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Camino a la eliminación del 
cáncer de cuello de útero





 Se sabe que el HPV tiene la 
relación causal oncológica 

más potente 
epidemioliogicamente 

conocida.

Virus del Papiloma Humano

Harald zur 
Hausen



Es la infección 
de transmisión sexual

más común del mundo1

personas sexualmente 
activos 

lo pueden contraer 
en algún momento 

de su vida2

Aprox 
80%

El VPH un virus que pueda 
provocar cáncer3

1-Factsheet CDC 2014. 2- Weaver BA. Epidemiology and natural history of genital human papillomavirus infection. J Am Osreopath Assoc. 2006 Mar. 3-Documento de Consenso de las Sociedades Científicas: 2011

La infección por VPH es transitoria 

en aproximadamente el 75-90% de 

los casos, tanto en hombres como 

en mujeres, y se resuelve 

espontáneamente mediante la 

participación de la respuesta 

inmunitaria del huésped





Transmisión

1. Kjaer SK, Chackerian B, van den Brule AJC et al. High-risk human papillomavirus is sexually transmitted: Evidence from a follow-up study of virgins starting sexual activity (intercourse). Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2001;10:101–106. 2. Winer RL, 
Lee S-K, Hughes JP et al. Genital human papillomavirus infection: Incidence and risk factors in a cohort of female University students. Am J Epidemiol 2003;157:218–226. 3. Sonnex C, Strauss S and Gray JJ. Detection of human papillomavirus DNA on the 
fingers of patients with genital warts. Sex Transm Inf 1999;75:317–319. 4. Herrero R, Castellsague X, Pawlita M et al. Human papillomavirus and oral cancer: The International Agency for Research on Cancer multicenter study. J Natl Cancer Inst 
2003;95:1772–1783. 5. Smith EM, Rithie JM, Yankowitz J et al. Human papillomavirus prevalence and types in newborns and parents: Concordance and modes of transmission. Sex Transm Dis 2004;31:57–62. 6. Ferenczy A, Bergeron C and Richart RM. 
Human papillomavirus DNA in fomites on objects used for the management of patients with genital human papillomavirus infections. Obstet Gynecol 1989;74:950–954. 7. Roden RB, Lowy DR and Schiller JT. Papillomavirus is resistant to dessication. J Infect 
Dis 1997;176:1076–1079

Relaciones sexuales1

Cualquier contacto genital2-4

 Madre al recién nacido
 (transmisión vertical)5



Carga de enfermedad atribuible al HPV

~690,000 
canceres diagnosticados ada año
5% de los canceres en Humanos
10% de los canceres en mujeres

570,000

25,000
18,000

9,900 19,000

c

18,500

17,300,000 14,700,000

9,200

a

41,500 11,100

aRRP numbers reflect both juvenile onset RRP and adult-onset RRP in more developed world regions only

1. De Martel C, et al. Lancet Glob Health. 2020 Feb;8(2):e180-e190. 2. Bruni L, et al.  ICO/IARC Information Centre on HPV and Cancer. Human Papillomavirus and Related Diseases Report, 17June 2019.  3. WHO, 
World Health Report. Executive Summary: Health of Adults. 4. Derkay CS et al. Recurrent respiratory papillomatosis: Update 2018. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2018 Dec;26(6):421-425.

Las vacunas de VPH no están indicadas para la prevención de cáncer de cabeza y cuello, ni cáncer de pene

http://www.hpvcentre.net/
http://www.who.int/whr/1995/media_centre/executive_summary1/en/index3.html


Cancers Attributable to Infections in the US in 2017   A  Meta-AnalysisKarena D. Volesky-Avellaneda, PhD1,2,3; Samantha Morais, PhD1,4; Stephen D. Walter, PhD5; et alThomas 
R. O’Brien, MD3; Allan Hildesheim, PhD3; Eric A. Engels, MD3; Mariam El-Zein, PhD1; Eduardo L. Franco, DrPH1,2Author Affiliations
JAMA Oncol. 2023;9(12):1678-1687. doi:10.1001/jamaoncol.2023.4273

Metanálisis 128 estudios 

• 4,3 % de los cánceres 
diagnosticados > 20 
años : atribuibles a 8 
infecciones; 

• 50% atribuibles al VPH
.

Cánceres asociados a infecciones. 

