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1.- INTRODUCCIÓN: 

El virus del papiloma humano (VPH) causa una de las infecciones de 

transmisión sexual (ITS) más extendidas en todo el mundo. El conocimiento del 

papel central del VPH en la etiología del cáncer de cuello de útero ha cambiado 

radicalmente la perspectiva de la prevención de esta enfermedad1. Además, el virus 

se ha asociado con el desarrollo de tumores en otras localizaciones y verrugas 

genitales2. En este contexto, resultan vitales las campañas de vacunación a nivel 

poblacional y en determinados grupos de riesgo.  

 

2.- AGENTE CAUSAL, ENFERMEDAD Y EPIDEMIOLOGÍA: 

El VPH es un virus de ADN de doble cadena que infecta la piel y las mucosas 

del tracto respiratorio superior y el genital.  

La infección por VPH se transmite principalmente a través de las relaciones 

sexuales, constituyendo una de las ITS más comunes. Los estudios de incidencia 

sobre la infección por este virus indican que la adquisición de, al menos, un tipo de 

VPH suele ocurrir poco después del inicio de la actividad sexual. En los dos 

primeros años desde el inicio de relaciones sexuales, se observó una incidencia 

acumulada de primera infección del 32,3% en un estudio realizado los años 

inmediatamente anteriores a la introducción de la vacuna3,4. En mujeres españolas 

de entre 18 y 25 años que se sometieron a la prueba del papiloma en el contexto 

del cribado oportunista de cáncer de cuello uterino antes del inicio de la campaña 

de vacunación, se observó una alta prevalencia de infección por VPH, alcanzando 

un 28,8%5.  

Aunque la mayoría de estas infecciones son asintomáticas y autolimitadas, la 

infección genital por VPH está asociada con verrugas genitales y diferentes tipos 

de cánceres y lesiones preneoplásicas en mujeres y hombres. 
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Los virus del VPH se clasifican como tipos de alto riesgo oncológico o de bajo 

riesgo oncológico según su asociación con el desarrollo de cáncer. El VPH es una 

causa necesaria de carcinoma escamoso de cuello uterino1,6–8. De estos tipos de 

alto riesgo, el VPH16 es responsable de casi el 60 % y el VPH18 de más del 15 % 

de todos los cánceres de cérvix uterino en Europa9. Además, el VPH está asociado 

causalmente con cánceres en otras localizaciones como vulva, vagina, pene, ano, 

cabeza y cuello. 

Respecto a la epidemiología del cáncer de cérvix, se estima que en España en 

el año 2024 se producirán 2.259 casos (IC 95 % 1882 - 2682)10, con una tasa 

ajustada a la nueva población estándar europea de 8,4 casos por 100.000 mujeres 

(IC 95 % 7-10). En la Región de Murcia, en el año 2018, 73 mujeres fueron 

diagnosticadas de esta enfermedad, con una incidencia ajustada por edad de 9,8 

casos por 100.000 mujeres11, con un pico de incidencia a los 50 a 54 años, para 

luego disminuir ligeramente en los grupos de edades más avanzadas12.  

 

3.- MEDIDAS PREVENTIVAS. VACUNACIÓN: 

En el campo de la prevención destacan las medidas generales para la 

prevención de ITS, el cribado de cáncer de cuello de útero y la vacunación.  

La vacunación se ha asociado con una gran reducción de la incidencia de 

infección por VPH, tanto por tipos de alto riesgo como de bajo riesgo, verrugas 

genitales, neoplasias intraepiteliales cervicales (CIN II-III), tanto en ensayos clínicos 

como en estudios poblacionales13–17. Además, se ha observado que la protección 

persiste durante muchos años18. No obstante, dado que ninguna vacuna es 

totalmente efectiva al 100 %, ni ofrece protección contra todos los tipos de VPH ni 

contra infecciones por VPH ya presentes en el momento de la administración de la 

vacuna, sigue siendo crucial seguir las indicaciones vigentes sobre el cribado 

rutinario. Más información en Murciasalud.  

mailto:https://www.murciasalud.es/web/servicio-de-promocion-y-eps/cribado-de-cancer-de-base-poblacional
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Respecto a la vacunación sistemática frente al VPH, en España se aprobó en 

mujeres adolescentes en noviembre de 2007, incorporándose en todas las 

comunidades autónomas (CCAA) a lo largo de 2008. 

