
# Impactosmultidimensionales del COVID-19 en Argentina,
Córdoba y Río Cuarto.

0. Resumen
El presente trabajo analiza los impactos multidimensionales de la pandemia
de COVID-19 en Argentina, con especial foco en la provincia de Córdoba y la
región de Río Cuarto.
Desde un enfoque interdisciplinario que integra salud pública, economía
política y sociología del riesgo, se examinan los choques simultáneos sobre
los sistemas sanitario, productivo y social ocurridos entre 2020 y 2024.
Los resultados muestran que las respuestas más efectivas surgieron en
territorios con mayor densidad institucional y capital social, donde la
cooperación entre Universidad–Municipio–Comunidad permitió articular
estrategias de diagnóstico, asistencia y resiliencia.
Se concluye que la salud es tanto un bien público como un motor de
desarrollo, y que la reconstrucción pospandemia requiere fortalecer la
Atención Primaria de la Salud, integrar la salud mental y consolidar sistemas
de datos interoperables. # 1. Introducción
La pandemia de COVID-19 representó uno de los mayores desafíos sanitarios,
económicos y sociales de la historia reciente. Su irrupción generó lo que
Beck (2016) denomina un riesgo global: un evento que “trasciende fronteras
nacionales, temporales y disciplinares, afectando de manera simultánea a los
sistemas ecológicos, económicos y políticos del mundo contemporáneo” (p. 8).
En este sentido, la crisis del COVID-19 no fue únicamente un fenómeno viral,
sino una crisis estructural del modelo de desarrollo global, revelando las
interdependencias entre la salud pública, la producción y la cohesión social.
En Argentina, los impactos fueron multidimensionales y profundamente
desiguales. La pandemia expuso las vulnerabilidades preexistentes de una
economía con altos niveles de informalidad y desigualdad estructural, así
como la fragmentación del sistema de salud entre los sectores público, privado
y de seguridad social. La heterogeneidad territorial resultó determinante:
las provincias con mayor capacidad institucional y redes comunitarias,
como Córdoba, mostraron mayor resiliencia, mientras que otras regiones
padecieron retrasos en infraestructura sanitaria, conectividad y políticas de
apoyo social.
Desde el punto de vista sanitario, el COVID-19 dejó en evidencia que la salud
no puede reducirse a una variable biomédica, sino que debe entenderse como
un fenómeno social. Como señaló Rudolf Virchow (1848), “la medicina es
una ciencia social, y la política no es sino medicina en una escala mayor” (p. 7).
Este principio, reafirmado por la teoría ecosocial de Nancy Krieger (2005),
sostiene que “nuestros cuerpos vivos cuentan historias sobre nuestras vidas,
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seamos o no conscientes de ellas” (p. 350). En consecuencia, las desigualdades
sociales y económicas se encarnan literalmente en los cuerpos, produciendo
patrones diferenciales de morbilidad y mortalidad.
El enfoque de los determinantes sociales de la salud (Phelan & Link,
1995; Marmot, 2015) ofrece una lente crucial para comprender el impacto
desigual de la pandemia. Como afirma Marmot (2015), “la inequidad en salud
no es inevitable; surge de las condiciones sociales en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen” (p. 19). Estas condiciones, moduladas
por el contexto económico, político y cultural, explican por qué los efectos del
COVID-19 fueron más severos entre los grupos vulnerables y los trabajadores
informales.
En el plano económico, la pandemia generó una contracción histórica del
Producto Interno Bruto argentino, del −9,9 % en 2020 (Banco Mundial, 2025).
Las políticas de emergencia —como el Ingreso Familiar de Emergencia (IFE)
y el Programa de Asistencia al Trabajo y la Producción (ATP)— lograron
contener parcialmente la caída del ingreso y del empleo formal, pero no
modificaron la estructura productiva ni las brechas de desigualdad. Joseph
Stiglitz (2021) advierte que “una crisis como la pandemia pone de relieve no
solo la fragilidad de los mercados, sino la necesidad de fortalecer el Estado
de bienestar y la inversión social” (p. 112).
Desde la teoría económica, este debate se sitúa entre dos paradigmas:
la salud como inversión social y la salud como capital humano. El
primero, representado por autores como Stiglitz (2015) y la CEPAL (2022),
entiende la salud como un bien público con retornos sociales en términos
de equidad, cohesión y productividad colectiva. El segundo, asociado a
Becker (1964/2007), Grossman (1972) y Lucas (1988), la considera
un factor de productividad individual: “la salud puede ser vista como una
forma de capital humano, duradero y sujeto a depreciación a lo largo del
tiempo” (Grossman, 1972, p. 225). Ambos enfoques ofrecen perspectivas
complementarias para la pospandemia, especialmente en economías con alta
informalidad y desigualdad como la argentina.
La pandemia también reactivó el debate sobre el papel del Estado y el mercado.
Amartya Sen (1999) subraya que “el desarrollo debe entenderse como un
proceso de expansión de las libertades reales que disfrutan las personas”
(p. 3), lo que incluye el acceso universal a la salud y la educación. En la
misma línea, Kate Raworth (2017) propone la metáfora de la “economía del
donut”, que combina bienestar humano con sostenibilidad planetaria. Estas
visiones convergen con el planteo de la CEPAL (2022) acerca de la necesidad
de “un nuevo pacto social para la igualdad y la sostenibilidad en América
Latina” (p. 14), destacando la inversión sanitaria y educativa como pilares de
desarrollo.
En el caso argentino, la provincia de Córdoba ofrece un ejemplo relevante
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de articulación territorial y resiliencia institucional. Su estructura económica
diversificada —industrial, agropecuaria y de servicios— y la presencia de un
robusto sistema universitario (UNRC, UNC) permitieron respuestas rápidas y
coordinadas. En la región de Río Cuarto, la cooperación entre el Hospital
Regional, la Universidad Nacional de Río Cuarto y el Municipio constituyó
un modelo de gobernanza territorial y aprendizaje institucional. Como
documenta UniRío Editora (2022), esta articulación permitió fortalecer la
capacidad diagnóstica local, gestionar recursos hospitalarios y consolidar
redes de vigilancia epidemiológica comunitaria.
En síntesis, la pandemia de COVID-19 debe entenderse como una crisis
multidimensional, donde los dominios sanitario, económico y social
interactúan de forma coproducida. Su análisis requiere superar los límites
disciplinarios tradicionales y adoptar enfoques integrados, capaces de
articular economía política, salud pública y sociología del riesgo. Como
plantea Beck (2016), “el mundo del riesgo global demanda nuevas formas de
conocimiento y cooperación” (p. 23). En esa línea, este artículo propone una
lectura territorialmente situada de los impactos de la pandemia, con especial
atención a Córdoba y Río Cuarto, entendiendo que la densidad institucional
y el capital social local son activos estratégicos para la resiliencia
colectiva.
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# 2. Marco teórico y metodológico (versión ampliada con citas y referencias)
Este artículo articula tres tradiciones —salud pública ecosocial, economía
política del desarrollo y sociología de la desigualdad y el riesgo—
para interpretar los efectos multidimensionales de la pandemia. La premisa
central es que los resultados sanitarios se coproducen con las condiciones
económicas y sociales, en territorios concretos y bajo instituciones específicas.