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Karena+D.+Volesky-Avellaneda&q=Karena+D.+Volesky-Avellaneda
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Samantha+Morais&q=Samantha+Morais
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Stephen+D.+Walter&q=Stephen+D.+Walter
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Thomas+R.+O%e2%80%99Brien&q=Thomas+R.+O%e2%80%99Brien
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Allan+Hildesheim&q=Allan+Hildesheim
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric+A.+Engels&q=Eric+A.+Engels
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Mariam+El-Zein&q=Mariam+El-Zein
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eduardo+L.+Franco&q=Eduardo+L.+Franco


Carga de enfermedad asociada al VPH

* Las vacunas no están aprobadas para la prevención de cáncer de pene, cáncer de cabeza y cuello (incluido cáncer orofaríngeo) y papilomatosis respiratoria

Carga de los cánceres orofaríngeos asociados a VPH en hombres excede el cáncer cervical en 
mujeres en EEUU1,a



1.Human papillomavirus infection and the risk of cancer at specific sites other than anogenital tract and oropharyngeal region: an umbrella review     Cao, Fan et al.  eBioMedicine, Volume 104, 
105155



Estrategias de prevención primaria



Prevención primaria

1. Anhang R, Goodman A and Goldie J. VPH communication: Review of existing research and recommendations for patient education. CA Cancer J Clin 2004;54:248–259. 2. Bosch FX. Epidemiology of human papillomavirus infections: New options for cervical cancer prevention. 
Salud Publica Mex 2003;45(Suppl 3):S326–S339. 3. Winer RL, Lee S-K, Hughes JP et al. Genital human papillomavirus infection: Incidence and risk factors in a cohort of female University students. Am J Epidemiol 2003;157:218–226. 4. Manhart LE and Koutsky LA. Do condoms 
prevent genital VPH infection, external genital warts, or cervical neoplasia? A meta-analysis. Sex Transm Dis 2002;29:725–735. 5. Castellsagué X, Bosch FX, Munoz N et al. Male circumcision, penile human papillomavirus infection, and cervical cancer in female partners. N Engl J 
Med 2002;346:1105–1112..
.

Abstinencia absoluta

Monogamia mutua de por vida

Uso del preservativo puede   reducir 
el riesgo pero no protege 
en su totalidad

Circuncisión



El origen vírico del proceso oncogénico, 
ofrece la posibilidad de prevenir,

El desarrollo de las vacunas contra el VPH 
comenzó en los 1990 tras demostrar que la 
infección por VPH es el agente causal 
necesario del cáncer de cuello uterino .

La primera vacuna contra el VPH se autorizó 
en 2006



16, 18

6,11, 16, 18,31,33,45,52,58

6,11, 16, 18,



Committee to Review Adverse Effects of Vaccines; Institute of Medicine; Stratton K, Ford A, Rusch E, et al., editors. Adverse Effects of Vaccines: Evidence and Causality. 
Washington (DC): National Academies Press (US); 2011 Aug 25. 9, Human Papillomavirus Vaccine. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK190011/



Historia natural del ca de cervix



Historia natural

Schiffman et al. Nature Reviews 2016; 2: 1-20

años décadas



Hitos para la evaluación del impacto en vida real de la 
vacunación frente al VPH

Meses

Efectividad vacunal: es la proporción de infección o enfermedad prevenida entre los individuos vacunados y que se estimada 
comparando la incidencia de la enfermedad en poblaciónes vacunadas y no vacunadas

Años Décadas
Tìempo estimado desde el inicio del programa de vacunación para medir el impacto

Largo plazo

Medio plazo

Temprano

4

Verrugas genitales

Lesiones de alto grado

Cánceres relacionados con el VPHCo
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Centers for Disease Control and Prevention. Epidemiology and Prevention of Vaccine-Preventable Diseases: The Pink Book. 13th ed. 2015 . Park IU, Introcaso C, Dunne EF. Human Papillomavirus and Genital Warts: 
A Review of the Evidence for the 2015 Centers for Disease Control and Prevention Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines. Clin Infect Dis. 2015;61 Suppl 8:S849–S855.