En la Región de Murcia se comenzó a vacunar frente al VPH en el año 2008 a 

las niñas nacidas en 1994. Este programa se revisó en sucesivas ocasiones 

incluyéndose la recaptación de mujeres no vacunadas hasta los 18 años incluidos 

y la vacunación de personas con ciertas condiciones de riesgo, donde destacan los 

trasplantes de órgano sólido (TOS) o de progenitores hematopoyéticos (TPH), 

hombres que tienen sexo con hombres (HSH), inmunodeprimidos, personas que 

ejercen la prostitución, VIH, Síndrome de WHIM (inmunodeficiencia primaria) o 

mujeres que se hayan sometido a un tratamiento escisional de cérvix por una lesión 

intraepitelial de alto grado (CIN II-III). La pauta previa se corresponde con la 

indicada en ficha técnica, de 2 dosis de 9-14 años (0, 6 meses) y 3 dosis a partir de 

15 años de edad (0, 1-2, 6 meses).  

En la actualidad, se estima que más de 100.000 jóvenes ya se han vacunado 

frente al VPH en la Región de Murcia. A partir de 2022, se incluyó también a los 

chicos de 11-12 años de edad, a partir de los nacidos en 2011, en el calendario 

vacunal sistemático (BORM 10/03/2023 Núm. 57), pasando a administrarse la 

vacuna nonavalente Gardasil 9®, tanto a chicas como a chicos, que es activa frente 

a los genotipos del VPH 16, 18, 6, 11, 31, 33, 45, 52 y 58. Actualmente, la 

vacunación de niños y niñas está incluida en la vacunación escolar19 , con 

coberturas superiores al 80 %20 superando la media nacional21. Respecto a 

aquellas personas que no se hayan vacunado, desde el Servicio de Prevención y 

Protección de la Salud de la Dirección General de Salud Pública y Adicciones 

(DGSPyA) se realizan actividades para la recaptación de las mismas, enviando 

cartas y SMS a los teléfonos móviles  de mujeres de 18 años de edad o menos no 

vacunadas frente a VPH, así como a varones no vacunados nacidos a partir de 

2011, para que acudan a su centro de salud o puesto de vacunación habitual y 

reciban la vacuna. 

mailto:https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/314664-Protocolo_Vacunacion2022.pdf
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En los últimos años, la OMS22 y países como Reino Unido23 y Australia24 

modificaron los calendarios vacunales reduciendo el número de dosis 

recomendadas, basándose en estudios que indican una efectividad similar con 

respecto a las pautas con mayor número de dosis25–30. La Ponencia del Programa 

y Registro de Vacunaciones31 ha actualizado recientemente el documento de 

recomendaciones de vacunación frente a VPH, con su posterior aprobación por 

parte de la Comisión de Salud Pública el 15 de febrero de 2024. Entre las 

modificaciones destacan la reducción de tres a dos dosis en población de entre 15 

y 26 años de edad (incluidos) inmunocompetente y la ampliación del límite superior 

de edad a 45 años (incluidos) en personas inmunodeprimidas con determinadas 

condiciones de riesgo.  

Por todo ello, se hace necesario realizar un protocolo regional de vacunación 

frente al virus del papiloma humano (VPH) en personas con alguna condición de 

riesgo que recoja todos estos cambios.   

 

4.- OBJETIVOS:  

- Objetivo general:

- Reducir la incidencia de infección por virus del papiloma humano (VPH) 

así como proteger a la población frente a las complicaciones derivadas 

de dicha infección en personas con condiciones o patologías de riesgo.  

- Objetivos específicos: 

- Obtener una cobertura del 70 % en patologías de riesgo (Síndrome de 

WHIM, VIH, TOS y TPH) y mujeres sometidas a tratamiento escisional 

de cérvix.  