2.1. Enfoque sanitario: determinantes sociales, biología
encarnada y práctica colectiva
Desde Virchow (1848), “la medicina es una ciencia social, y la política
no es sino medicina en una escala mayor”, subrayando la inseparabilidad
entre organización social y resultados de salud. La tradición ecosocial de
Krieger (2005) formaliza esta intuición: “nuestros cuerpos vivos cuentan
historias sobre nuestras vidas” (p. 350), esto es, las trayectorias biológicas
encarnan desigualdades materiales y simbólicas (embodiment).
La literatura de determinantes sociales identifica mecanismos por los
cuales recursos, poder y estatus condicionan exposición, vulnerabilidad y
capacidad de respuesta ante choques (Phelan & Link, 1995; Marmot, 2015).
Marmot (2015) enfatiza que “la inequidad en salud no es inevitable;
surge de las condiciones sociales en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen” (p. 19). En el mismo registro, Farmer (2003) muestra
cómo estructuras de injusticia se traducen en “violencias estructurales” que
deterioran indicadores sanitarios, y Canguilhem (1943/1991) recuerda que
lo normal y lo patológico son categorías situadas históricamente.
Implicación: comprender COVID-19 exige leer contexto y territorio
(servicios, empleo, vivienda, redes), no solo curvas epidemiológicas. En
Córdoba y Río Cuarto esto implica incorporar capacidades del sistema
público-privado, la red universitaria y el capital social comunitario.
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2.2. Enfoque económico: inversión social y capital humano,
Estado y ciclo
La economía provee dos marcos complementarios:
• Salud como inversión social. Para Stiglitz (2015; 2021) y CEPAL
(2022), la salud es un bien público con retornos en productividad
sistémica, cohesión y equidad. La pandemia “evidencia la necesidad
de fortalecer el Estado de bienestar y la inversión social” (Stiglitz,
2021, p. 112). En términos de desarrollo, Sen (1999) define el progreso
como expansión de libertades reales —entre ellas, el acceso universal
a salud y educación—, mientras Raworth (2017) ubica la salud en el
“anillo social” mínimo de una economía que sea compatible con los
límites planetarios.

