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Virus del Papiloma Humano

� Virus de ADN bicatenario
� Familia Papillomaviridae >100 genotipos
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Mecanismos de transmisión

� Contacto sexual
◦ Vaginal, anal u oral 

� Transmisión vertical (canal del parto)
◦ Papilomatosis respiratoria recurrente

� Contacto de superficies o fluidos 
infectados con piel no intacta
(pequeñas laceraciones o heridas)



Repercusión clínica



Verrugas (genitales)
� Son producidas por los genotipos 6 y 11 principalmente

� Cada año, hasta el 1% de la población sexualmente 
activa las desarrolla

� El tratamiento más efectivo es la cirugía (menor)

� Pueden regresar espontáneamente

� Pueden recidivar hasta en el 50% de pacientes tratados



Potencial carcinógeno
� Genotipos de alto riesgo:
◦ 16: el genotipo de VPH más potente, 

causa conocida de cáncer en diversas 
localizaciones
◦ 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59: 

suficiente evidencia para cáncer de cervical
◦ 68: probable carcinógeno (evidencia limitada 

en humanos)

� Genotipos de bajo riesgo:  5, 6, 8, 11, 26, 30, 
34, 53, 66, 67, 69, 70, 73, 82, 85 y 97
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Epidemiología del VPH en CyL

� 237.905 mujeres entre 35 y 64 años 
con un 7,1% de VPH (5,6% VPH-AR)
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Prevención Secundaria: el Programa 
de Cribado de Cáncer de Cérvix

� Criterios de inclusión: 
◦ mujeres castellano leonesas 
◦ entre 25 y 64 años, sin síntomas 

ginecológicos y
� 25-34 años � citología (cada 3 años*)

* el primer intervalo es de 12 meses

� 35-64 años � citología + test VPH (cada 5 años)

◦ que hayan tenido relaciones sexuales

� Criterio de exclusión: histerectomía



Participación

� La tasa estimada de participación es 
del 30,4% y disminuye con la edad
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Resultados del cribado
� El 2,6% de los cribados son positivos

� Los mayores porcentajes de positividad se dan en 
mujeres de 35-44 años

� Bajo riesgo de Ca.Cérvix: 120 casos en 2010
◦ 9,2 casos/105 hab. población envejecida (31% casos ≥70a.)

◦ � ASR(W) CYL vs España: 5,2 vs 10,5 casos/105 hab. 
(Registro de Cáncer de CYL vs Globocan’2012)



Valor Predictivo Positivo

Cervical Cancer Screening Program based on cytology and HPV test: Positive Predictive Value
S Tamames1, R Ortiz de Lejarazu2, MM Sánchez Jacob1, JL Muñoz Bellido3,

M Domínguez-Gil4, JS Salas Valién5, C Echevarría Iturbe6

Cytology HPV test CIN1 CIN2/3* CxC 

Positive Not performed 9,1% 59,1% 6,8% 

Positive Negative 14,3% 6,5% 1,3% 

Negative HR - non 16/18 16,7% 12,5% 0,0% 

Positive HR - non 16/18 27,7% 32,1% 0,9% 

Negative 16 and/or 18 22,0% 20,9% 1,1% 

Positive 16 and/or 18 16,7% 48,5% 9,1% 

 

Total 20,3% 26,6% 2,3% 

 

* incluye displasia glandular

lesiones de alto grado: 28,9%



Prevención Primaria: Vacunación

� Vacuna inactivada compuesta por VLPs
(virus-like particles), proteína L1 de la 
cápsula 

� Fabricada por tecnología de DNA 
recombinante

� Edad ≥ 9 años
� Productos comerciales:
◦ Gardasil® (6,11,16,18)

◦ Cervarix® (16,18)



Pauta vacunal
� 3 dosis 0,5 ml. vía i.m. a los 0, 1-2 y 6 meses
� “Nuevas” pautas en 2 dosis: 0 y 6 meses
◦ Cervarix®: niñas de 9-14 años (en 1ªdosis)

◦ Gardasil®: niños/as de 9-13 años (en 1ª dosis)

� Pautas flexibles (en 12 meses) 
◦ 2ª dosis: mín. 1 mes después de la 1ª

◦ 3ª dosis:
� mín. 5 meses después de la 1ªdosis (Cervarix®)
� mín. 3 meses después de la 2ª dosis (Gardasil®)

� No intercambiables



Efectividad de Gardasil®

� ≥CIN-2 (16-18) � 98% (IC95% 94-99,8)

� VIN (16-18) � 100% (IC95% 67-100)

� VaIN (16-18) � 100% (IC95% 55-100)

