,  
normas de ingreso y 
circulación dentro de la 
ciudad (marzo).

continua

La experiencia de las organizaciones 
de base y las políticas sanitarias  

La COVID-19 en los barrios implicó inter-
venciones del Estado y de organizaciones socia-
les barriales. El Cuadro 1 resume los tres tipos 
principales de políticas públicas en vigencia del 
ASPO: de diagnóstico y cuidado, no farmacéu-
ticas y de apoyo económico27. A continuación 
presentamos una generalización empírica21 de 
los 38 barrios estudiados, en dos modelos: Barrio 
Mugica para el AMBA41 y Área Gran Toba para 
AMGR. 
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Barrio Mugica  

El Barrio Mugica inició su ocupación en 1932, 
tiene una historia de organización y carencias ca-
racterizadas por interrupciones en el suministro 
de agua y electricidad, sobrepoblado, con vivien-
das inadecuadas y un incremento demográfico 
sostenido, con más de 40.000 habitantes28,29. 

El 21/4/20 se detectó el primer caso de CO-
VID-19. Una mujer de 43 años con síntomas se 
acercó al Centro de Salud y Acción Comunitaria 
(CeSAC) y fue aislada. Vivía con su madre de 84 
años y su padre de 85, ambos padecían de enfer-
medades crónicas, se contagiaron y fallecieron. A 
partir del exponencial aumento de casos y de la 

alta prevalencia del virus en el barrio30, se reali-
zó un “Aislamiento Social Comunitario” que im-
plicaba que las personas no salieran del barrio, 
sumado a las medidas ASPO que impedían la cir-
culación en la ciudad. El gobierno nacional im-
plementó medidas de apoyo económico (Cuadro 
1) y las organizaciones territoriales respondieron 
a las demandas de la emergencia. 

Aunque con algunos conflictos28, la Secretaría 
de Integración Social y Urbana del gobierno de la 
ciudad intervenía en el barrio. A partir de la cir-
culación comunitaria del SARS-CoV-2 se reor-
ganizó para abordar la crisis, constituyendo una 
Coordinación Sanitaria (Prevención, Contagio y 
Pos–COVID). El equipo de Prevención identifi-

Bimestre
Intervenciones 

de diagnóstico y 
cuidado

Intervenciones no 
farmaceúticas

Medidas de apoyo económico

Res. GCABA 
831  lavado de 
manos, higiene 
respiratoria y 
barbijos para 
personal de 
salud y personas 
con síntomas 
(marzo).

Decreto CABA 9, 10, 
Res.13, 14 retención de 
licencias de conducir 
a los infractores de las 
restricciones. Hasta mayo 
las fuerzas federales 
retuvieron 4.264 
vehículos sin autorización 
de circular. Dec. CABA 
163 y Res. 115 transporte 
público solo esenciales y 
pasajeros sentados.

Res. GCABA 
1078 uso 
obligatorio 
del tapabocas 
casero en toda 
la población 
(mayo).

Decretos PEN 351,355, 
408, 459, 493, 520, 576, 
605, 617, 641, 677, 714, 
747, 754 y 792 Prorrogan 
ASPO entre 19 marzo y 
28 noviembre.

Creación 
Unidades 
Febriles 
Urgencia -UFU- 
en 18 hospitales 
GCABA, 
separadas de la 
guardia médica. 
Postas de 
traslado a UFU: 
7 en Ricciardelli 
y 224 y 1 en 
Fraga y Rodrigo 
Bueno (abril).

continua

Cuadro 1. Síntesis políticas nacionales de prevención 2020 contra COVID-19.	
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Bimestre
Intervenciones 

de diagnóstico y 
cuidado

Intervenciones no 
farmaceúticas

Medidas de apoyo económico

Dis. GCABA 
98 Formularios 
electrónicos 
para autorizar 
cremaciones 
ante emergencia 
sanitaria (abril).
Inicio 
DETECTAr 
MINSAL 
Dispositivo 
Estratégico de 
Testeo para 
Coronavirus 
en Territorio 
de Argentina. 
En barrios con 
circulación 
comunitaria, 
aislamiento 
positivos y 
sospechosos. 
En Ricciardelli, 
Playón y 21-24 (5 
mayo).
Res. 1227 
GCABA 
Establece 
criterios de 
aislamiento (13 
mayo).