- Alcanzar 90 % de cumplimiento de pautas vacunales elaboradas para 

estas patologías de riesgo.  
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5.- POBLACIÓN DIANA: 
 

Se recomienda la vacunación frente a VPH en las personas que satisfagan las 

siguientes condiciones: 

- Personas no vacunadas con determinadas situaciones de riesgo: 

• Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH), 

hasta los 26 años (incluidos). 

• Situación de prostitución, hasta los 26 años (incluidos). 

- En las personas con las siguientes condiciones de inmunosupresión y 

hasta los 45 años (incluidos): 

• Síndrome de WHIM (IDP). 

• Infección por VIH. 

• Trasplante de órgano sólido (TOS). 

• Trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH), 

independientemente de la vacunación recibida previo al mismo. 

- Mujeres, independientemente de la edad, que hayan recibido cualquier 

tratamiento escisional de cérvix por lesión intraepitelial de alto grado 

(CIN2+).  

 

6.- INDICADORES DE EVALUACIÓN: 

Los indicadores que se utilizarán para realizar la evaluación son los siguientes: 

- Nº de dosis administradas por área de salud en personas con patologías 

de riesgo (Síndrome de WHIM, VIH, TOS y TPH), tratamiento escisional 

de cérvix y con condiciones de riesgo (HSH y situación de prostitución). 

- Cobertura de vacunación por cada una de las patologías en las que la 

vacunación está recomendada (Síndrome de WHIM, VIH, TOS, TPH y 

tratamiento escisional de cérvix). 

- Nº de vacunas notificadas como administradas por puestos de 

vacunación, tanto centros de Atención Primaria y/o puestos de 
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vacunación privados, centros escolares, como de Servicios de Medicina 

Preventiva acreditados por el Programa Regional de Vacunaciones. 

- Nº de pautas vacunales completas sobre el total de las administradas. 

La población de referencia para personas con patologías de riesgo (Síndrome 

de WHIM, VIH, TOS, TPH, y mujeres sometidas a tratamiento escisional de cérvix) 

será la obtenida de los distintos servicios hospitalarios que realizan el seguimiento 

de los pacientes en el momento de la puesta en marcha de la vacunación.  

 

7.- CARACTERÍSTICAS DE LA VACUNA GARDASIL 9®: 

La vacuna que la Consejería de Salud va a dispensar para la administración en 

grupos de riesgo es Gardasil 9®.  

Gardasil 9® es una vacuna nonavalente recombinante adyuvada no infecciosa. 

Está elaborada a partir de partículas similares al virus (VLPs) altamente purificadas 

de la proteína L1 de la cápside mayor de los mismos cuatro tipos de VPH (6, 11, 16 

y 18) de la vacuna VPHq y a partir de 5 tipos adicionales de VPH (31, 33, 45, 52, 

58). Se utiliza el mismo hidroxifosfato sulfato de aluminio amorfo como adyuvante 

de la vacuna VPHq. Como excipientes contiene cloruro sódico, histidina, polisorbato 

80 Bórax y agua para preparaciones inyectables19.  

 

Eficacia y efectividad vacunal en población general: 

La eficacia y/o inmunogenicidad de Gardasil 9® ha sido evaluada en varios 

ensayos clínicos en los cuales no se consideró ético utilizar un placebo, dado que 

la vacunación contra el VPH dirigida a un menor número de serotipos (VPHq) ya 

estaba ampliamente recomendada e implantada19. 

La eficacia y la efectividad a largo plazo de Gardasil 9® frente a las variables de 

enfermedad relacionadas con los tipos de VPH 6, 11, 16 y 18 han sido demostradas 



 

 

 

  

  

7 

 

en ensayos clínicos13,14 ,que aportan evidencia adicional frente a la ya disponible 

sobre VPHq19. 

 En un estudio clínico aleatorizado, controlado y doble ciego, se evaluó la 

eficacia de Gardasil 9®14 en mujeres de 16 a 26 años, con un total de 14.204 

participantes, 7099 recibieron Gardasil 9® y 7105 recibieron la vacuna VPHq. Se 

realizó un seguimiento de 67 meses después de la tercera dosis, con una mediana 

de seguimiento de 43 meses19. 