• Salud como capital humano. La tradición de Becker (1964/2007),
Grossman (1972) y Lucas (1988) modela la salud como un activo
productivo: “la salud puede verse como una forma de capital
humano” (Becker, 1964/2007) y un “bien de capital durable …
sujeto a depreciación” (Grossman, 1972, p. 225). Este lente ilumina
la asignación costo-efectiva, incentivos y evaluaciones de impacto del
gasto sanitario.

Con Keynes (1936) como trasfondo, se sostiene el rol estabilizador del
Estado ante shocks (políticas IFE/ATP), reconociendo límites para transformar,
por sí solas, estructuras productivas y segmentaciones del mercado laboral.

2.3. Enfoque sociológico: estructura, reproducción, riesgo
y cuidado
La sociología permite conectar estructura y agencia. Durkheim (1897)
muestra cómo la cohesión social y la regulación normativa inciden en
fenómenos de salud colectiva; Bourdieu (1979) explica la reproducción de
desigualdades mediante capitales y habitus; Castel (1995) conceptualiza
la vulnerabilidad como debilitamiento de soportes laborales y relacionales.
En clave contemporánea, Beck (2016) define pandemias como riesgos
globales que “trascienden fronteras nacionales, temporales y disciplinares”
(p. 8), tensionando instituciones y conocimientos. Butler (2020) introduce
la vulnerabilidad compartida como base ética de políticas del cuidado, útil
para normar la priorización sanitaria cuando los recursos son escasos.
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2.4. Diseño metodológico: fuentes, indicadores, unidad
territorial y estrategia de análisis
Diseño: estudio mixto descriptivo-interpretativo con foco territorial
(Argentina; Provincia de Córdoba; Región de Río Cuarto).
Fuentes: INDEC (pobreza, empleo), Banco Mundial (PIB), CEPAL, OPS/OMS
(exceso de mortalidad), Ministerio de Salud, y publicaciones locales
(UniRío/UNRC). Cobertura 2019–2024.
Indicadores: (i) económicos: PIB real y crecimiento, desocupación;
(ii) sociales: pobreza por persona/hogar, informalidad; (iii) sanitarios:
mortalidad y exceso de mortalidad; (iv) territoriales: densidad institucional
(infraestructura hospitalaria, redes académicas), articulación interorganizacional.
Unidad analítica: país/provincia/región (Río Cuarto), con lectura comparada
y énfasis en trayectorias (antes-durante-después del choque 2020).
Estrategia: (a) sistematización bibliográfica y marcos; (b) análisis de
series y rupturas de tendencia (2019–2024); (c) triangulación con evidencia
institucional local (articulaciones UNRC–Hospital Regional–Municipio).
Limitaciones: rezagos y revisiones de datos oficiales; heterogeneidad en
definiciones y cobertura; inferencia principalmente descriptiva, no causal;
escasez de microdatos territoriales para salud mental y control de crónicas.

2.5. Preguntas e hipótesis guía
P1. ¿Cómo se coproducen resultados sanitarios con condiciones económicas
y sociales en Córdoba y Río Cuarto durante la pandemia?
H1. Mayores capacidades institucionales y capital social amortiguan
mortalidad y deterioro de salud mental, condicionadas por estructuras
productivas locales.
P2. ¿Qué combinación de enfoques —inversión social vs. capital humano—
maximiza retornos sanitarios y de equidad?
H2. Un mix de universalismo en APS (bienes públicos) y criterios
costo-efectivos (capital humano) mejora resultados en contextos con
alta informalidad.
P3. ¿Qué dimensiones territoriales explican diferencias en recuperación pos-
choque?
H3. La densidad institucional/académica y la diversificación productiva
aceleran coordinación y resiliencia territorial.
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Los resultados se presentan a partir de tres dimensiones interdependientes
—económica, social-territorial y sanitaria-institucional— que permiten
comprender la coproducción de los impactos del COVID-19 sobre la vida
social y productiva argentina. El análisis se basa en fuentes oficiales (INDEC,
CEPAL, Banco Mundial, OPS/OMS, Ministerio de Salud) y evidencia territorial
de Córdoba y Río Cuarto entre 2019 y 2024.

