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Impacto de la vacuna contra varicela en dosis única en 
Argentina, por provincia: estudio de series temporales
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RESUMEN
Introducción. Argentina implementó la vacuna contra la varicela en 2015. El objetivo de este estudio 
fue evaluar el impacto de la implementación de la vacuna en cada provincia de Argentina. 
Materiales y métodos. Se trata de un estudio observacional, analítico ecológico que utiliza fuentes 
de datos secundarias. Realizamos una descripción de series temporales de casos de varicela y 
construimos modelos aditivos generalizados utilizando una distribución binomial negativa. Modelamos 
el comportamiento de varicela en el período 2005-2014 y realizamos una previsión del comportamiento 
más probable hasta 2019. Evaluamos el impacto comparando las tasas de incidencia esperadas y 
observadas. Estudiamos si 2015 fue un punto de inflexión en la tendencia de incidencia en cada una de 
las jurisdicciones. Utilizamos el software R y Joinpoint. 
Resultados. Entre 2005 y 2019, Argentina tuvo una tasa de incidencia de varicela de 
5,93 casos/100 000 habitantes. A nivel nacional hubo una disminución significativa de la tasa de incidencia 
después de 2015. En Argentina en general y en 6 provincias, 2015 fue un punto de quiebre, mientras 
que, en el resto de las provincias, ocurrió antes (n = 2) o después (n = 1) o no hubo ninguno en la serie 
temporal analizada (n = 15).
Conclusiones. El trabajo demuestra el impacto de la implementación de la vacuna en cada una de 
las provincias de Argentina. Destaca también la importancia de evaluar las políticas nacionales a nivel 
provincial. 
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INTRODUCCIÓN
El virus de la varicela-zóster (VVZ) es un virus 

herpes humano cuya infección primaria causa la 
varicela, durante la cual el virus queda latente 
en las neuronas ganglionares. A medida que la 
inmunidad celular frente al VVZ disminuye con la 
edad o en individuos inmunodeprimidos, el VVZ 
se reactiva y causa el herpes zóster.1-3 El VVZ se 
propaga por vía aérea, es altamente transmisible 
y tiene distribución mundial. Según estimaciones 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
causa 4 200 000 complicaciones graves que 
requieren hospitalización y 4200 muertes al año 
en todo el mundo. Según una revisión sistemática, 
la vacuna de dosis única tuvo una eficacia media 
del 83 % (rango 20-100 %) en niños de 9 meses 
a 12 años, del 95 % para prevenir la enfermedad 
moderada o moderada o grave, y del 100 % 
para prevenir la enfermedad grave.4 La vacuna 
resultó beneficiosa en adultos sanos susceptibles, 
aunque es menos inmunógenica que en niños, 
requiriendo 2 dosis para alcanzar gp-ELISA 
≥90 % de anticuerpos a los pocos años de la 
vacunación.5

En Argent ina,  a l  igua l  que en países 
templados, todos los individuos adultos jóvenes 
han sufrido la infección, y la mayor tasa de 
incidencia se observa en niños menores de 
14 años. Asimismo, muestra un patrón estacional 
característico con dos picos de incidencia: 
uno más bajo en invierno y uno más alto en 
primavera.6,7 En 2015, el Ministerio de Salud de 
la Nación (Resolución Ministerial 1029/2014) 
incorporó la vacunación gratuita, universal y 
obl igatoria contra la varicela en niños de 
15 meses de edad en dosis única en todas las 
provincias argentinas.8 A partir de ese año, se 
utiliza la vacuna cepa OKA/Merck en dosis única, 
obtenida a partir de cultivos celulares diploides 
humanos WI-38 y MRC5.9 En la era prevacuna 
(2005-2014), en promedio, se noti f icaron 
146 130 casos por año en Argentina (tasa de 
incidencia de 6,95 por 100 000 habs.), y luego 
del año de implementación de la vacunación 
disminuyó a 51 814 casos.6 A pesar de registrarse 
coberturas de vacunación subóptimas (<80 %) 
con una dosis, las tasas de incidencia de varicela 
en niños mayores y adultos estuvieron por debajo 
de las registradas previo a la vacunación.10