Los resultados mostraron que Gardasil 9® fue efectivo en la prevención de 

infecciones persistentes y enfermedades asociadas con los tipos de VPH 31, 33, 

45, 52 y 58. Además, se observó una reducción en la incidencia de anomalías en 

el test de Papanicolaou, así como en el número de biopsias y procedimientos de 

terapia cervical definitiva (conización) relacionados con estos tipos de VPH14. 

 

Seguridad y reacciones adversas: 

En siete ensayos clínicos, Gardasil 9® se administró en intervalos de 0, 2 y 6 

meses. La seguridad se evaluó mediante una tarjeta de registro de vacunación 

durante los 14 días posteriores a cada inyección de Gardasil 9®. Un total de 15.776 

individuos recibieron Gardasil 9®, de los cuales 10.495 tenían entre 16 y 26 años, 

y 5.281 eran adolescentes de 9 a 15 años en el momento del reclutamiento. Un 

pequeño porcentaje de individuos (0,1 %) interrumpieron la vacunación debido a 

reacciones adversas. No se ha establecido la seguridad y eficacia de Gardasil 9® 

en niños menores de 9 años. Las reacciones adversas observadas con más 

frecuencia fueron reacciones en el lugar de inyección (84,8 % de los vacunados en 

los 5 días tras la vacunación) y cefalea (13,2 % en los primeros 15 días). Estas 

reacciones fueron generalmente de intensidad leve o moderada. En un ensayo 

clínico que incluyó 640 individuos de 27 a 45 años y 570 individuos de 16 a 26 años 

que recibieron Gardasil 9®, el perfil de seguridad de Gardasil 9® fue comparable 

entre los dos grupos de edad19. 
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Después de la administración simultánea de la primera dosis de Gardasil 9® 

con una vacuna de refuerzo combinada de difteria, tétanos, tos ferina (componente 

acelular) y poliomielitis inactivada, se observaron más reacciones en el lugar de la 

inyección (hinchazón, eritema), así como cefalea y fiebre. Sin embargo, las 

diferencias observadas fueron menores al 10 % y las reacciones adversas, en la 

mayoría de los individuos, se notificaron como de intensidad leve a moderada19.  

En el Anexo I se recogen las reacciones adversas notificadas tras la 

administración de Gardasil 9® según la ficha técnica. 

Previa al uso de Gardasil 9® se han administrado otras vacunas frente al VPH. 

Desde su autorización en 2006, se han administrado un total de más de 500 

millones de dosis en todo el mundo, no habiéndose detectado ninguna señal de 

alarma que haga dudar de la seguridad de cualquiera de las vacunas, ni en España 

ni en ningún país. 

 

Conservación de la vacuna: 

La vacuna debe ser conservada refrigerada a una temperatura entre 2 y 8 ºC. 

Los datos de estabilidad señalan que los componentes de la vacuna permanecen 

estables durante 96 horas cuando se almacena entre 8 °C y 40 °C, o durante 72 

horas cuando se mantiene entre 0 °C y 2 °C. Al finalizar este período, la vacuna 

Gardasil 9® debe ser utilizada o descartada19. La vacuna no debe ser congelada. 

 

8.- MANEJO DE LA VACUNA GARDASIL 9®: 

Forma de administración: 

La vacuna se debe administrar mediante inyección intramuscular. El lugar 

preferido es la región deltoidea de la parte superior del brazo o en la zona 

anterolateral superior del muslo. No se debe utilizar la vía intravascular, subcutánea 
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o intradérmica, y tampoco debe mezclarse en la misma jeringa con ninguna otra 

vacuna o solución19. 

Debe ser administrada con precaución en individuos con trombocitopenia o 

cualquier trastorno de la coagulación porque puede aparecer hemorragia después 

de una administración intramuscular en estos individuos. Esta vacuna no precisa 

de seguimiento mediante serología en ninguna situación. El uso de anticonceptivos 

hormonales no parece afectar la respuesta inmune a Gardasil 9®19. 

