LA VACUNA CONTRA EL PAPILOMA VIRUS: MAS PREGUNTAS QUE RESPUESTAS
 
Hace unos días el consejo de ministros  aprobó, para su utilización en España, la vacuna contra determinados tipos del papiloma virus, posteriormente ha aprobado la vacunación de todas las niñas de 11 a 14 años en el consejo interterritorial. El objetivo de la vacunación es la erradicación del cáncer de cérvix que es debido a la infección persistente por dicho virus.
 
 
Hay cuatro criterios preestablecidos para considerar la inclusión de una vacuna en el calendario vacunal.
 
 
El primero de ellos es que la enfermedad a prevenir constituya un problema de salud publica. En el año 2005 entre un 0,3-0’4 % de las muertes de mujeres se produjeron por cáncer de cervix en España, con una tasa ajustada de mortalidad por 100.000 habitantes estimada para el periodo 1.996 al 2.000 de 2´33 y una incidencia de 7,5 nuevos casos por 100000 habitantes, son unas cifras que están entre las mas bajas del mundo (1). 
 
 
            No solo parece un problema modesto, sino que además sería mejorable con una buena utilización de los recursos disponibles hasta ahora, citologías y determinación de infección por HPV, de hecho nunca ha habido en España un programa de diagnóstico precoz de cáncer de cuello de útero, si no un cribado oportunista, que no cumple los criterios de equidad, tendiendo a reiterar innecesariamente el tes y a no alcanzar niveles suficientes de cobertura. La mayoría de mujeres que padecen un cáncer de cuello de útero no suelen haberse hecho citologías nunca. Hay que tener en cuenta que algunos autores consideran las muertes por cáncer de cuello de útero, que de hecho no están repartidas de forma igualitaria entre las mujeres, como una falta de apoyo adecuado de los servicios tanto de atención primaria como de salud reproductiva que garantice unas condiciones de vida sanas para las mujeres (2). Es decir no solo estamos ante un problema modesto, sino también ante un problema que podría ser todavía más modesto, con los recursos que hemos tenido hasta ahora, bien utilizados.
 
 
El segundo criterio es que la vacuna sea eficaz y segura:
 
Eficacia: Actualmente se han secuenciado más de 100 tipos de papiloma virus, de los cuales 40 son capaces de producir lesiones en el tracto genital, y de 15 a 20 de ellos carcinomas de cérvix. Hay dos vacunas, una  proporciona protección contra dos de los tipos de virus que producen cáncer cervical, y la tetravalente que es la actualmente aprobada, proporciona además protección contra dos tipos del grupo que producen lesiones en el tracto genital pero no carcinomas. Los dos tipos de virus para los que protegen ambas vacunas son los responsables del 70%  de los tumores cervicales, de forma que si la protección de la vacuna para estos tipos fuera del 100%, persistirían un 30% de canceres de cérvix.
 
 
 De todos modos las cosas no son tan sencillas, ya que se cree que los virus interactúan entre ellos y en estos momentos se desconoce si lo hacen por interacción sinérgica, o interferencia antagónica, y esto puede interferir la eficacia de los programas de vacunación (3). Hay inquietud en determinados foros, por la posibilidad de que la protección para los tipos mas prevalentes favorezca su progresiva sustitución por otros tipos menos frecuentes. 
 
Además hay otro aspecto a tener en cuenta, si el cáncer de cérvix se reduce a un 30% de lo ahora existente ¿seguirán los gobiernos considerando rentable hacer campañas de prevención con citologías para una enfermedad tan rara, o consideraran que ya no es rentable y por contra aumentará la mortalidad al desaparecer el diagnóstico precoz y por tanto el tratamiento en tiempo de buen pronóstico? 
 
La duración del seguimiento actualmente es corta, y se desconoce cuantos años dura la inmunización, hay estudios hasta 4 años y medio, los títulos de anticuerpos descienden lentamente, pero teniendo en cuenta que la vacuna se ha aprobado para niñas de 11 a 14 años, solo sabemos lo que pasa hasta los 15 a 19 años de estas niñas, un porcentaje importante de las cuales no habrán iniciado aún relaciones sexuales. Recordemos que el tiempo que transcurre desde que una mujer entra en contacto con un HPV, se hace persistente, genera una lesión premaligna, y desarrolla un cáncer, es superior a los 10 años.
 
 
Seguridad: Las reacciones adversas a la vacuna parecen ser mínimas, del tipo de reacción inflamatoria en el sitio de la inyección y algunos síntomas generales, sin embargo la seguridad a largo plazo, debería tener en cuenta otros aspectos que en este momento no están claros, como la interacción de los virus entre si, la actitud de la población menos precavida en su protección hacia otras enfermedades de transmisión sexual, que a su vez actúan como cofactores en la producción del cáncer de cérvix, contra el que solo hemos protegido parcialmente, pudiendo al final obtener unos resultados peores a los esperados.
 
Otra consecuencia no deseable de la vacuna es que promueva en la población, el abandono de las citologías y del control de los papiloma virus como practica habitual rutinaria en la confianza de que las probabilidades de que aparezca un cáncer de cérvix ya se han vuelto muy remotas. 
 
 
El tercer criterio es que la vacuna no interfiera con otras vacunas del calendario, parece que únicamente se ha estudiado la compatibilidad con algunas, con resultados aceptables (4).
 
 
 
El cuarto criterio es la eficiencia, la vacunación tal como se ha planteado en España va a costar 60 millones de euros (5).La vacuna cuesta 312 euros las tres dosis, para aquilatar mejor de que estamos hablando cuesta mas que todas las vacunas juntas del programa de vacunación actual. En Canadá cuyas tasas de cáncer de cérvix son también muy bajas, han calculado que para evitar un cáncer de cérvix se deben poner 324 vacunas es decir nos cuesta mas de 100.000 euros evitar un cáncer de cérvix, estos datos están basados asumiendo que la vacuna da una protección a largo plazo, y que es eficaz en el 95%, si la protección de la vacuna decayera un 3% por año, el número de vacunas necesarias aumentaría a 9080. Las evidencias en este momento sobre la duración de la protección son limitadas (6). Adicionalmente parece estar muy claro para todos que no se debe de dejar de hacer el cribado actual a pesar de la vacuna.
 
Se comprende con facilidad que la industria farmacéutica desee recuperar el dinero invertido en la vacuna cuanto antes y esté dispuesta a arriesgarse con algunos niveles de incertidumbre, y que para eso presione a los poderes políticos y a los países (por supuesto a los países ricos, que son los que menos cáncer de cuello de útero tienen).
 
 
Si realmente en España no hay ninguna epidemia de cáncer de cuello de útero, si además no parece tan claro el beneficio que va a reportar la vacunación, al menos en el momento actual del conocimiento, si es posible que en unos años se tenga información mas contundente que nos ayude a decidir, ¿porque no demorar la decisión y aprovechar para mejorar nuestros resultados haciendo un auténtico programa de cribado en nuestra población?
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Source: Adapted from Ferlay 2004.

In South Asia and Latin America the rate of cervical cancer has declined slightly

over the last two decades or has remained stable, but incidence rates are increasing