Un factor crítico para el éxito de los programas 
nacionales de vacunación es lograr altas tasas 
de cobertura, que, según la OMS debe estar 
por encima del 80 %. En 2015, en Argentina, el 
porcentaje de cobertura, en promedio, fue del 

44,80 %, mientras que en el período 2016-2019, 
alcanzó el 78,60 %. El grado de efectividad de 
una política nacional no siempre es igual en las 
distintas jurisdicciones del país, y esto depende 
de la infraestructura y presupuesto sanitario 
de cada provincia. En este contexto, de las 
24 jurisdicciones de Argentina, 4 provincias 
registraron coberturas inferiores al 75 % en 
el período 2016-2019 y 4 provincias tuvieron 
coberturas superiores al 90 %. El resto de las 
jurisdicciones del país presentan porcentajes de 
vacunación entre el 75 % y el 85 %.11

Actualmente, en Argentina se carece de 
información desagregada y estudios que analicen 
la variabilidad del impacto de la vacuna a nivel 
provincial. Esta situación dificulta una posible 
reestructuración de estrategias para alcanzar 
los objetivos del programa de vacunación a nivel 
nacional. En este sentido, para cada una de las 
24 jurisdicciones de Argentina (23 provincias y la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires), se propone: 
1) evaluar el efecto de la implementación de 
la vacuna contra la varicela sobre la incidencia 
de la enfermedad; 2) comprobar si el año de 
implementación de la vacuna obligatoria y gratuita 
(2015) funciona como punto de quiebre en la 
tendencia de la varicela.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional analítico 

ecológico, utilizando fuentes secundarias de 
datos.

Fuentes de datos
Argentina comprende 23 provincias y la 

Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), 
que representan las 24 jurisdicciones. Tiene 
40 117 096 habitantes con un perfil de población 
relativamente joven, con una mediana de 
32 años.12 En Argentina, la varicela es una 
enfermedad de notificación obligatoria, es decir, 
en cada provincia existen nodos de notificación 
homogéneamente distribuidos. Los casos de 
varicela fueron los notificados por el sistema 
nacional de vigilancia sanitaria, perteneciente al 
Ministerio de Salud de la Nación de Argentina y 
se agruparon por semana epidemiológica (SE) 
para cada provincia.13 Esto permite estandarizar 
la escala temporal y así obtener información 
homogénea entre provincias. Para evaluar la 
carga de varicela en cada una de las provincias, y 
poder comparar entre ellas, se construyeron tasas 
de incidencia utilizando los censos nacionales de 
2001 y 2010, y las proyecciones intercensales de 
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población del Instituto Nacional de Estadísticas y 
Censos de la República Argentina (INDEC).

Análisis de datos
Los análisis estadísticos se realizaron 

utilizando el paquete “mgcv” del software R, 
tanto para las series temporales como para 
la  construcc ión de los modelos adi t ivos 
genera l i zados  (GAM) . 14 Se  rea l i zó  una 
descripción de la serie temporal de casos para 
Argentina y se construyeron modelos GAM 
utilizando una distribución binomial negativa para 
verificar el impacto en cada una de las provincias 
argentinas. Además, se determinó la semana 
epidemiológica (SE) a partir de la cual aumentó 
el riesgo en cada provincia.

Para la ver i f icación del  impacto de la 
vacuna, se consideró el período 2005-2014 
y se construyó un modelo GAM que permitió 
predecir el comportamiento más probable de 
la patología en los años subsiguientes (2015 
a 2019) en función del comportamiento en 
los años previos. Se consideró el año 2015 
como punto de corte por ser el año en que se 
implementó y suministró la vacuna a la población. 
Posteriormente, se evaluó el impacto comparando 
las tasas y los intervalos de confianza entre los 
valores esperados y observados. Esto permitió 
comparar los intervalos de confianza de la tasa 
de incidencia (IC95%) entre el comportamiento 
esperado de no haberse implementado la vacuna, 
y el comportamiento observado en los años 
posteriores a la implementación de la vacuna en 
cada una de las provincias.