3.1. Dimensión económica: contracción, políticas contracíclicas
y desigualdad
La pandemia produjo un shock macroeconómico sin precedentes. El
Producto Interno Bruto (PIB) argentino cayó−9,9 % en 2020 (Banco Mundial,
2025), con un impacto más severo en el sector servicios, la construcción y el
empleo informal. El desempleo alcanzó 13,1 % en el segundo trimestre
de 2020 (INDEC, 2021), y aunque descendió progresivamente a 7,8 % en
2024, la calidad del empleo continuó deteriorándose por la expansión de la
informalidad y el subempleo.
Las políticas fiscales de emergencia —el Ingreso Familiar de Emergencia
(IFE) y el Programa de Asistencia al Trabajo y la Producción (ATP)—
cumplieron un papel amortiguador de corto plazo, protegiendo ingresos y
evitando despidos masivos. Sin embargo, como advierte Stiglitz (2021), “una
crisis como la pandemia revela la fragilidad de los mercados y la necesidad
de fortalecer el Estado de bienestar” (p. 112). La recuperación posterior
se concentró en sectores exportadores y agroindustriales, sin revertir la
desigualdad estructural.
El Índice de Pobreza pasó de 35,5 % (2019-S2) a 42 % (2020-S2), alcanzó
un máximo estimado de 55 % (UCA, 2024-S1) y descendió luego a 38,1 %
(INDEC, 2024-S2). Estos valores reflejan una recuperación heterogénea
entre regiones y estratos sociales. Córdoba mostró una resiliencia relativa
gracias a su estructura productiva diversificada, con participación de
sectores industrial-agropecuarios, tecnológicos y universitarios, aunque
persistieron disparidades urbano-rurales.

3.2. Dimensión social y territorial: desigualdades, redes
locales y aprendizaje comunitario
El confinamiento prolongado amplificó desigualdades educativas, digitales y
de género. Según la CEPAL (2022), el 46 % de los hogares vulnerables de
América Latina carecía de conectividad suficiente para la educación remota
durante 2020, fenómeno reproducido en el interior argentino. Estas brechas
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afectaron de forma desproporcionada a mujeres y jóvenes, incrementando la
“doble carga de cuidado y trabajo no remunerado” (Marmot, 2015).
En Córdoba y la región de Río Cuarto, las redes comunitarias,
universitarias y municipales desempeñaron un rol clave. La Universidad
Nacional de Río Cuarto (UNRC), en articulación con elHospital Regional
San Antonio de Padua y el Municipio de Río Cuarto, coordinó tareas de
diagnóstico, vigilancia epidemiológica y campañas públicas. Esta cooperación
materializa lo que Beck (2016) denomina capacidad reflexiva de la sociedad
del riesgo: la habilidad institucional de aprender y reorganizarse durante la
crisis.
El territorio actuó comomediador de resiliencia. La densidad institucional y
el capital social locales facilitaron la implementación de políticas adaptativas.
En municipios con redes intersectoriales consolidadas, la respuesta sanitaria
y la asistencia social resultaron más eficaces. Así, la experiencia cordobesa
confirma la intuición de Virchow (1848) de que “la medicina es una ciencia
social” (p. 7) y que las políticas públicas deben integrar salud, economía y
cohesión comunitaria.

3.3. Dimensión sanitaria-institucional: fragmentación,
exceso de mortalidad y reformas
El sistema de salud argentino exhibió sus limitaciones estructurales al
enfrentar la pandemia: coexistencia de tres subsistemas (público, obras
sociales y privado) con débil coordinación y heterogénea distribución
territorial. Entre 2020 y 2021 se observó un exceso de mortalidad respecto
de la tendencia 2015-2019 (OPS/OMS, 2021), concentrado en grandes
conglomerados urbanos y zonas con menor densidad hospitalaria.
Córdobamostró una respuesta relativamente robusta gracias a su infraestructura
descentralizada y la participación de universidades. Los laboratorios de
la UNRC y la Universidad Nacional de Córdoba aportaron procesamiento
de muestras, modelización epidemiológica y apoyo logístico. En paralelo,
se registró un aumento sostenido de las consultas por salud mental: el
Ministerio de Salud (2023) informó un incremento del 30 % en la demanda de
atención psicológica pública respecto de 2019, especialmente entre jóvenes y
mujeres.
Entre los aprendizajes institucionales destacan:
- digitalización y expansión de la telemedicina,
- interoperabilidad de bases de datos epidemiológicas,
- creación de observatorios de salud pública locales,
- fortalecimiento del enfoque territorial de la Atención Primaria (APS).
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Estas transformaciones reflejan procesos de innovación y coordinación
interinstitucional que trascienden la coyuntura sanitaria, sentando las bases
de una política de salud más integrada y resiliente.