 

Pauta de vacunación:  

En personas con condiciones de riesgo, la pauta de vacunación en función de 

cada una de ellas y los intervalos entre dosis se especifica en la tabla adjunta: 

 

Población 
Límite de  

edad superior 

Número  

de dosis y pauta 

Personas no 

vacunadas en 

determinadas 

situaciones de riesgo 

Hombres que tienen 

sexo con hombres 

(HSH) Hasta los 26 años 

(incluidos) 

 

2 dosis (separadas al 

menos 6 meses) *  

 

Personas en 

situación de 

prostitución  

Personas con 

inmunosupresión 

Trasplante de 

progenitores 

hematopoyéticos 

(TPH) 

Hasta los 45 años 

(incluidos) 

 

3 dosis (0, 2 y 6 meses) 

**  
 

 

Infección por VIH 

Trasplante de órgano 

sólido (TOS) 

Síndrome WHIM 

(IDP): (vacuna que 

cubra tipos 6 y 11) 
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Mujeres, que hayan recibido un tratamiento 

escisional cualquier tratamiento por lesión 

intraepitelial de alto grado en cuello de 

útero/cérvix (CIN2+) 

Independientemente 

de la edad 

* Intervalo mínimo entre dosis de 5 meses. 

**El intervalo mínimo entre la 1ª y 2ª dosis debe ser de 1 mes y, al menos, 4 meses entre la 2ª y la 3ª. 

 

Coadministración con otras vacunas: 

En general, Gardasil 9® se puede administrar junto con cualquier vacuna, tanto 

inactivada como atenuada19. 

 

9.- CAPTACIÓN DE LA POBLACIÓN DIANA DE GRUPOS DE RIESGO: 

Con respecto a las personas con condiciones de alto riesgo, desde los médicos 

de Atención Especializada o enfermeros de Atención Especializada, así como 

médicos o enfermeros de Atención Primaria, se realizará la solicitud de la pauta 

vacunal remitiendo un informe médico actualizado. Los contactos para solicitar 

dicha pauta vacunal son: 
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En general, cuando los hospitales dispongan de un Servicio de Medicina 

Preventiva con consulta de vacunas, se solicitará una interconsulta a dicho servicio 

para elaborar la pauta vacunal e iniciar la vacunación en el mismo. En aras de 

favorecer la accesibilidad, a no ser que el paciente así lo solicite o coincida con 

alguna revisión médica hospitalaria, la vacunación se continuará en su centro de 

salud o puesto de vacunación habitual. 

Independientemente de la derivación por parte de los distintos especialistas, 

desde la Dirección General de Salud Pública y Adicciones (DGSPyA), en 

coordinación con los responsables de vacunas de los Equipos de Atención 

Primaria, se podrá realizar captación activa de las personas en las que, por su 

patología, se recomiende la vacunación. 

 Dirección Correo electrónico Teléfono 

Programa de 

Vacunaciones. 

DGSPyA. 

Consejería de 

Salud (áreas I, 

IV, V, VI, VII y IX) 

 

Ronda de Levante 

11. Murcia 

 

vacunas@carm.es 

 

968362249 

968366811 

Programa de 

Vacunaciones. 

Salud Pública de 

Cartagena 

(áreas II, VIII) 

 

Plaza San Agustín 

SN. Cartagena 

 

 

vacunas.cartagena@carm.es 

 

968326676 

Programa de 

Vacunaciones. 

Salud Pública de 

Lorca (área III) 

C/Floridablanca. 

Edificio Santa Rosa 

de Lima, 6ª planta 

derecha. Lorca 

 

saludpublicalorca@carm.es 
968444749 
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Además, se realizará difusión de la campaña de vacunación desde la Consejería 

de Salud a través de los medios de comunicación, redes sociales y asociaciones 

de pacientes.  