Utilizamos el software Joinpoint Regression 
Program 4.7.0.0 para verificar si el año de 
implementación de la vacuna resultó en un 
punto de quiebre para la tendencia de incidencia 
de varicela en cada una de las unidades de 
análisis.15 En primer lugar, se calcularon las tasas 
brutas anuales de incidencia de cada unidad. 
Luego, analizamos las tendencias temporales de 
las tasas de incidencia, e identificamos los puntos 
de quiebre (breakthrough point) en los que se 
produjeron cambios significativos en la tendencia. 
Se comprobó la presencia de al menos un punto 
de quiebre en la serie de incidencia anuales 
y, a continuación, se estimó el APC (cambio 
porcentual anual) para caracterizar las tendencias 
de las tasas de incidencia de varicela a lo largo 
del tiempo. Además, se calculó el APCC (cambio 
porcentual anual medio), que se define como una 
medida resumida de la tendencia a lo largo de un 
intervalo fijo preestablecido.16

Consideraciones éticas
El presente estudio corresponde a un estudio 

observacional que no implicó intervenciones 
ni contacto directo con los pacientes. La 
confidencialidad de los datos fue respetada en 
todas las etapas del estudio, de acuerdo a la 
Ley Nacional 25326 de Protección de Datos 
Personales.17 El estudio fue evaluado y aprobado 
por el Comité de Ética y Metodología de la 
investigación del Ministerio de Salud Pública de 
Tucumán.

RESULTADOS
Durante el período 2005-2019 se notificaron 

1 904 565 casos en las 24  jur isdicciones 
(23 provincias y CABA), y una tasa de incidencia 
de 5,93 casos por 100 000 habitantes. A nivel 
nacional y provincial hubo estacionalidad, con 
el pico de incidencia en primavera (SE 44 en 
promedio). Las provincias del norte tuvieron 
una ventana temporal menor que las del sur. En 
Argentina, el promedio de casos notificados por 
año antes de la implementación de la vacuna 
(2005-2014) fue de 145 396 casos (tasa: 6,95 por 
100 000 habs.). Luego de la implementación de la 
vacuna (2015-2019), disminuyó a 88 652,5 casos/
año (tasa: 3,89 por 100 000 habs.). La magnitud 
de la disminución en la tasa de incidencia varió 
entre jurisdicciones (Tabla 1).

A nivel nacional se observó una tendencia 
negativa significativa en los últimos años y 2015 
fue un punto de quiebre (Tabla 2, Figura 1). A 
nivel provincial, 9 jurisdicciones presentaron 
puntos de quiebre (Tabla 2, Figura 1). En 
6 provincias, el punto de quiebre ocurrió en 2015, 
mientras que, en el resto de las provincias, 
ocurrió antes (CABA y San Luis), o después 
(Tucumán) (Tabla 2, Figura 1). El cambio 
porcentual promedio anual (CPAA) de la tasa 
de incidencia de varicela fue negativo para las 
24 jurisdicciones, siendo significativo en 21/24 
(Tabla 3). 

DISCUSIÓN
Evaluamos el impacto de la vacuna contra 

varicela en cada una de las jurisdicciones de 
Argentina. Analizamos las incidencias de varicela 
e identificamos puntos de cambio en la tasa de 
incidencia alrededor del año implementación 
de la vacuna (2015). A nivel nacional y en cada 
una de las jurisdicciones se observó una clara 
estacionalidad, con el pico de incidencia en 
primavera. A nivel nacional, 2015 fue un punto de 
quiebre. A nivel provincial, este comportamiento 
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Tabla 1. Incidencia de varicela cada 100 000 habitantes estimada y observada en cada una de las 
23 provincias argentinas y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) durante el período anterior 
(2005-2014) y posterior (2015-2019) a la implementación de la vacuna