1. Maver P. Vaccine 2018; 36:5416-23 ; 2. Garland et al. Am J Prev Med 2018 ; 3. Garland et al. Clin Infect Dis 2016;63:519-27  ; 4.Loustarinen et al. Int J Cancer: 2018; 142: 2186-87 

Impacto real de la vacunación VPH a nivel mundial
Disminuciones observadas1,2,3,4

AñosMeses DécadasTiempo
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Epidemiology of HPV-associated cancers past, present and future: towards prevention and elimination  Malagón, Talía. Nature Reviews Clinical Oncology Volume: 21 Issue 7 (2024) ISSN: 1759-4774 Online ISSN: 1759-4782https://www-
nature-com.bvsspa.idm.oclc.org/articles/s41571-024-00904-z



Hacia la erradicación del cáncer de cérvix: estudio danés. 

325 fueron entre mujeres no vacunadas 
6 en mujeres vacunadas < 16 años
168 entre mujeres vacunadas, entre los 20 y los 30 años

Susanne K Kjaer, DMSc, Christian Dehlendorff, PhD, Federica Belmonte, PhD, Louise Baandrup, PhD, Efectividad en el mundo real de la vacunación contra el virus del papiloma humano contra el cáncer de cuello uterino, JNCI: 
Revista del Instituto Nacional del Cáncer , volumen 113, número 10, octubre de 2021 , páginas 1329–1335, https://doi.org/10.1093/jnci/djab080

https://doi.org/10.1093/jnci/djab080


 Dehlendorff C, et al. J Natl Cancer Inst. 2020 Dec 30:djaa209. Epub ahead of print. 

Preinvasivas de vulva y vagina:  Estudio danés 

La vacunación antes de los 17 
años reduce el riesgo de lesions 
HSIL vulvares y vaginales

Reducciones menores si  la 
vacunación es entre los  17-26 
años

Vaccination Status Person-Years Events Adjusted HRa (95% CI)

Vulvar HSIL+

Unvaccinated 1,379,035 72 1.0

Vaccinated < 17 Years of Age 315,208 16 0.22 (0.13 to 0.38) 

Vaginal HSIL+

Unvaccinated 260,502 18 1.0

Vaccinated < 17 Years of Age 315,207 <5 0.16 (0.04, 0.55)

Risk of High-Grade Vulvar and Vaginal Lesions by Vaccination Status



Hacia la erradicación del cáncer de cérvix: 
estudio sueco. 

Vaccination Status No. of 
Cases

Incidence Rate per 
100,000 Person-

Years

Adjusted Incidence Rate 
Ratio 

(95% CI)

Unvaccinated 
(n=1,145,112)

538 5.27 1.00

HPV Vaccinated 
(n=527,871)

19 0.73 0.37 (0.21, 0.57)

  Vaccinated <17 
Years of Age

2 0.10 0.12 (0.00, 0.34)

  Vaccinated 17-30 
Years of Age

17 3.02 0.47 (0.27, 0.75)

Incidence Rate Ratios (IRR) of Invasive Cervical Cancer by HPV Vaccination 
Status, 2006-2017

Se demostró que la vacuna contra el VPH es eficaz contra el cáncer de cuello uterino invasivo a nivel 
poblacional en Suecia 



aTen cases of invasive cancers a priori established as cancers caused by HPV: 8 cervical cancers, 1 oropharyngeal cancer and 1 vulvar cancer     CI=confidence interval; VE=vaccine efficacy    Luostarinen T et al. Int J 
Cancer. 2018;142:2186–2187. 

Incidence Rates of HPV-Associated Cancers in Females Vaccinated at 14–17 Years of Age
With Bivalent or 4-valent HPV Vaccine vs Unvaccinated Females 14–19 Years of Age

HPV-Related Cancer

HPV Vaccinated Women
(n=9,529)

Non-HPV Vaccinated Women
(n=17,838)

Person Years n Rate (95% CI) Person Years n Rate (95% CI)

Cervical cancer 65,656 0 – 124,245 8 6.4 (3.2, 1.3)

Vulvar cancer 65,656 0 – 124,245 1 0.8 (0.1, 5.7)

Oropharyngeal cancer 65,656 0 – 124,245 1 0.8 (0.1, 5.7)

Vaginal, anal cancers 65,656 0 – 124,245 0 –

All HPV-related cancers 65,656 0 – 124,245 10a 8.0 (4.3, 15)

Vaccine efficacy of 100% (95% CI: 16,100) was observed against HPV-related cancers in a combined analysis 
of Finnish females vaccinated at 14–19 years of age in clinical trials.

Preliminary findings are in conjunction with Finland cancer-registry interim analysis, reported using invasive cancer as the end-point for originally 14- to 19-year-old HPV vaccinated and unvaccinated women cohorts 
after 7 years of follow-up. Per protocol analysis has not been completed; analysis is powered to provide HPV type-specific vaccine efficacy estimates against HPV-associated cancers.