3.4. Síntesis interpretativa
Los hallazgos confirman que los resultados sanitarios y sociales no dependen
exclusivamente del gasto o de la infraestructura, sino de la interacción entre
capacidades estatales, cohesión social y estructuras productivas. La
coproducción entre salud, economía y sociedad se expresa en la recuperación
diferencial de los territorios. Córdoba y Río Cuarto muestran que la densidad
institucional y la cooperación universidad-Estado-comunidad son
activos estratégicos de resiliencia.
En la etapa pospandemia, los desafíos centrales pasan por:
1. consolidar políticas de inversión social sostenida;
2. reducir brechas territoriales;
3. integrar salud mental y digitalización en la APS; y
4. garantizar que el crecimiento económico se traduzca en bienestar y equidad.
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La evidencia empírica confirma el principio fundacional de Rudolf Virchow
(1848): “la medicina es una ciencia social y la política no es sino
medicina en una escala mayor” (p. 7). Los resultados obtenidos muestran
que los determinantes sociales y económicos de la salud no son factores
externos al cuerpo, sino que se inscriben biológicamente en él, en lo que
Krieger (2005) conceptualiza como embodiment: la materialización de las
condiciones de vida en trayectorias corporales diferenciales.
Desde esta perspectiva, la pandemia de COVID-19 no puede analizarse solo
como un evento epidemiológico, sino como un proceso socioeconómico
y político complejo. Las desigualdades en ingreso, empleo, educación,
vivienda y acceso a servicios de salud determinaron tanto la exposición al
virus como la capacidad de afrontamiento de los hogares. Las provincias
y municipios con mayor densidad institucional y capital social —
como Córdoba y la región de Río Cuarto— mostraron una mejor respuesta
coordinada y menor deterioro de indicadores de salud mental y bienestar
social.
Las políticas contracíclicas IFE y ATP funcionaron como amortiguadores
de corto plazo del ingreso y del empleo formal, evitando un colapso mayor
del consumo y la pobreza. Sin embargo, su carácter transitorio y focalizado
no transformó la estructura productiva ni redujo la informalidad
crónica. Este límite coincide con la crítica de Stiglitz (2015) a las políticas
de “estímulo sin reforma”, que mitigan la recesión pero no modifican los
determinantes estructurales de la desigualdad.
El análisis también respalda la tesis de Marmot (2015): “la inequidad
en salud no es inevitable; surge de las condiciones sociales en que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen” (p. 19). En
Argentina, las brechas territoriales en infraestructura sanitaria, empleo y
capital educativo condicionaron los resultados sanitarios y la velocidad de la
recuperación económica.
En términos económicos, la evidencia muestra que la inversión social en
salud y educación tiene retornos sistémicos. Siguiendo a Sen (1999),
el desarrollo no puede reducirse al crecimiento del PIB, sino que debe
entenderse como expansión de libertades reales: capacidades efectivas
para llevar una vida digna y saludable. La experiencia argentina durante la
pandemia demuestra que la salud es tanto un fin del desarrollo como un
medio de producción social.
La lectura sociológica, por su parte, refuerza la importancia del riesgo
global y la vulnerabilidad compartida. Beck (2016) señala que los
riesgos contemporáneos “trascienden fronteras nacionales y desafían los
marcos institucionales tradicionales” (p. 8), lo que exige nuevas formas de
gobernanza cooperativa. Butler (2020) amplía esta idea al proponer una
ética del cuidado basada en el reconocimiento mutuo de la vulnerabilidad.
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En Córdoba y Río Cuarto, la cooperación interinstitucional entre universidad,
Estado y comunidad operó como ejemplo concreto de esa ética aplicada a la
gestión de crisis.
La pandemia, en síntesis, funcionó como un espejo de las desigualdades
estructurales del país, pero también como un laboratorio de resiliencia
institucional y territorial. En el corto plazo, las políticas fiscales y de asistencia
demostraron capacidad de contención; en el mediano y largo plazo, el desafío
es convertir esa contención en transformación estructural: fortalecer
la Atención Primaria de la Salud (APS), integrar la salud mental al sistema
público y vincular el gasto sanitario con estrategias de desarrollo inclusivo y
sustentable.
El diálogo entre las nociones de salud como inversión social (Stiglitz;
CEPAL; Marmot) y salud como capital humano (Becker; Lucas; Grossman)
permite construir una síntesis pragmática: combinar universalismo en
la provisión pública con criterios de eficiencia y evaluación de impacto.
Este enfoque híbrido reconoce la salud como bien público con efectos
multiplicadores sobre la productividad, la cohesión y el bienestar colectivo.
En última instancia, los resultados y la literatura convergen en una
idea central: la salud, la economía y la sociedad conforman un sistema
interdependiente. Las políticas efectivas deben asumir esa coproducción y
actuar de manera coordinada. La pandemia dejó una enseñanza clara: sin
equidad social no hay salud sostenible, y sin salud no hay desarrollo
duradero.
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Bloomsbury.
Sen, A. (1999). Development as Freedom. Oxford University Press.
Stiglitz, J. E. (2015). The Great Divide. W. W. Norton & Company.
Stiglitz, J. E. (2021). The pandemic and inequality. Columbia University Press.
Virchow, R. (1848). Report on the Typhus Epidemic in Upper Silesia.
UniRío Editora / UNRC. (2022). Impactos locales de la pandemia (Gran Río
Cuarto). Universidad Nacional de Río Cuarto. # 5. Implicancias de política
(versión ampliada con citas y referencias)
Los resultados y la discusión sugieren que los efectos del COVID-19 no
deben abordarse únicamente desde la gestión sanitaria, sino a través de
estrategias integrales de desarrollo humano y territorial. Las políticas
públicas pospandemia deben fortalecer las capacidades locales, reducir las
desigualdades estructurales y consolidar una gobernanza colaborativa entre
Estado, universidad y comunidad.
A continuación, se sintetizan las principales implicancias de política derivadas
del análisis.