� Verrugas � 99% (IC95% 96-99,9)

� Protección cruzada � 23% (IC95% 5-38)
VPH de especies A9 como 16 (31, 33, 45, 52 y 58)
VPH de especies A7 como 18 (39, 45 y 59)



Efectividad de Cervarix®

� CIN-2 (16-18) � 95% (IC95% 88-98)

� ≥CIN-3 (16-18) � 92% (IC95% 67-99)

� VIN y VaIN sin potencia en los estudios

� Protección cruzada: por genotipo



Seguridad y contraindicaciones
� Ningún acontecimiento adverso grave ha sido 

relacionado causalmente con la vacunación.
� Las reacciones adversas más frecuentes (< 10% 

casos, similar a otras vacunas) son: reacción 
cutánea en el sitio de inyección y síncope, 
◦ es recomendable el control presencial post 

vacunación durante 15 min.

� No se recomienda en embarazadas
� Está contraindicada cuando exista 

hipersensibilidad a la vacuna o alguno de sus 
componentes

� Debe posponerse en personas con un proceso 
agudo que curse con fiebre franca.



Novedades: Gardasil 9®
� VPH 6, 11, 16 y 18

más 31, 33, 45, 52 y 58

� nonavalente vs tetravalente
� efectividad 96,7% para 
prevenir CIN, VIN o VaIN de 
alto grado por VPH adicionales

N Engl J Med 2015;372:711-23.



Frequently Asked Questions
� ¿Se beneficia de la vacuna una mujer que ya haya sido 

infectada por VPH 16 ó 18?
Sí, la eficacia es menor pero significativa, por eso no 
está indicado hacer test de VPH antes de vacunar.

� ¿Se puede usar la vacuna como estrategia 
terapéutica?
No, de momento ninguna ha demostrado ser eficaz en 
favorecer la regresión de las lesiones.

� ¿Se puede abandonar el cribado en mujeres 
vacunadas?
No, las vacunas no tienen una efectividad del 100%, 
hay VPH de alto riesgo frente a los que no protegen y 
la efectividad a muy largo plazo es incierta.



Calendario del CISNS



Calendario en Castilla y León



Campaña 2015-16
� Unas 19.000 niñas nacidas en los años 2002 y 2003

� 9ª y 10ª cohortes (comienzo en 2008 vacunando a 
niñas nacidas en 1994)

� Captación en medio escolar � vacunación en 
ámbito asistencial

� Desarrollo: pauta en 2 dosis
◦ 1ª dosis: 23-nov. a 15-dic. de 2015

◦ 2ª dosis: 23-may. a 10-jun. de 2016 (a los 6 m.)

� ¡ojo! continuar con 3 dosis en:
◦ ≥15 años

◦ inmunocomprometidas y VIH(+)



Coberturas (pauta completa) 
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Coberturas 2014-15

PROVINCIA 
POBLACIÓN 

DIANA 
RECHAZOS 

1ª DOSIS: niñas 
y cobertura (%) 

2ª DOSIS: niñas y 
cobertura (%) 

SEGUMINETO PAUTA 
COMPLETA 

2ª dosis/ 1ª dosis 

AVILA 635 12 604 95,1% 576 90,7% 95,4% 

BURGOS 1.444 45 1.382 95,7% 1.345 93,1% 97,3% 

LEON 1.657 47 1.502 90,7% 1.421 85,8% 94,6% 

PALENCIA 602 28 581 96,5% 571 94,9% 98,3% 

SALAMANCA 1.294 24 1.261 97,5% 1.226 94,7% 97,2% 

SEGOVIA 730 13 711 97,4% 686 94,0% 96,5% 

SORIA 339 14 337 99,4% 327 96,5% 97,0% 

VALLADOLID 2.174 46 2.081 95,7% 2.005 92,2% 96,4% 

ZAMORA 649 7 574 88,4% 547 84,3% 95,3% 

CYL 9.524 236 9.033 94,8% 8.704 91,4% 96,4% 

 



Estrategias futuras

� Disminución de la edad de vacunación: 
◦ encuesta (12-17 años) el 15,4% de las chicas 

afirmaron haber tenido relaciones sexuales con 
penetración, y de éstas
� el 15,2% a los 13 años o antes
� el 46,4% a los 14 años

◦ el 9,5% del total de niñas ≤ 14 años han tenido 
relaciones sexuales con penetración
“Comportamientos sexuales de los adolescentes de Castilla y León” P. Royuela Ruiz, tesis doctoral.

� ¿catch-up? ¿varones? ¿vacunas nonavalentes?
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