Hacia la erradicación del cáncer de cérvix: estudio finlandes



Marc Arbyn, Pegah Rousta, Laia Bruni, Lina Schollin Ask, Partha Basu, Linkage of individual-patient data confirm protection of prophylactic human papillomavirus vaccination against invasive 
cervical cancer, JNCI: Journal of the National Cancer Institute, Volume 116, Issue 6, June 2024, Pages 775–778, https://doi.org/10.1093/jnci/djae04

Estudio escocés

 Ningún caso diagnosticado  en las 
mujeres vacunadas a los 12 años

 Reducción significativa en las mujeres 
vacunadas entre los 14 y los 22

https://doi.org/10.1093/jnci/djae04


El efecto de la vacunación en la reducción de la incidencia de JoRRP según estudios observacionales publicados se ha añadido en la sección 5.1 de la ficha técnica de la EMA. La  vacuna frente a VPH no está indicada para JoRRP 
en ningún país.



¿Dónde estamos en vacunación?



Estrategia de la OMS



Estrategia  para la eliminación del cáncer de 
cérvix como problema de salud pública

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/human-papillomavirus-(hpv)-and-cervical-cancer

Una tasa de incidencia umbral de 4 por 100 000 mujeres-año para la 
eliminación como problema de salud pública



https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/human-papillomavirus-(hpv)-and-cervical-cancer

Vamos a hacer historia….

Previsión de muertes evitadas
• 2030 más de 300 000 
• 2070- más de  14 millones 
• 2120 más de 62 millones





Resultado de la estrategia estos 3 años

 “En los últimos 3 años, hemos sido testigos de 
importantes progresos, pero las mujeres de los 

paises más pobres y las mujeres pobres y 
marginadas de los paises más ricos, siguen 
padeciendo cáncer cervicouterino de forma 

desproporcionada”



2020

ü 58% paises: estrategia de vacunación

ü Cobertura global fin de dosis se estima en un 15%

ü El 70% de las niñas viven donde no existe un programa 
vacunal. 

Cómo anda el mundo…
2023

• 72% paises: estrategia de vacunación

• 6 de cada 10 niñas siguen sin tener acceso a la 
vacuna. 



Dos realidades de la misma estrategia



Plan de 4 pasos para la eliminación de las ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL 
VPH en Europa



Plan Europeo contra el cáncer

Las nuevas medidas incluyen:
• Vacunación accesible y gratuita
• integrar los programas de vacunación contra el 

VPH y el VHB en los planes nacionales 
• establecer objetivos concretos
• reforzar la comunicación y la divulgación
• mejorar el seguimiento y la notificación de la cobertura 
• intercambiar mejores prácticas

https://op.europa.eu/en/publication-detail/-/publication/a41a4c40-0626-4556-af5b-2619dd1d5ddc



Europa junio 23: Foro parlamentario europeo para 
los derechos sexuales y reproductivos

 De los 48 paises: 
 39 países (81%) : programa 
nacional de vacunación 
sistemática;

 30 países (62%) : vacunación 
neutral en cuanto al género;

 23 países (47%) : registro de 
vacunas contra el VPH;

 25 países (52%) ofrecen sitios web 
gubernamentales fáciles de 
encontrar con información buena 
o excelente.

https://www.epfweb.org/node/996



https://www.epfweb.org/node/996



Situación en España



Vacunación:
 2024

 12 años una sola dosis 

 Programas de recaptación hasta los 18

 Mujeres Trasplante 

 Hombre que tiene sexo con hombres

 WHW, VIH

 Prostitución

 Mujeres conizadas sin limte de edad. 

 Recomendado a mujeres adultas

Objetivo 2008: 
◦ Eliminación del cáncer de cérvix. 

 2008
◦ vacunación de población naive
◦ 14 años
◦ 3 dosis. 

 Objetivo Actualidad 
◦ Eliminación de todos los 

cánceres VPH dependientes. No en ficha 
técnica



vacuna VPH-9: 
• 2 dosis: 2ª dosis: administrar entre los 5 y 13 meses 

tras la primera. 
• 3 dosis: dosis, 2ª dosis administrar, al menos, un mes 

después de la primera dosis y la tercera dosis se debe 
administrar, al menos, tres meses después de la 
segunda dosis (no antes de los 6 meses de la 1.ª). Las 
tres dosis se deben administrar dentro del periodo de 1 
año.