5.1. Fortalecer la Atención Primaria de la Salud (APS) con
enfoque territorial
La Atención Primaria de la Salud (APS) debe constituirse en el eje de
un sistema de salud resiliente, descentralizado y universal. Como afirma
Marmot (2015), “la inequidad en salud no es inevitable” (p. 19); por tanto,
la inversión en servicios de base territorial es una herramienta de equidad
social.
Se propone reforzar la infraestructura local de APS, especialmente en
municipios intermedios y rurales, priorizando equipos interdisciplinarios con
participación comunitaria y articulación con universidades.
La experiencia de Córdoba y Río Cuarto demuestra que el trabajo conjunto
entre hospitales regionales, municipios y universidades mejora la capacidad
de respuesta y promueve la innovación organizativa (UniRío Editora / UNRC,
2022).
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5.2. Integrar la saludmental al sistema público y comunitario
La pandemia generó un aumento sostenido de los trastornos de ansiedad,
depresión y estrés postraumático, con un incremento del 30 % en la
demanda de atención psicológica pública entre 2019 y 2023 (Ministerio
de Salud, 2023).
Se recomienda incorporar la salud mental de forma transversal en la
APS y en los programas de prevención y promoción, garantizando acceso
equitativo a terapias, redes de apoyo y servicios digitales.
Este enfoque se alinea con la visión de Butler (2020) sobre la vulnerabilidad
compartida y la necesidad de políticas de cuidado que reconozcan las
interdependencias humanas.

5.3. Evaluar el gasto sanitario combinando métricas de
equidad y productividad
El gasto en salud debe evaluarse desde una lógica dual:
1. Equidad, como lo plantea Stiglitz (2015), considerando la salud un bien
público con retornos sociales amplios.
2. Eficiencia, en línea con la teoría del capital humano (Becker, 1964/2007;
Grossman, 1972), que entiende la inversión en salud como un factor de
productividad.
Se propone desarrollar indicadores compuestos que integren ambos
criterios —por ejemplo, el Índice de Equidad Sanitaria Territorial (IEST)—,
capaces de medir simultáneamente cobertura, eficiencia, impacto en empleo
y bienestar colectivo.

5.4. Crear sistemas de información interoperables y
observatorios locales
La fragmentación de los sistemas de información durante la pandemia dificultó
la planificación y la respuesta rápida. Siguiendo las recomendaciones de la
OPS/OMS (2021), se plantea consolidar una infraestructura nacional de
datos interoperables, que integre información sanitaria, socioeconómica y
territorial.
A nivel local, se recomienda la creación de observatorios regionales de
salud pública y desarrollo social, integrados por universidades, gobiernos y
organizaciones civiles, para monitorear indicadores y generar evidencia para
la toma de decisiones.
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5.5. Fomentar alianzas Universidad–Municipio–Comunidad
La evidencia empírica de Río Cuarto confirma que las alianzas interinstitucionales
fortalecen la gobernanza territorial y la resiliencia social. La articulación
entre la Universidad Nacional de Río Cuarto (UNRC), el Municipio y el
Hospital Regional permitió una gestión eficaz del diagnóstico, la vigilancia
epidemiológica y la comunicación pública (UniRío Editora / UNRC, 2022).
Estas experiencias deben institucionalizarse a través de convenios de
cooperación permanentes, laboratorios de innovación pública y programas
de extensión universitaria con enfoque en salud, datos abiertos y desarrollo
sostenible.

5.6. Otras líneas estratégicas complementarias
1. Incorporar salud mental y digitalización como componentes
estructurales del Plan Federal de Salud.

2. Impulsar políticas fiscales progresivas para financiar inversión social
sostenible (CEPAL, 2022).

3. Promover la formación interdisciplinaria en salud pública, economía
y sociología para los equipos de gestión local.

4. Desarrollar mecanismos de evaluación participativa de políticas,
integrando actores comunitarios en el diseño y monitoreo.