Cuadro 1. Síntesis políticas nacionales de prevención 2020 contra COVID-19.	

có y acompañó grupos de riesgo; el de Contagio 
identificó casos sospechosos y contactos estre-
chos, y el pos-COVID acompañó a personas con 
diagnóstico positivo y sus contactos estrechos en 
el aislamiento. 

El equipo de Prevención creó el Programa 
Padrinazgo para seguimiento de adultos mayores 
con enfermedades crónicas (diabetes, respirato-
rias, cardiovasculares, renales y cáncer), estable-
ciendo el acompañamiento telefónico a pacien-
tes, asistencia alimentaria y de medicamentos. 
Si bien la intervención sanitaria estatal de la 
COVID-19 no tuvo en cuenta la poliatrogenia18 
y sus interacciones sindémicas22, este programa 
al menos garantizó el suministro de fármacos 
para enfermedades preexistentes mientras duró 
el confinamiento.

Otra política de prevención fue la creación de 
instituciones colectivas para aislar a quienes no 
pudieran mantener distanciamiento en sus do-
micilios. Una de ellas surgió del convenio del es-
tado municipal con la organización El Hogar de 
Cristo; mientras que otra fue el traslado a hoteles 
de turismo y, finalmente, la creación de un lugar 
público de derivación (Centro Costa Salguero). 
Sin embargo, pocas personas optaron por aislarse 
en ellas. 

En mayo el Ministerio de Salud de la Nación 
implementó el Dispositivo Estratégico de Testeo 
para Coronavirus en Terreno de Argentina (DE-
TeCTar). Se ubicó en los barrios en los que las 
condiciones de vida estaban acelerando los con-
tagios, pero en el transcurso del año atendió la 
demanda masiva de todos los sectores sociales. 



4100
M

as
tr

an
ge

lo
 A

 et
 a

l.

Bimestre
Intervenciones 

de diagnóstico y 
cuidado

Intervenciones no 
farmaceúticas

Medidas de apoyo económico

21/5/2020 al 
20/7/2020

GCABA 
Protocolo de 
actuación frente 
a la Propagación 
del COVID19 en 
Barrios Populares 
CABA (versión 
1, 6/6). 10 días 
de aislamiento 
fuera del barrio 
a positivos y 
sospechosos 
de barrios 
populares. 
Seguimiento 
telefónico por 
funcionarios 
Habitat o Salud.

21/7/2020 al 
20/9/2020

Ley 6322 plan de 
acompañamiento 
a los/as pacientes 
en situación final 
de vida durante 
la emergencia 
COVID-19 (8 
sept.).

21/09/2020 
al 
28/11/2020

Protocolo de 
actuación frente 
a la Propagación 
del COVID19 
en Barrios 
Populares CABA 
(versión 2, 29/9)

Fuente: Autores.

Cuadro 1. Síntesis políticas nacionales de prevención 2020 contra COVID-19.	

Para ejecutar el operativo, se capacitó a promo-
toras de salud barriales, en su mayoría mujeres, 
quienes tuvieron la función de rastrear sinto-
máticos, testearlos e identificar sus contactos es-
trechos, para aislar a los casos confirmados. La 
ubicación no era accesible desde el barrio, lo que 
implicó traslados en ómnibus. Compartir ese es-
pacio cerrado con posibles contagiados, multipli-
có el temor. 

Una promotora del DETeCTar narró la resis-
tencia a aislarse de los casos confirmados como 
positivos, pues en el hotel no recibían atención. 
Otro tema fue la angustia de muchas personas 

que durante el aislamiento habían perdido sus 
trabajos. La promotora narró la estigmatización 
de residentes del barrio por ser considerados por-
tadores del virus y situaciones de discriminación 
en los lugares de aislamiento. Estas experiencias, 
sumadas al temor a la enfermedad, llevaron a que 
muchos vecinos con síntomas no acudieran a 
testearse, permaneciendo en sus casas con prác-
ticas de autoatención31. Hecho que hace suponer 
subregistro de casos. 

Desde el punto de vista de las personas entre-
vistadas, los reclamos por interrupciones y cor-
tes por falta de pago del agua y la electricidad se 
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superpusieron con la falta de información acerca 
de los lugares donde acudir ante la presencia de 
síntomas.

