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Vacuna nonavalente de 
VPH: nuevas estrategias 
de vacunación
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Introducción

Se conoce la importancia del virus del 
papiloma humano (VPH) en la producción 
de cánceres en distintas localizaciones, sobre 
todo la genital y también en la producción de 
verrugas genitales.

En España se detectan más de 400.000 cito-
logías anormales, con más de 2.500 cánceres 
de cérvix y unas 850 muertes por esta causa(1).

En cuanto a sexos, los varones presentan 
cada año más de 15.000 casos de cáncer relacio-
nado con VPH, lo que supone una tercera parte 
de los cánceres diagnosticados en Europa(2).

Vacunas hasta ahora

Actualmente están comercializadas 2 vacu-
nas frente al VPH: Gardasil® (VPH-4) desde 
hace 10 años y Cervarix® (VPH-2) desde hace 
9 años(3).

Se introdujeron en el calendario sistemático 
infantil español en 2007 y desde entonces las 
coberturas no son las deseables, siendo en 2015 
del 78,6%. Se han dado pasos para mejorar 
estas coberturas como el descenso de la edad 
de aplicación a los 12 años y la autorización 
de una pauta de 2 dosis en menores de 13 o 
14 años.

Las 2 vacunas están autorizadas para su 
aplicación en varones, aunque Cervarix® carece 
de ensayos clínicos y se ha autorizado por su 
inmunogenicidad en varones.

Ambas vacunas tienen una eficacia del 
95-98% para la prevención del CIN2/3 o AIS(4).

Ya tenemos datos de efectividad a corto pla-
zo sobre verrugas genitales, como en Australia, 
en donde se ha producido un descenso del 90% 
en mujeres menores de 20 años vacunadas(5) y 
a medio plazo sobre lesiones precancerosas de 
cérvix, como en Australia con VPH-4 donde 
tras 5 años de vacunación han descendido las 
lesiones de bajo grado un 47% y las de alto gra-
do un 87%(6) y en Escocia con la VPH-2 donde 
se aprecian descensos del 55% en CIN3+ en 
las mujeres vacunadas con relación a las no 
vacunadas(7).

A largo plazo, aún no tenemos datos sobre 
el cáncer de cérvix pero los tendremos en breve.

En cuanto a seguridad, se ha tratado de 
relacionar a estas vacunas con múltiples enfer-
medades, pero tras 200 millones de dosis admi-
nistradas en el mundo no hay actualmente 
ninguna alerta sanitaria con las mismas.

Vacuna nonavalente

El 10 de junio de 2015 fue autorizada por 
la EMA la vacuna Gardasil 9® (VPH-9), que 
añade a los 4 genotipos antiguos, los genotipos 
31, 35, 41, 52 y 58 con mayor carga antigéni-
ca que la VPH-4 en los genotipos antiguos y 
llevando como adyuvante el aluminio en una 
cantidad algo mayor (0,5 mg)(8). También ha 
sido aprobada en EE. UU., Canadá y Australia.

Estos 5 nuevos genotipos incrementan el 
potencial preventivo frente al cáncer de cér-
vix en un 20% (90%)(9) y frente a las lesiones 
precancerosas hasta el 82% (VPH-4: 47%)(10). 
En el cáncer vulvar y vaginal el incremento 
en la prevención es del 15% y en el anal, del 
10%(11).

Esta vacuna ha demostrado no inferioridad 
en inmunogenicidad frente a los 4 genotipos 
incluidos en la VPH-4 y ha demostrado lo 
mismo más eficacia clínica para los 5 nuevos 
genotipos con una reducción de la infección 
persistente a 6 meses del 96% y de todos los 
CIN, VIN y VaIN del 97,1%(12). Lo mismo ocu-
rre con la seguridad de la misma, con efectos 
adversos semejantes a los de la VPH-4(12).

El 4 de abril de 2016 se autoriza por la EMA 
el uso de 2 dosis en menores de 14 años, por 
tanto su posología es de 2 dosis separadas por 
6 meses hasta los 14 años y de 3 dosis (0, 2 y 6 
meses) a partir de los 15 años de edad(13). Hay 
un trabajo publicado por van Damme y cols. 
en el que se plantea la adaptación de la pauta 
de esta vacuna en las personas ya vacunadas 
con VPH-2 y VPH-4, y que se puede resumir 
en que, para aumentar la protección frente a 
estos 5 nuevos genotipos, deberían recibir 2 
dosis de la VPH-9(14,15).

Hay estudios de coste/efectividad en EE. 
UU. que consideran que lo sería su introduc-
ción en el calendario, si esta vacuna costara 
no más de 13 dólares por dosis que las ante-
riores(16).
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Conclusiones

Esta nueva vacuna:
– Produce beneficio directo en las verrugas 

genitales y el cáncer asociado a los 4 tipos 
originales.

– Incrementa el beneficio directo en cáncer y 
lesiones precancerosas por los 5 tipos res-
tantes.

– Aumenta la prevención de enfermedades 
que no disponen de prevención secundaria.
Todo esto llevará aparejada una drástica 

disminución de la circulación del virus y el 
control del cáncer y las enfermedades asocia-
das al VPH.
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