Jurisdicciones	 Incidencia	 Impacto de la vacuna

	 Período 	 Incidencia	 Incidencia 
	 prevacuna	 estimada	 observada
 	 (2005-2014)	 2015	 2016-2019	 2015	 2016	 2017	 2018	 2019

CABA	 4,81	 5,23	 4,78	 4,96	 2,50	 2,02	 1,00	 0,88
	 	 [5,13-5,34]	 [4,70-4,90]	 [4,81-5,01]	 [2,45-2,56]	 [1,98-2,06]	 [0,98-1,02]	 [0,87-0,90]
Buenos Aires	 6,46	 7,01	 6,43	 5,61	 3,37	 3,18	 1,65	 1,66
	 	 [6,87-7,15]	 [6,31-6,56]	 [5,48-5,73]	 [3,32-3,42]	 [3,12-3,23]	 [1,63-1,67]	 [1,63-1,68]
Catamarca	 8,38	 9,25	 8,35	 5,44	 6,20	 4,98	 2,91	 3,47
	 	 [9,03-9,47]	 [8,16-8,54]	 [5,26-5,61]	 [6,05-6,36]	 [4,84-5,11]	 [2,84-2,98]	 [3,39-3,55]
Chaco	 7,11	 7,84	 7,09	 5,40	 7,51	 3,06	 2,79	 3,45
	 	 [7,64-8,04]	 [6,93-7,26]	 [5,27-5,52]	 [7,29-7,72]	 [3,00-3,12]	 [2,73-2,85]	 [3,37-3,52]
Chubut	 11,36	 12,23	 11,30	 13,58	 8,00	 3,33	 2,18	 1,63
	 	 [12,01-12,44]	 [11,11-11,49]	 [13,27-13,88]	 [7,81-8,19]	 [3,27-3,39]	 [2,13-2,22]	 [1,59-1,69]
Córdoba	 6,44	 7,10	 6,43	 6,88	 3,21	 2,87	 1,63	 1,82
	 	 [6,92-7,29]	 [6,28-6,59]	 [6,68-7,07]	 [3,13-3,29]	 [2,81-2,94]	 [1,60-1,65]	 [1,78-1,85]
Corrientes	 4,44	 4,86	 4,41	 4,81	 4,58	 2,02	 2,08	 2,81
	 	 [4,74-4,98]	 [4,32-4,52]	 [4,68-4,94]	 [4,45-4,71]	 [1,99-2,06]	 [2,04-2,12]	 [2,76-2,86]
Entre Rios	 7,75	 8,33	 7,71	 6,96	 4,92	 4,91	 3,03	 3,69
	 	 [8,18-8,49]	 [7,57-7,84]	 [6,81-7,10]	 [4,82-5,02]	 [4,81-5,02]	 [2,98-3,08]	 [3,63-3,74]
Formosa	 5,48	 5,98	 5,46	 4,89	 4,71	 2,59	 3,26	 1,66
	 	 [5,84-6,12]	 [5,35-5,58]	 [4,74-5,04]	 [4,62-4,80]	 [2,53-2,64]	 [3,18-3,34]	 [1,62-1,69]
Jujuy	 8,60	 9,28	 8,60	 7,55	 7,63	 4,88	 3,58	 3,31
	 	 [9,06-9,51]	 [8,41-8,79]	 [7,36-7,75]	 [7,39-7,86]	 [4,76-5,00]	 [3,52-3,65]	 [3,26-3,36]
La Pampa	 9,36	 10,41	 9,34	 11,18	 5,10	 10,8	 6,36	 3,81
	 	 [10,17-10,65]	 [9,13-9,56]	 [10,91-11,45]	 [5,00-5,20]	 [10,44-11,16]	 [6,20-6,53]	 [3,73-3,90]
La Rioja	 7,61	 8,39	 7,56	 3,13	 4,31	 6,68	 6,05	 3,44