El Área Gran Toba  

En el municipio de Resistencia, la población 
qom se asienta en dos territorios: el Área Gran 
Toba y Mapic. El Área Gran Toba es un conjunto 
de barrios marcados étnicamente que se inició 
como asentamiento espontáneo hacia 1947 en 
terrenos del ferrocarril. En 2010 tenía una po-
blación de 3.882 personas, 895 hogares32 y varias 
renovaciones urbanísticas. El 27/4, se detectó el 
caso índice de COVID-19. A partir de ese mo-
mento comenzaron a producirse contagios y fa-
llecimientos. 

Desde la Subsecretaría de Salud Comunitaria, 
Entornos Saludables y No Violentos del Minis-
terio de Salud Pública provincial, se promovió 
el trabajo conjunto Estado-comunidad para la 
mejora de infraestructura del centro de atención 
primaria, se refaccionó la escuela para generar 
espacios de aislamiento (aunque finalmente no 
fue utilizada para tal fin), se implementó el DE-
TeCTar, se emplazó una carpa sanitaria del Ejér-
cito para ser usada como consultorios médicos 
modulares y se cercó el barrio con vallas y montí-
culos de tierra. Desde la perspectiva de la política 
pública, el cercado del barrio se entendía como 
una forma de “aislar a la población” para limitar 
los contagios reduciendo la circulación. Sin em-
bargo, desde la perspectiva de sus residentes im-
plicó que se sintieran encerrados, vigilados y dis-
criminados, al ser estigmatizados colectivamente 
como portadores del virus (fue el único barrio 
en que se realizó un vallado en toda el AMGR). 
Materializando esta disputa por el sentido entre 
pobladores del barrio qom y agentes estatales, 
durante la colocación del último tramo del cerco 
se generaron tensiones: los vecinos pedían que se 
cierre con vallas y no con montículos de tierra 
porque “parecía que eran todas barricadas” y que 
“era el barrio el que generaba el conflicto”. 

Efectivamente, el aislamiento del barrio fue 
una ficción controlada, pues las presiones de 
quienes tenían que salir a trabajar por horas o 
jornal, las demandas de aprovisionamiento, de 
cuidado y socialización de niños y ancianos eran 
negociadas permanentemente. Asimismo, al 
estar cercado el barrio, algunos cuidados se re-
lajaban: no se usaba barbijo todo el tiempo y se 
compartían bebidas en la vereda. 

A semejanza de lo ocurrido en el Barrio Mu-
gica, hubo renuencias a las hospitalizaciones y al 

aislamiento en centros colectivos. Con la parti-
cularidad que muchos pobladores qom, han atra-
vesado previamente experiencias de discrimina-
ción y violencia en los centros de atención del 
sistema público, sumado al rechazo en algunos 
qom por el sistema biomédico por acreditar en 
su medicina ancestral. En ese contexto, la pobla-
ción con COVID-19 prefirió permanecer en sus 
hogares, afrontando como un trauma adicional 
la muerte en aislamiento o el regreso a casa de 
familiares como restos de cremación.

Multimorbilidad y sindemia18,22 aparecieron 
en este barrio a partir de los registros de los agen-
tes de atención primaria de la salud que descri-
bieron la convergencia entre casos de COVID-19 
con diabetes, hipertensión y litiasis vesicular, 
sindemias con evoluciones comprometidas, a las 
que se atribuyó el elevado número de fallecidos.

Asimismo, la emergencia de la COVID-19, 
evidenció el racismo estructural hacia las comu-
nidades originarias. El cercado del barrio pro-
dujo chismes sobre la población qom culpabili-
zándolos de “disfrutar contagiando el virus a los 
blancos”. A esto se sumaron hechos de violencia 
institucional33 y denuncias a personas qom que 
no cumplían con las medidas de prevención34.

Las organizaciones sociales

Las organizaciones sociales iniciaron la asis-
tencia en todos los barrios populares. Cantidad 
y diversidad de ellas atendieron la falta de ali-
mentos, proveyendo de insumos y mano de obra 
a numerosos comedores, además de dar curso a 
los reclamos habitacionales y de infraestructu-
ra28. En el Mugica como en el Ricciardelli y otros 
barrios populares de AMBA41 y AMGR integra-
ron diferentes formatos de comités de crisis que 
agenciaron y demandaron derechos. 