No se ha establecido la necesidad de administrar dosis de refuerzo

En personas inmunodeprimidas se recomienda la pauta 3 
dosis, incluso en menores de 14-15 años.

En personas conizadas s se recomienda la pauta 3 dosis, 



• Niños y niñas 12 años: 2 dosis 
•  Captación de niñas hasta los 18  y niños que estén en fecha: 

dos dosis 

• Grupos de riesgo: 
• Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, 

hasta los 25 años  y  prostitución, hasta los 25 años: dos 
dosis

•  inmunosupresión y hasta los 45 años 3 dosis 
(Síndrome WHIM (IDP): VIH. Trasplante de órgano 
sólido o de progenitores hematopoyéticos. )

• Mujeres, independientemente de la edad, que hayan 
recibido cualquier tratamiento de lesión intraepitelial de 
alto grado en cérvix (CIN2+). Pauta de 3 dosis (0, 1-2 y 6 
meses)

https://web.mscbs.gob.es/areas/promocionPrevencion/vacunaciones/comoTrabajamos/docs/VPH_recomendaciones_vacunacion_estrategi
a1dosis.pdf

FT de Gardasil 9 solo se describen
pautas de 2 y 3 dosis.



….Dadas las numerosas evidencias que apoyan el paso 
a una dosis en las niñas y niños de 12 años, parece 
aconsejable adoptar este cambio junto a otras 
estrategias de captación en el próximo calendario de 
vacunaciones a lo largo de toda la vida”

“…En este contexto es necesaria la utilización de los 
datos de los registros de vacunación, del programa de 
cribado de cáncer de cérvix y de los registros de 
tumores para analizar la influencia del número de 
dosis administradas y de la edad de vacunación en la 
incidencia de lesiones preneoplásicas y neoplásicas de 
cérvix relacionadas con VPH. 
Estos análisis deben mantenerse en el tiempo para 
detectar posibles cambios en la incidencia a largo 
plazo…”

FT de Gardasil 9 solo se describen
pautas de 2 y 3 dosis.



• Vacunación sistemática de niñas y niños a los 12 años. Pauta de 1 dosis. 
- Captación de hombres y mujeres no vacunadas hasta los 18 años(incluidos). Pauta de 1 dosis. 

• Personas no vacunadas con determinadas situaciones de riesgo hasta los 45 años (incluidos). 
• Pauta de 1 dosis hasta los 25 años y 2 dosis a partir de los 26 años, separadas al menos 6 meses: 
• Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres o Situación de prostitución. 
• - En personas no vacunadas con inmunosupresión pertenecientes a los siguientes grupos de riesgo, y hasta los 45 

años (incluidos), se recomienda siempre una pauta de 3 dosis (0, 1-2 y 6 meses), 
• Síndrome WHIM (IDP): vacuna que cubra tipos 6 y 11. 
•  Infección por VIH. 
• Trasplante de órgano sólido o de progenitores hematopoyéticos (independientemente del estado de 

vacunación previo en TPH). 
• Mujeres, independientemente de la edad, que hayan recibido cualquier tratamiento por lesión intraepitelial 

de alto grado en cérvix (CIN2+). Pauta de 3 dosis (0, 1-2 y 6 meses). La vacunación se realizará 
preferentemente antes del tratamiento de la lesión o, si no es posible, cuanto antes después de finalizar el 
tratamiento. 

• En cualquiera de las recomendaciones anteriores se aplicará una pauta de 3 dosis si coexiste una situación de 
inmunosupresión.



https://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/cav-aep_calendario-2024_final_01-02_0.pdf

Pauta una dosis
Sin diferencia de 
genero

FT de Gardasil 9 solo se describen
pautas de 2 y 3 dosis.



Cobertura vacunación VPH  niñas 1ª 
dosis

FT de Gardasil 9 solo se describen
pautas de 2 y 3 dosis.



Cobertura vacunación VPH  niñas 2 dosis

FT de Gardasil 9 solo se describen
pautas de 2 y 3 dosis.



Situación en Andalucía



FT de Gardasil 9 solo se describen
pautas de 2 y 3 dosis.



Novedad: 
Recaptación de varones 
hasta los 18 años. 

FT de Gardasil 9 solo se describen
pautas de 2 y 3 dosis.



FT de Gardasil 9 solo se describen
pautas de 2 y 3 dosis.