	  	 [8,17-8,60]	 [7,37-7,74]	 [3,06-3,20]	 [4,19-4,42]	 [6,45-6,90]	 [5,93-6,17]	 [3,34-3,53]
Misiones	 4,71	 5,10	 4,70	 4,31	 4,57	 3,23	 1,95	 1,72
	 	 [5,00-5,21]	 [4,60 4,80]	 [4,21-4,41]	 [4,44-4,70]	 [3,15-3,31]	 [1,91-1,98]	 [1,68-1,75]
Neuquén	 11,05	 11,98	 11,00	 13,81	 5,34	 5,81	 3,85	 4,31
	 	 [11,76-12,20]	 [10,80-11,20]	 [13,48-14,15]	 [5,25-5,43]	 [5,70-5,94]	 [3,77-3,93]	 [4,22-4,39]
Río Negro	 10,11	 10,98	 10,07	 9,37	 4,51	 4,39	 4,42	 4,00
	 	 [10,77-11,20]	 [9,90-10,25]	 [9,14-9,61]	 [4,44-4,60]	 [4,30-4,48]	 [4,33-4,50]	 [3,90-4,10]
Salta	 11,32	 12,41	 11,27	 7,97	 5,05	 2,93	 2,17	 2,16
	 	 [12,09-12,72]	 [11,00-11,53]	 [7,73-8,20]	 [4,92-5,18]	 [2,87-3,00]	 [2,13-2,21]	 [2,11-2,22]
San Juan	 8,88	 9,60	 8,88	 7,51	 4,37	 4,91	 3,14	 4,32
	 	 [9,35-9,78]	 [8,69-9,06]	 [7,38-7,65]	 [4,30-4,45]	 [4,77-5,05]	 [3,01-3,19]	 [4,22-4,42]
San Luis	 11,58	 12,68	 11,50	 8,34	 4,47	 4,48	 2,35	 3,63
	 	 [12,39-12,98]	 [11,25-11,76]	 [8,13-8,55]	 [4,32-4,61]	 [4,39-4,57]	 [2,30-2,40]	 [3,53-3,72]
Santa Cruz	 13,02	 14,15	 12,95	 8,02	 4,13	 2,94	 3,63	 6,24
	 	 [13,92-14,38]	 [12,74-13,16]	 [7,82-8,21]	 [4,04-4,21]	 [2,83-3,06]	 [3,53-3,74]	 [6,05-6,43]
Santa Fe	 5,77	 6,36	 5,74	 2,74	 1,98	 1,55	 0,99	 0,62
	 	 [6,21-6,50]	 [5,61-5,86]	 [2,68-2,81]	 [1,93-2,03]	 [1,52-1,58]	 [0,97-1,01]	 [0,61-0,64]
Santiago del	 5,58	 6,22	 5,58	 4,52	 6,81	 3,75	 3,16	 3,59
Estero	 	 [6,05-6,39]	 [5,43-5,72]	 [4,40-4,64]	 [6,64-7,00]	 [3,68-3,82]	 [3,10-3,22]	 [3,50-3,70]
Tierra del	 14,25	 15,38	 14,07	 7,95	 18,33	 5,23	 5,36	 4,14
Fuego	 	 [14,98-15,77]	 [13,74-14,40]	 [7,68-8,23]	 [17,65-19,01]	 [5,07-5,39]	 [5,20-5,52]	 [4,00 4,28]
Tucumán	 8,34	 9,12	 8,35	 8,45	 7,62	 5,58	 3,46	 4,31
	 	 [8,86-9,39]	 [8,13-8,57]	 [8,25-8,65]	 [7,43-7,82]	 [5,43-5,72]	 [3,39-3,53]	 [3,26-3,37]
Argentina	 6,95	 7,57	 6,93	 6,16	 4,24	 3,50	 2,24	 2,22
	  	 [7,40-7,73]	 [6,79-7,07]	 [6,02-6,29]	 [4,16-4,32]	 [3,43-3,56]	 [2,21-2,28]	 [2,19-2,25]

CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
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Tabla 2. Variación porcentual anual (APC) de la tasa de incidencia de varicela con sus respectivos 
intervalos de confianza al 95 % en Argentina y en cada una de las provincias

Jurisdicciones**	 Año	 Segmento	 Punto final	 Punto final 	 APC***	 IC95% 	 IC95% 
			   inferior	 superior 		  inferior 	 superior

CABA	 2013	 1	 2005	 2013	  6,5	  -4,2	 18,4
	 	 2 	 2014	 2019	 -26,4*	 -37,6	 -13,3
Buenos Aires	 2015	 1	 2005	 2015	 -2,8	   -9,4	   4,2
	 	 2	 2016	 2019	 -27,4*	 -45,4	  -3,4
Chubut	 2015	 1	 2005	 2015	 -3,1	   -8,4	   2,6
	 	 2	 2016	 2019	 -37,0*	 -49,9	      -20,7
Córdoba	 2015	 1	 2005	 2015	 -2,9	   -7,9	   2,4
	 	 2	 2016	 2019	 -27,6*	 -41,6	 -10,2
Jujuy	 2015	 1	 2005	 2015	 -3,0	   -7,4	   1,7
	 	 2	 2016	 2019	 -24,2	 -46,6	   7,4
Salta	 2015	 1	 2005	 2015	 -5,9	 -13,1	   1,9
	 	 2	 2016	 2019	 -30,8*	 -49,9	  -4,4
San Luis	 2014	 1	 2005	 2014	 -5,5	 -11,0	   0,4
	 	 2	 2015	 2019	 -21,2*	 -32,0	  -8,8
Santa Fe	 2015	 1	 2005	 2015	 -10,8*	 -16,6	 -4,5
	 	 2	 2016	 2019	 -29,9*	 -46,8	 -7,7
Tucumán	 2016	 1	 2005	 2016	 -1,6	   -5,8	  2,9
	 	 2	 2017	 2019	 -26,2	 -46,9	  2,5
Argentina	 2015	 1	 2005	 2015	 -3,0	   -8,1	  2,4
	 	 2	 2016	 2019	 -23,2	 -38,3	 -4,3

* Indica que APC es significativa y difiere de cero (alfa = 0,05).					   
** Las provincias que no figuran en tabla no presentaron puntos de quiebre en su tendencia: Catamarca, Chaco, Corrientes, 
Entre Ríos, Formosa, La Pampa, La Rioja, Mendoza, Misiones, Neuquén, Río Negro, San Juan, Santa Cruz, Santiago del 
Estero, Tierra del Fuego.							     
*** APCC (cambio porcentual medio anual) es una medida resumida de la tendencia a lo largo de un intervalo fijo previamente 
especificado. Nos permite utilizar un único número para describir el promedio de APC a lo largo de un período de varios años. 
Para cada segmento se presenta su APC con su respectivo IC95% para evaluar si es diferente de cero.
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

se evidenció en 6 jurisdicciones mientras que, en 
3 jurisdicciones, los puntos de quiebre ocurrieron 
antes o después de 2015. 

En Argentina, luego de cinco años de su 
implementación (2015-2019), la tasa de incidencia 
global de varicela disminuyó más del 50 %, con 
coberturas nacionales de vacunación menores 
al 80 %. En 2020 se evidenció una marcada 
reducción en la notificación de casos y en las 
tasas de incidencia para todos los grupos etarios. 
Las mayores reducciones en la incidencia de 
la enfermedad se registran en grupos de 12-
23 meses y de 2-4 años. Sin embargo, también 
disminuyeron los casos y tasas en todos los 
grupos etarios. Esto sugiere una considerable 
protección de rebaño que amplía el beneficio de la 
vacunación más allá de la población beneficiada 
de forma directa por la estrategia. Según la 
OMS, los esquemas de dosis única tienen como 
objetivo principal reducir la morbilidad grave y la 
mortalidad por varicela, pero no son suficientes 
para limitar la circulación del virus y prevenir 

los brotes incluso en niños vacunados. Los 
esquemas de dos dosis evidenciaron que se 
puede reducir aún más el número de casos y 
posibles brotes en poblaciones vacunadas. El 
riesgo de padecer varicela en niños vacunados 
con esquemas de 2 dosis fue 3,3 veces menor 
durante los primeros 10 años posvacunación, 
respecto del riesgo con esquemas de dosis 
única.10