La necesidad de alimentarse fue la más in-
mediata fuente de organización comunitaria. Los 
comedores, merenderos y ollas populares vieron 
triplicada su demanda. Algunos barrios en el 
AMGR (Emerenciano y 4 Bocas) también gestio-
naron huertas comunes. Las responsables de esos 
espacios fueron predominantemente mujeres. La 
organización espontánea de fogones de leña en 
la calle o en espacios abiertos, los protocolos de 
rociado con alcohol 70/30 de los recipientes de 
porciones, las filas para buscar el alimento y no 
juntar comensales en espacios comunes no fue-
ron suficientes como medidas preventivas. En ese 
contexto, entre otras víctimas de Barrio Mugica, 
Ramona Medina cocinera de una olla popular de 
la organización La Poderosa, falleció por CO-
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VID-19. Ramona además de ser diabética, vivía 
en un sector del barrio que estuvo diez días sin 
agua, lo que resultó determinante de su contagio. 
Ni ella ni ninguna de las responsables de come-
dores recibió Elementos de Protección Personal 
(EPP), ni pagos por su tarea de parte del Estado 
durante el período de estudio. Desde la perspec-
tiva de una integrante de la organización El Hor-
miguero en Barrio Mugica “las organizaciones 
tuvimos que salir a contener y garantizar que se 
cuide el barrio, (el Estado), reaccionó muy tarde”.

En el Área Gran Toba el Ejército entregaba 
raciones de comida, pero las mismas eran insu-
ficientes (620 raciones para 4.500 personas). El 
Ministerio de Desarrollo Social de Nación envia-
ba refuerzos de alimentos secos, que no alcanza-
ban. Además de ollas comunitarias y comedores 
municipales, en locales políticos se servían me-
riendas. Una dirigente barrial qom señaló “nos 
ataron de manos y pies, hubo discriminación. 
Porque sos paisano, no podéis salir. Y nos decían 
que no entendemos la gravedad de la enferme-
dad, como que no nos importaba”. Sin embargo, 
sostuvo, el barrio colaboró en la prevención.

La emergencia de COVID-19 
en los medios de comunicación

La información sobre la COVID-19 en los 
barrios del estudio siguió el modelo de ciclo me-
diático/epidémico14, según el cual la información 
sobre salud/enfermedad atraviesa diferentes fa-
ses: presencia limitada en secciones especiales; 
irrupción-priorización en la agenda, duración en 
el tiempo y vuelta a la cobertura mínima. Como 
otras enfermedades infecciosas, la COVID-19 
cumplió con criterios de noticiabilidad: apare-
ció como una ruptura de la cotidianeidad, con 
gravedad y velocidad de expansión de los casos, 
generó un borramiento de las divisiones sociales 
y geográficas y fue factible narrarla como una 
serie35. Una vez que comenzaron a disminuir o 
estabilizarse los casos, la narrativa del riesgo se 
adormeció. Las autoridades y los expertos bio-
médicos fueron las principales fuentes informa-
tivas, lo que generó una tematización homogénea 
en los medios de ambas áreas: datos epidemioló-
gicos, información sobre medidas preventivas y 
servicios de salud10. Aunque la atención mediá-
tica fue dispar y los medios masivos cubrieron 
más los hechos en el AMBA41 en desmedro del 
AMGR, invisibilizando realidades locales y dife-
rencias étnicas; en ambas áreas la cobertura me-
diática comenzó con la pregunta de periodistas 
sobre cómo iba a impactar la COVID-19 en los 

barrios populares, luego se centró en el Mugica 
y en el Gran Toba a partir de los primeros casos; 
tuvo su pico con el momento de la aceleración de 
los contagios y se cerró enunciando, mediática y 
sanitariamente el “control del brote”, cuando los 
dramas cotidianos de la pobreza estructural des-
aparecieron de las noticias. 

El ciclo epidémico/mediático en ambas áreas 
duró un mes (abril/mayo). En sus inicios, la ame-
naza del virus permitió visibilizar los barrios po-
pulares como amenazados por la enfermedad y 
afectados por el confinamiento. El primer caso 
de un barrio popular que apareció en las noticias 
fue Ricciardelli (AMBA41) en abril. Sin embargo, 
nada captó la atención mediática como lo que su-
cedió en Mugica. Un proceso similar sucedió en 
AMGR. Allí los primeros casos se difundieron en 
marzo fuera de los barrios populares. Sin embar-
go, la atención mediática se dirigió al Gran Toba. 