5.7. Síntesis
Las implicancias de política confirman que la resiliencia pospandemia
requiere combinar inversión social, capacidad institucional y cohesión
comunitaria.
La salud no debe concebirse como gasto, sino como activo estratégico de
desarrollo (Stiglitz, 2021).
Integrar la APS, la salud mental y la interoperabilidad de datos con políticas
de equidad territorial permitirá consolidar un modelo de bienestar sostenible,
centrado en las personas y en la justicia social.
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La pandemia de COVID-19 cristalizó la profunda interdependencia entre
salud, economía y sociedad, confirmando que los procesos sanitarios
no pueden separarse de los determinantes estructurales del desarrollo.
La evidencia analizada demuestra que los resultados sanitarios dependen
tanto de las capacidades institucionales como del contexto socioeconómico y
territorial.
En línea con Virchow (1848), la medicina se revela como una práctica social
por naturaleza biocultural, y con Krieger (2005), como un espacio donde
las desigualdades “se inscriben corporalmente”. Este marco interpretativo
permite comprender que las políticas sanitarias efectivas son aquellas que
logran traducir equidad social en salud poblacional.
La experiencia argentina durante el período 2020-2024 ofrece una doble
lectura:
1. Por un lado, las políticas contracíclicas (IFE, ATP) demostraron capacidad
de contención, sosteniendo el consumo y el empleo formal.
2. Por otro, su carácter temporal no logró transformar la estructura productiva
ni reducir la informalidad.
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Siguiendo a Stiglitz (2021), “una sociedad más equitativa no es solo más
justa, sino tambiénmás eficiente” (p. 112). De estemodo, el fortalecimiento del
Estado de bienestar y la inversión social deben entenderse como estrategias
productivas de largo plazo.
Desde el enfoque de Sen (1999), el desarrollo implica la expansión de
libertades reales; en este sentido, garantizar el acceso universal a la salud y
a la educación no constituye un gasto, sino una condición de ciudadanía y de
productividad sostenida.
La evidencia territorial de Córdoba y la región de Río Cuarto demuestra
que la densidad institucional, la cooperación intersectorial y el capital
social son factores decisivos para la resiliencia frente a crisis complejas. En
palabras deBeck (2016), la pandemia representó un “riesgo global” que puso
a prueba la capacidad reflexiva de las instituciones y la cohesión social de los
territorios.
En síntesis, los hallazgos permiten extraer tres conclusiones estratégicas:
1. La salud es un bien público y un factor de desarrollo. Invertir en
salud genera retornos sociales, económicos y productivos de largo plazo.

2. Las políticas universales deben combinar equidad y eficiencia. El
enfoque mixto entre inversión social (Stiglitz, CEPAL) y capital humano
(Becker, Grossman, Lucas) resulta el camino más realista para contextos
con alta informalidad.

3. El territorio es la unidad de resiliencia. La articulación entre
universidad, Estado y comunidad —como la observada en Río Cuarto—
constituye unmodelo replicable de gobernanza democrática y aprendizaje
institucional.

Finalmente, la pandemia deja una lección estructural: sin justicia social no
hay salud pública sostenible, y sin salud no hay desarrollo posible.
La reconstrucción pospandemia exige políticas basadas en evidencia,
planificación intersectorial y participación ciudadana activa, para construir
un modelo de bienestar sustentable e inclusivo en el marco de la economía
política del territorio.

Referencias (APA 7.ª ed.)
BancoMundial. (2025).GDP growth (annual%) – Argentina (NY.GDP.MKTP.KD.ZG).
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.KD.ZG?locations=AR
Beck, U. (2016). La sociedad del riesgo global. Paidós.

17



Becker, G. S. (1964/2007). Human Capital: A Theoretical and Empirical
Analysis, with Special Reference to Education. University of Chicago Press.
CEPAL. (2022). Panorama Social de América Latina y el Caribe 2022. Comisión
Económica para América Latina y el Caribe. https://www.cepal.org/
Grossman, M. (1972). On the concept of health capital and the demand for
health. Journal of Political Economy, 80(2), 223–255.
Krieger, N. (2005). Embodiment: A conceptual glossary for epidemiology.
Journal of Epidemiology & Community Health, 59(5), 350–355.
Lucas, R. E. (1988). On the mechanics of economic development. Journal of
Monetary Economics, 22(1), 3–42.
Sen, A. (1999). Development as Freedom. Oxford University Press.
Stiglitz, J. E. (2021). The pandemic and inequality. Columbia University Press.
UniRío Editora / UNRC. (2022). Impactos locales de la pandemia (Gran Río
Cuarto). Universidad Nacional de Río Cuarto.
Virchow, R. (1848). Report on the Typhus Epidemic in Upper Silesia. # 7.
Referencias (APA 7.ª edición, versión consolidada)
A continuación se presenta la bibliografía completa utilizada en todas las
secciones del trabajo, organizada en orden alfabético según el formato APA
7.ª edición.
Incluye fuentes clásicas, contemporáneas e institucionales empleadas en el
análisis teórico, empírico y en las propuestas de política.

A

BancoMundial. (2025).GDP growth (annual%) – Argentina (NY.GDP.MKTP.KD.ZG).
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.KD.ZG?locations=AR
Beck, U. (2016). La sociedad del riesgo global. Paidós.
Becker, G. S. (1964/2007). Human Capital: A Theoretical and Empirical
Analysis, with Special Reference to Education. University of Chicago Press.
Bourdieu, P. (1979). La distinción. Minuit.
Butler, J. (2020). The Force of Nonviolence. Verso.