 

10.- CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES: 

Está contraindicada la administración de Gardasil 9® en personas con 

antecedente de hipersensibilidad a los principios activos o a alguno de los 

excipientes de la vacuna (ver composición). Los individuos con hipersensibilidad 

después de la administración previa de Gardasil 9® o Gardasil® no deben recibir 

más dosis de Gardasil 9®. La vacunación debe posponerse en individuos que 

padezcan una enfermedad aguda grave que curse con fiebre. Sin embargo, la 

presencia de una infección leve como una infección respiratoria leve del tracto 

respiratorio superior o de fiebre leve no es una contraindicación para la 

inmunización19. 

11.- VACUNACIÓN EN DETERMINADAS SITUACIONES: 

Embarazo: 

Los datos poscomercialización en mujeres embarazadas indican que Gardasil 

9® no produce malformaciones ni toxicidad fetal/neonatal cuando se administra 

durante el embarazo19. No obstante, siguiendo el principio de precaución no se 

recomienda, de forma general, administrar en el embarazo.  

 

Lactancia: 

Gardasil 9® puede ser utilizada durante el período de lactancia. 

 

12.- REGISTRO: 

En caso de que el registro se realice a través de OMI-AP, dado que a través de 

este sistema no existe la posibilidad actualmente de registrar el motivo de 

vacunación, el registro será como en caso de vacunación por calendario, usando el 
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código de la vacuna 52, al que se añadirá el número de orden (1, 2 o 3). El código 

de laboratorio de Gardasil 9® es MSD. Sin embargo, para poder registrar desde el 

centro gestor del Programa de Vacunaciones el motivo correcto de administración 

de la vacuna, se cumplimentará en la tarjeta verde que se remite con la etiqueta de 

la vacuna administrada. 

En cambio, en caso de que el registro se realice a través de VACUSAN, el 

código del producto es MGAR. Se cumplimentará también el número de orden (1, 

2 o 3), así como el lote del producto, la indicación “Indicación VPH” y la indicación 

personal acorde a la siguiente codificación: 

INDICACIÓN PERSONAL CÓDIGO VACUSAN 

Trasplante de Precursores Hematopoyéticos 165 

Trasplante de órgano sólido 112 

Infección por V.I.H. 59 

Síndrome de WHIM (Otras inmunodeficiencias) 133 

HSH 58 

Tratamiento escisional de Cérvix        155 

 

Los puestos privados de vacunación y aquellos que no tengan disponible 

ninguno de los dos sistemas anteriores de registro informatizado, registrarán a 

través de tarjetas verdes, indicando el motivo de la vacunación en la misma, que se 

remitirán a cada uno de los centros gestores del Programa de Vacunaciones, para 

el registro en el expediente de la persona. 
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ANEXOS: 

Reacciones adversas notificadas tras la administración de Gardasil 9® según la 

ficha técnica 

 

Frecuencia Sistema de órganos Reacción adversa 

Muy frecuentes (≥1/10) 

Cefalea Trastornos del sistema nervioso 

En el lugar de inyección: dolor, 

hinchazón, eritema 

Trastornos generales y alteraciones en el lugar 

de administración 

Frecuentes (≥1/100 a 

<1/10) 

Mareo Trastornos del sistema nervioso 

Náuseas Trastornos gastrointestinales 

Pirexia, fatiga En el lugar de 

inyección: prurito, hematomas 

Trastornos generales y alteraciones en el lugar 

de administración 

Poco frecuentes 

(≥1/1.000 a <1/100) 

Linfoadenopatía* Trastornos de la sangre y del sistema linfático 

Síncope acompañado algunas 

veces de movimientos tónico-

clónicos* 

Trastornos del sistema nervioso 

Vómitos* Trastornos gastrointestinales 

Urticaria* Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo 

Artralgia*, mialgia* 
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido 

conjuntivo 

Astenia*, escalofríos*, malestar* 
Trastornos generales y alteraciones en el lugar 

de administración 

Raras (≥1/10.000 a 

<1/1.000) 
Hipersensibilidad* Trastornos del sistema inmunológico 

Frecuencia no conocida Reacciones anafilácticas* Trastornos del sistema inmunológico 