FT de Gardasil 9 solo se describen pautas de 2 y 3 dosis.



https://www.andavac.es/wp-content/uploads/infografias/vacunacion_VPH_grupos_riesgo.pdf

La vacuna de VPH no tiene
indicación para la prevención de 

cáncer de cabeza
y cuello (incluido orofaríngeo) ni 

cáncer de pene

FT de Gardasil 9 solo se describen
pautas de 2 y 3 dosis.

2 dosis: Otros grupos de riesgo > 25
1 dosis: otros grupos de riesgo < 25

3 dosis: 
Conizadas por lesión de alto grado

Inmunosupresión hasta 45 a



Prevención secundaria
CRIBADO POBLACIONAL



¿Qué es un cribado?
Finalidad.  Detección  precoz  de una enfermedad para mejorar el pronóstico y evitar la mortalidad 
prematura y/o la discapacidad asociada.

Objetivo del cribado poblacional de CCU: reducir la mortalidad (no detectar VPH, no detectar 
lesiones leves….) 

El cribado debe identificar:
•    Mujeres asintomáticas con lesión que presenten riesgo de transformación a CCU
•    Mujeres con CCU inicial

Requisitos del cribado
•     Que la historia natural de la enfermedad cuente con lesión precancerosa
•     Que las pruebas de cribado identifiquen la lesión precancerosa
•     Que el programa permita acceso a la confirmación 
•     Que el cribado y seguimiento alcance alta cobertura

Pruebas diagnósticas a personas, en principio sanas, para 
distinguir aquellas que probablemente estén enfermas de las 
que probablemente no lo están.



La ausencia de cribado es actualmente el factor de riesgo más 
importante para desarrollar un CCU.

 En España el 60% - 70% de las mujeres diagnosticadas de CCU no 
se habían realizado ninguna prueba de cribado en los 10 años 

previos al diagnóstico

Castillo M, Astudillo A, Clavero O, Velasco J, Ibáñez R, Desanjosé S. Poor cervical cancer screening attendance and false negatives. A call for organized screening. PLoS One. 
2016;11(8):1–9
Ibañez R, Alejo M, Combalia N, Tarroch X, Autonell J, Codina L, et al. Underscreened women remain overrepresented in the pool of cervical cancer cases in Spain: A need to rethink 
the screening interventions. Biomed Res Int. 2015;2015:605375





Cambio del modelo de cribado OPORTUNISTA a 
POBLACIONAL.

Cribado primario: 
VPH cada 5 años,  mujeres 35-65 años. 
CITOLOGÍA cada 3 años: mujeres 25-34 años.  

Proyecto de Orden por el que se modifican los anexos I, III y VI del Real Decreto 1030/2006, de 15 de 
septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su 
actualización.

Directrices sobre el cribado del cáncer de cérvix en 
España (ministerio de Sanidad)

Inicio en 5 años a partir de la publicación 
100% de cobertura (invitación a participar) a los 10 
años. 

 1. BOE I. Disposiciones generales. Nº 101 del sábado 27 de abril de 2019. Disponible en; https://www.boe.es/eli/es/o/2019/04/26/scb480/dof/spa/pdf (último acceso: marzo 2022).

https://www.boe.es/eli/es/o/2019/04/26/scb480/dof/spa/pdf


PREVENCIÓN PRIMARIA
Vacunación contra tipos 

oncogénicos del VPH
Uso de preservativos

Evitar relaciones sexuales
Información sanitaria y 

advertencias sobre el consumo 
de tabaco

PREVENCIÓN SECUNDARIA
Detección de tipos oncogénicos del VPH (pruebas del VPH)

Detección de lesiones morfológicas celulares (citología)
Detección de biomarcadores relacionados con la oncogénesis 

del VPH

PREVENCIÓN TERCIARIA
Manejo personalizado
Terapias de precisión 

basadas en biomarcadores 
y adecuadas al estadiaje
Vigilancia basada en el 

pronóstico



Edad de inicio de cribado: 25 (por debajo no refleja beneficio).
Sasieni P, Castanon A, Cuzick J, Snow J. Effectiveness of cervical screening with age: Population based case-control study of prospectively recorded data. BMJ. 
2009;339:b2968. 
Australian Institute of Health and Welfare 2014. Cancer series no.82. Cervical screening in Australia 2011–2012 [Internet]. Available from: http://aihw.gov. 
au/publication-detail/?id=60129546865