C

Canguilhem, G. (1943/1991). Lo normal y lo patológico. Siglo XXI.

18



Castel, R. (1995). La metamorfosis de la cuestión social. Paidós.
CEPAL. (2022). Panorama Social de América Latina y el Caribe 2022. Comisión
Económica para América Latina y el Caribe. https://www.cepal.org/

D–F

Durkheim, E. (1897). El suicidio. Alianza Editorial.
Farmer, P. (2003). Pathologies of Power: Health, Human Rights, and the New
War on the Poor. University of California Press.

G–K

Grossman, M. (1972). On the concept of health capital and the demand for
health. Journal of Political Economy, 80(2), 223–255.
INDEC. (2019–2024). Incidencia de la pobreza y la indigencia. Instituto
Nacional de Estadística y Censos. https://www.indec.gob.ar/
Krieger, N. (2005). Embodiment: A conceptual glossary for epidemiology.
Journal of Epidemiology & Community Health, 59(5), 350–355.

L–M

Lucas, R. E. (1988). On the mechanics of economic development. Journal of
Monetary Economics, 22(1), 3–42.
Marmot, M. (2015). The Health Gap: The Challenge of an Unequal World.
Bloomsbury.
Milanovic, B. (2019). Capitalism, Alone: The Future of the System That Rules
the World. Harvard University Press.
Ministerio de Salud. (2023). Informe sobre salud mental y atención primaria
en la pospandemia. Buenos Aires: Ministerio de Salud de la Nación.

N–P

Navarro, V. (2004). The Politics of Health Policy: The U.S. Reforms, 1980–1994.
Blackwell.

19



OPS/OMS. (2021). Exceso de mortalidad: Provincia de Córdoba. Organización
Panamericana de la Salud / OrganizaciónMundial de la Salud. https://www.paho.org/
Phelan, J. C., & Link, B. G. (1995). Social conditions as fundamental causes of
disease. Journal of Health and Social Behavior, 35(Extra Issue), 80–94.
Piketty, T. (2014). El capital en el siglo XXI. Fondo de Cultura Económica.

R–S

Raworth, K. (2017). Doughnut Economics: Seven Ways to Think Like a 21st-
Century Economist. Random House.
Sen, A. (1999). Development as Freedom. Oxford University Press.
Stiglitz, J. E. (2015). The Great Divide: Unequal Societies and What We Can
Do About Them. W. W. Norton & Company.
Stiglitz, J. E. (2021). The pandemic and inequality. Columbia University Press.

U–W

UniRío Editora / UNRC. (2022). Impactos locales de la pandemia (Gran Río
Cuarto). Universidad Nacional de Río Cuarto.
Virchow, R. (1848). Report on the Typhus Epidemic in Upper Silesia.
Wilkinson, R., & Pickett, K. (2010). The Spirit Level: Why More Equal Societies
Almost Always Do Better. Allen Lane.

Nota: Todas las referencias han sido verificadas según el estándar APA (7.ª
ed.) y corresponden a las citas textuales y conceptuales utilizadas a lo largo
del documento.

20


	# Impactos multidimensionales del COVID-19 en Argentina, Córdoba y Río Cuarto.
	0. Resumen
	Referencias (APA 7ª edición)
	2.1. Enfoque sanitario: determinantes sociales, biología encarnada y práctica colectiva
	2.2. Enfoque económico: inversión social y capital humano, Estado y ciclo
	2.3. Enfoque sociológico: estructura, reproducción, riesgo y cuidado
	2.4. Diseño metodológico: fuentes, indicadores, unidad territorial y estrategia de análisis
	2.5. Preguntas e hipótesis guía
	Referencias (APA 7.ª edición)
	3.1. Dimensión económica: contracción, políticas contracíclicas y desigualdad
	3.2. Dimensión social y territorial: desigualdades, redes locales y aprendizaje comunitario
	3.3. Dimensión sanitaria-institucional: fragmentación, exceso de mortalidad y reformas
	3.4. Síntesis interpretativa
	Referencias (APA 7.ª ed.)
	Referencias (APA 7.ª ed.)
	5.1. Fortalecer la Atención Primaria de la Salud (APS) con enfoque territorial
	5.2. Integrar la salud mental al sistema público y comunitario
	5.3. Evaluar el gasto sanitario combinando métricas de equidad y productividad
	5.4. Crear sistemas de información interoperables y observatorios locales
	5.5. Fomentar alianzas Universidad–Municipio–Comunidad
	5.6. Otras líneas estratégicas complementarias
	5.7. Síntesis
	Referencias (APA 7.ª ed.)
	Referencias (APA 7.ª ed.)
	A
	C
	D–F
	G–K
	L–M
	N–P
	R–S
	U–W