Argentina cuenta con un sistema de vigilancia 
homogéneo de notificación obligatoria que 
utiliza la misma definición de caso en toda su 
extensión.13 Regiones dentro de Europa central y 
del este carecen de una definición estandarizada 
de caso, tienen heterogeneidad en sus sistemas 
de vigilancia o la notificación no es obligatoria, lo 
que lleva a subestimar la varicela como problema 
de salud pública.18 Estados Unidos, el país con 
más años de experiencia, evidenció un descenso 
del 90 % en la incidencia de varicela, luego de 
cinco años de implantación de la vacuna en 
1995.19,20 Durante el programa de dos dosis, el 
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Figura 1. Serie temporal de la tasa de incidencia de varicela
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A la izquierda, se muestra la comparación entre el comportamiento observado (línea continua negra) y el esperado generado 
a través de un modelo GAM con su respectivo IC95% (rojo). A la derecha, se muestran las incidencias anuales observadas 
(puntos rojos), y los puntos de quiebre en la tendencia. (a) Argentina, (b) Ciudad Autónoma de Buenos Aires, (c) Tucumán y (d) 
Catamarca.
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descenso fue del 97 %, durante los 25 años del 
programa. Italia y España analizan el impacto de 
la vacuna a nivel subnacional, en determinadas 
regiones o en una proporción que no alcanza 
el 100 % de las provincias.21-23 En Canadá, la 
vacuna de dosis única se implementó de forma 
gratuita a nivel nacional, en años diferentes 
según la provincia y reporta una disminución de 
las hospitalizaciones en niños de 1 a 4 años que 
varió del 65 % al 94 % entre provincias.24

En Argentina, si bien las 24 jurisdicciones 
implementaron la vacuna de una dosis, en 2015, 
San Luis y Jujuy tuvieron una cobertura superior al 
80 %. El 25 % de las jurisdicciones, en promedio, 
reportan porcentajes de vacunación por debajo 
del 80 %. En el 79,17 % de las jurisdicciones de 
Argentina, el impacto de la implementación de 
la vacuna se evidenció en el mismo año de su 
implementación. La época prevacunación y la 
eficiencia en las coberturas de vacunación son 
un factor crítico en la dinámica de la incidencia 
de varicela. Así por ejemplo, La Pampa es una 

de las provincias con mayor incidencia en la 
época prevacunación y en 2015 las coberturas de 
vacunación fueron bajas (54,70 %). Sin embargo, 
la cobertura en los años siguientes superó el 
80 %, alcanzando una cobertura del 91,20 % 
en 2019. Por otro lado, Corrientes presenta baja 
incidencia en el período prevacunación y en 2015 
la cobertura también fue baja (32,70 %) pero, a 
diferencia de La Pampa, mantuvo bajos niveles 
de cobertura en los años posteriores, alcanzando 
el 76,10 % en 2019.11 Estudios realizados en Italia 
demostraron que las estrategias de vacunación 
sistemática de una y dos dosis prevenían un 
número comparable de casos de varicela con 
complicaciones.25,26 En general, un aumento 
del 20 % en la cobertura produjo una reducción 
adicional del 27-31 % en los casos. Un aumento 
del 10 % en la eficacia de la primera dosis (del 
65 % al 75 % de eficacia) evitó entre un 2 % y 
un 5 % más de casos de varicela, lo que sugiere 
que es el factor menos influyente a la hora de 
considerar la vacunación sistemática contra la 