El Gran Toba y el Mugica fueron narrados 
por los medios, las autoridades sanitarias y los re-
ferentes de organizaciones sociales como territo-
rios en alarma, con riesgo de contagiar, enfermar 
y morir. En este sentido, la narrativa adquirió el 
significado moral previsto para las epidemias: 
hubo noticias estigmatizadoras y otras que ape-
laron a la solidaridad social.

Así, se estereotiparon las transgresiones de 
“los pobres” a las bionormas de cuidado. Las cau-
sas no biológicas de los contagios como falta de 
educación o las costumbres locales basadas en 
imágenes estigmatizantes por motivos de etnia 
(Gran Toba) y clase (Mugica) identificaron a la 
población de esos lugares como peligrosos para 
la sociedad y el barrio: los “propagadores” ex-
plicados por motivos culturales en barrio Toba 
y como “desobedientes” entre los residentes de 
Mugica. Entre las condiciones de vida se desta-
caron el hacinamiento y los cortes de agua, es-
pecialmente en Mugica. Estas explicaciones de la 
propagación propias de la medicina social36 que-
daron subalternizadas, legitimando la hegemonía 
de la biomedicina31. 

En la prensa de perfil comunitario se narra-
ron discursos compasivos con la desigualdad 
estructural asociando la pobreza con la vulne-
ración de derechos. En estas narrativas minori-
tarias los habitantes de los barrios populares se 
representaron como luchadores.

Las narrativas sobre las muertes, basadas en 
el drama y la pérdida, construyeron a los muertos 
como víctimas, pero también como héroes de un 
combate cotidiano, especialmente a los referentes 
de las organizaciones sociales. Estas caracteri-
zaciones que asimilan las epidemias y las inter-
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venciones sanitarias con situaciones de guerra 
aluden a una metáfora históricamente arraigada 
de la biomedicina con la salud pública y el pensa-
miento militar37, lo que explica su generalización 
y hegemonía.

La narrativa mediática diferenció los roles de 
las organizaciones sociales en los dos barrios. En 
Mugica mostró la identidad de lucha de las or-
ganizaciones sociales, haciéndolas protagonistas 
del control del brote. En el Gran Toba, mostró 
que la organización surgió en respuesta al racis-
mo estructural contra el pueblo qom, por lo que 
las organizaciones étnicas denunciaban la discri-
minación. 

En ambos casos, y como parte de la construc-
ción hegemónica de los padecimientos, las cons-
trucciones noticiosas enfatizaron lo individual 
sobre lo colectivo. 

Conclusiones

La COVID-19 en los barrios populares de Ar-
gentina emergió en sindemia con al menos tres 
enfermedades infecciosas (DEN, SRP y TBC) y 
las medidas de prevención de su circulación co-
munitaria incrementaron padecimientos como la 
violencia institucional, de género, fenómenos lo-
calizados – efecto Werther –, e impactaron nega-
tivamente sobre tratamientos en salud mental y 
discapacidad. La perspectiva etnográfica permi-
tió documentar, a partir del trabajo de las agentes 

de atención primaria, la sindemia con enferme-
dades crónicas no transmisibles.

Diferentes investigaciones sobre las políticas 
públicas de control y vigilancia de enfermedades 
infecciosas y crónicas18,22,38 evidenciaron cómo 
las medidas de prevención modelan los grupos 
sociales que quedaron expuestos a riesgo. El 
análisis de la COVID-19 como una zoonosis en 
sindemia, nos permitió comprender escenarios 
que el abordaje biomédico vertical, por enfer-
medad, invisibiliza, como la multimorbilidad y 
poliatrogenia18. Del análisis surge la demanda de 
la comprensión localizada en los barrios, para 
identificar los grupos sociales vulnerables, donde 
tiende a acumularse la carga de padecimientos y 
aumenta el riesgo.

La gestión local de las políticas públicas de 
contención de la COVID-19 puso de relieve el 
deterioro de la infraestructura pública en los 
barrios y mecanismos de subalternidad como el 
racismo estructural, étnico y de clase. A la par de 
la infección, aconteció la discriminación, se jus-
tificaron abusos policiales. Las organizaciones de 
base respondieron certeramente.

Los medios de comunicación dieron cuenta 
de la emergencia sanitaria en los barrios popu-
lares por algunas semanas, mientras existió el te-
mor que la enfermedad se propagara en la ciudad 
a partir de los barrios pobres. Cuando se pudo 
narrar la epopeya del control sanitario, los po-
bres, sus enfermedades y problemas cotidianos 
desaparecieron de las noticias. 
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