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TEXTO DE LA COMUNICACIÓN   
 
Introducción 
 
El virus del papiloma humano (VPH) provoca una de las infecciones de transmisión 
sexual más frecuentes en el mundo. Se transmite principalmente mediante el contacto 
directo, como durante el sexo vaginal, oral o anal. La prevalencia de la infección por 
VPH aumenta entre los 15 y 25 años de edad1.  
Según su riego oncológico se clasifican en:  
a) Bajo (tipos 6, 11, 42, 43 y 44). Las manifestaciones clínicas que producen son: 
condilomas acuminados o verrugas y lesión escamosa intraepitelial de bajo grado 
(LSIL).  
b) Alto (tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 67 y 68). Las 
manifestaciones que producen son: lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado 
(HSIL)2. 
El 100% de los canceres de cuello uterino son debidos al VPH, sobre todo los tipos 16 y 
18, siendo el 16 el responsable de hasta el 70% de los casos de cáncer2. 
Una medida preventiva eficaz es el uso de la vacuna contra el VPH. En la actualidad se 
comercializan dos vacunas: tetravalente que cubre los genotipos  6, 11, 16 y 18; y 
bivalente que cubre los genotipos 16 y 18. En 2007 en España se incluyo la vacuna 
bivalente en el calendario vacunal de las niñas de 14 años3.  
Según el Documento de Consenso de las Sociedades Científicas (DCSC) del 2011, 
“...en España  los niveles de cobertura de prevención del cáncer son poco 
satisfactorios”. Según el Ministerio de Sanidad y Consumo, la cobertura de vacunación 



frente al VPH (3 dosis; niñas 11-14 años) en el curso escolar 2011-2012 fue, en España, 
del  70,8% y del 45, 5% en Andalucía4. 
Actualmente la vacunación del VPH fuera de la cohorte de niñas adolescentes es muy 
escasa. Según DCSC, esto obedece al poco apoyo de los programas públicos hacia las 
nuevas estrategias recomendadas y a las dudas de los profesionales y padres sobre la 
utilidad real de las vacunas frente al VPH (eficacia, seguridad). Esto último ha sido 
propiciado por las influencias de los grupos anti-vacunas 5. 
 
En base a esto, nos proponemos revisar la literatura científica con la finalidad de 
conocer las evidencias sobre el tema y poder unificar los criterios que ayuden a los 
profesionales y familias a tomar decisiones informadas. 
 
Objetivos 
 
Conocer la evidencia sobre seguridad y eficacia de las vacunas del VPH así como la 
influencia de los profesionales en su cobertura.  
 
Metodología 
 
Revisión bibliográfica en las bases de datos: IME, PUBMED, CUIDEN, CINAHL, 
SCIELO y Google Académico. 
Descriptores MeSH y DeCS: Vacuna del Virus del Papiloma, Papillomavirus Vaccine, 
Virus del Papiloma Humano, Human Papiloma Virus, Papiloma, Papilloma. 
 
Resultados 
 
La vacuna se muestra eficaz para la protección de los VPH que la contienen y sobre 
aquellos que no actúan directamente (protección cruzada). 
El periodo de administración para conseguir su máxima eficacia en niñas es entre los 11 
y 14 años.  
A pesar se su elevado precio, estas vacunas se muestran eficientes con los datos que se 
tienen sobre coste efectividad. 
Las vacunas se consideran seguras, ya que no se ha demostrado que los efectos 
secundarios que se les atribuyen, sean consecuencia de las mismas.  
Se ha observado que la implicación y actitud de los profesionales a favor de la vacuna, 
es fundamental para aumentar su cobertura. 
 
Discusión 
 
Según la National Health and Nutrition Examination Survey se observa una 
disminución superior al 50% en las infecciones por VPH causada por los tipos 
específicos de la  vacuna, entre mujeres de 14 a 19 años, en los primeros 4 años del 
programa de vacunación6. 
Travis y Brotherton, mostraron una mayor reducción en las lesiones producidas por 
genotipos de alto riesgo en mujeres menores de 18 años, observando un descenso del 
47,6%, también demostraron que la vacuna fue efectiva en el 73% de las mujeres 
vacunadas, observando además un descenso de genotipos de alto riesgo no incluidos en 
la vacuna (de 37,6% a 30,8%)7,. 



En EEUU se comprobó una disminución de la prevalencia de infección por los virus (6, 
11, 16 y 18) del 18,3% en las mujeres vacunadas8. En Inglaterra9  y Escocia10 se 
obtuvieron conclusiones parecidas. 
Se ha comprobado una duración de la efectividad de hasta 9,4 años, sin que esta 
disminuya durante todo el periodo de seguimiento11. Estudios basados en modelos 
matemáticos para calcular la duración de la inmunogenicidad, han arrojado datos muy 
positivos  con una protección prevista superior a 20 años pudiendo llegar a tener  
carácter permanente12. 
 
Según algunos autores, las vacunas protegen de la aparición de lesiones precursoras del 
cáncer de cuello de útero causado por los tipos de virus sobre los que ésta no actúa 
directamente (protección cruzada). La vacunación ejerce una protección total situada en 
torno al 80% (protección del 72,4%  debido a VPH 16 y VPH 18, y el resto 
correspondería a la protección cruzada de los VPH  oncogénicos adicionales no 
incluidos en las vacunas) 4.  
 
La vacuna ha mostrado su máxima eficacia en niñas de entre 11 y 14 años, antes del 
inicio de las relaciones sexuales. En países como Australia, con una alta cobertura 
vacunal, se ha demostrado una reducción de las verrugas genitales y de la infecciones 
por VPH en poblaciones de mayor edad13. 
 
El Ministerio de Sanidad y Consumo, entre otros, mantiene que desde su inclusión en 
los calendarios vacunales españoles las evaluaciones económicas analizadas  eran 
favorables. Los datos económicos actualmente disponibles sobre el precio de la vacuna, 
nuevos esquemas de inmunización, protección  comunitaria, protección cruzada y 
protección frente a otros tipos de cánceres genitales y extragenitales, confirman,  que la 
inclusión de la vacunación VPH en las cohortes de niñas pre-adolescentes era y es una 
estrategia altamente eficiente. Se ha visto que la razón coste-efectividad de la vacuna 
VPH se sitúa dentro de los estándares, para considerar que una tecnología sanitaria es 
eficiente en España4. 
 
A pesar de que a nivel mundial, existen exhaustivos registros de declaraciones sobre 
reacciones adversas presuntamente asociadas  a la vacunación, sin embargo, no se han 
encontrado estudios fiables que demuestren esta relación. Se confirma el excelente 
perfil de seguridad de las vacunas con una relación riesgo/beneficio altamente  
favorable14. 
 
Se han encontrado pocos estudios sobre el impacto de los profesionales en la 
vacunación del VPH. Sin embargo, se sabe que los conocimientos, actitudes e 
implicación de los profesionales mejora la cobertura vacunal 5. 
 
Conclusiones 
 
En la bibliografía hay evidencias sobre la seguridad y eficacia de la vacuna, pero las 
tasas de vacunación son bajas comparadas con la de otras vacunas.  
Es conveniente que los profesionales tomen conciencia de la importancia de administrar 
y completar  la vacunación del VPH, pues disminuye el riesgo de contagio del VPH y 
sus complicaciones (progresión al cáncer). 
Se puede concluir que es una vacuna segura y eficaz con efectos secundarios de escasa 
gravedad. 



Se requieren estudios que analicen las bajas tasas de vacunación del VPH entre 
adolescentes. 
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