Se recomienda finalizar el cribado entre 60-69 años en mujeres con un cribado previo adecuado y negativo
En las mujeres con antecedentes de patología cervical, la finalización del cribado se puede realizar tras un periodo mínimo 
de cribado de 20 años desde la resolución de la patología y con pruebas de cribado negativas(

AEPCC-Guía: PREVENCIÓN SECUNDARIA DEL CANCER DE CUELLO DEL ÚTERO, 2022. CONDUCTA CLÍNICA ANTE RESULTADOS ANORMALES DE LAS PRUEBAS DE CRIBADO. Coordinador: Torné A. Secretaria: del Pino M. Autores: 
Torné A; Andía, D; Bruni L; Centeno C; Coronado P; Cruz Quílez J; de la Fuente J; de Sanjosé S; Granados R; Ibáñez R; Lloveras B; Lubrano A Matías Guiu X; Medina N; Ordi J; Ramírez M; del Pino M.



¿Qué hacer?

Liquida: 
sensibilidad > en algunos estudios, ventajas:
1) otras pruebas en la misma muestra sin necesidad de otra visita, 
2) disminuir del número de muestras insatisfactorias 
3) disminuir el tiempo de estudio microscópico. 
. Klug SJ, Neis KJ, Harlfinger W, Malter A, König J, Spieth S, et al. A randomized trial comparing conventional cytology to liquid-based cytology and computer assistance. Int J Cancer. 2013;132(12):2849–57.

VPH:     > sensibilidad. Gran VPN

Citología convencional:
Sensibilidad para HSIL/CIN2+ : + 60%, 
La baja sensibilidad se ha compensado con repetición. 

AEPCC-Guía: PREVENCIÓN SECUNDARIA DEL CANCER DE CUELLO DEL ÚTERO, 2022. CONDUCTA CLÍNICA ANTE RESULTADOS ANORMALES DE LAS PRUEBAS DE CRIBADO. Coordinador: 
Torné A. Secretaria: del Pino M. Autores: Torné A; Andía, D; Bruni L; Centeno C; Coronado P; Cruz Quílez J; de la Fuente J; de Sanjosé S; Granados R; Ibáñez R; Lloveras B; Lubrano A 
Matías Guiu X; Medina N; Ordi J; Ramírez M; del Pino M.



Cribado Eficiente del Cáncer de Cervix en Atención Primaria
Toma en medio líquido

Toma de muestra en 
medio líquido

Estudio 
Citológico

PCR VPH de Alto 
Riesgo

Permite



¿ Qué hacer a quién?

citología cada 3 años.
<un elevado porcentaje son portadoras de infecciones VPH transitorias
Posiblemente en las cohortes vacunadas, se pueda retrasar. 

25-29 años

VPH cada 5 años : prueba clínicamente validada y a ser posible en medio líquido.
( el 5-10% que de positivo: circuito adecuado con protcolos bien definidos.) 30 a -fin

• Histerectomía por patología benigna/ oncológica no cervical: fin de cribado
• Antecedente de HSIL:  fin de cribado minimo 20-25 años (riesgo *10
• Inmunocompromiso: inicio a los 25, si VIH: en función de estado CD4

• >200: co-test trienal <200: anual.  (Australia recomienda  VPH solo)
• Síntomas: : valoración fuera de cribado. 
• Gestantes: cribado general

otras

HPV
ü >30 a : prevención CCU del 60-70% más que con la citología

ü Mejor reproductividad 

ü Con el tipado: Elevado valor predictivo negativo. 

ü Se debe buscar la mejor sensibilidad clínica, no analitica



AEPCC-Guía: PREVENCIÓN SECUNDARIA DEL CANCER DE CUELLO DEL ÚTERO, 2022. CONDUCTA CLÍNICA ANTE RESULTADOS ANORMALES DE LAS PRUEBAS DE CRIBADO. Coordinador: 
Torné A. Secretaria: del Pino M. Autores: Torné A; Andía, D; Bruni L; Centeno C; Coronado P; Cruz Quílez J; de la Fuente J; de Sanjosé S; Granados R; Ibáñez R; Lloveras B; Lubrano A 
Matías Guiu X; Medina N; Ordi J; Ramírez M; del Pino M.
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www.algoritmos.aepcc.org
https://www.infovph.com.pe/index.xhtml

https://www.andavac.es/
https://mundohpv.com/
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