Tabla 3. Cambio porcentual anual (APC) de la tasa de incidencia de varicela con sus respectivos 
intervalos de confianza del 95 % en Argentina y en cada una de las jurisdicciones 

Jurisdicciones	 	 IC95% inferior	 IC95% superior

CABA *	 -9,1	 -16,3	 -1,4
Buenos Aires *	 -10,6	 -17,8	 -2,7
Catamarca *	 -7,6 	 -11,0	 -4,0
Chaco *	 -6,3	 -10,1	 -2,2
Chubut *	 -14,3	 -19,9	 -8,3
Córdoba *	 -10,7	 -16,2	 -4,8
Corrientes	 -4,0	 -8,0	 0,2
Entre Ríos *	 -5,5	 -8,8	 -2,2
Formosa *	 -6,9	 -10,3	 -3,4
Jujuy *	 -8,0	 -14,5	 -1,0
La Pampa	 -3,7	 -7,8	 0,6
La Rioja	 -3,9	 -10,0	 2,6
Mendoza *	 -3,1	 -5,7	 -0,5
Misiones * 	 -6,1	 -9,9	 -2,1
Neuquén *	 -7,2	 -10,7	 -3,6
Río Negro* 	 -6,7	 -10,4	 -2,9
Salta *	 -13,8	 -21,7	 -5,2
San Juan *	 -5,3	 -9,4	 -1,0
San Luis *	 -11,4	 -16,4	 -6,2
Santa Cruz *	 -9,4	 -13,5	 -5,2
Santa Fe *	 -16,7	 -23,2	 -9,7
Santiago del Estero	 -3,2	 -6,6	 0,3
Tierra del Fuego *	 -8,8	 -15,2	 -1,9
Tucumán *	 -7,5	 -13,6	 -0,8
Argentina *	 -9,3	 -14,9	 -3,2

* Indica que la variación porcentual anual difiere significativamente de cero al nivel alfa = 0,05.
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires.	
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varicela. Es importante analizar la situación a 
nivel subnacional para evaluar la correlación 
entre la cobertura de vacunación y la tasa de 
hospitalización, mortalidad e incidencia del 
herpes zóster, como se ha evidenciado en otras 
partes del mundo.27-29

Este estudio proporciona evidencia empírica 
de la tendencia de la incidencia de varicela en 
Argentina y en cada una de las 24 jurisdicciones. 
Evalúa la significancia y magnitud de los cambios 
en la tendencia entre 2005 y 2019, y los cambios 
en la tendencia entre períodos de tiempo más 
cortos (segmentos) generados por la ocurrencia 
de los puntos de quiebre en la serie temporal 
analizada. Entre posibles limitaciones del trabajo, 
se menciona la fuente de datos secundaria 
dependiente del sistema de vigilancia y de la 
calidad de los datos notificados a nivel nacional 
y provincial. Este estudio tiene diseño ecológico 
y evalúa el impacto de la implementación de 
una política pública. Por tal motivo, el nivel 
de resolución de la información permite 
identificar patrones de comportamiento de la 
enfermedad que ayuden a confirmar o cambiar 
direccionamientos de determinadas políticas.

En conclusión, a nivel nacional y a nivel 
provincial, hubo una disminución significativa 
de la tasa de incidencia después de 2015. En 
Argentina y en 6 de las 24 jurisdicciones, el año 
2015 fue un punto de quiebre. En las demás, 
no se identificaron u ocurrieron luego del 2015. 
Evaluar las políticas implementadas a nivel 
nacional y provincial con información generada 
por sistemas de vigilancia epidemiológica 
respalda la importancia de contar con calendarios 
de vacunación completos y contribuye a brindar 
a la comunidad información precisa, adecuada 
y confiable para aumentar la confianza en la 
vacunación. n

El material complementario que acompaña 
este artículo se presenta tal como ha sido 
remitido por los autores. Se encuentra disponible 
en: https://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/
archivosarg/2025/10412_AO_ Barrenechea_
Anexo.pdf 
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