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1. INTRODUCCIÓN 

 

Hoy en día, se ha demostrado que la infección por el Virus del Papiloma Humano (VPH) es una de 

las infecciones por transmisión sexual más frecuentes (1-6). El desarrollo de este virus puede 

producir Cáncer de Cérvix (CC) (7,8), de vagina, vulva, cavidad orofaríngea, pene y ano (9-13), 

poniendo de manifiesto que esta infección puede afectar a ambos sexos. En el caso de los 

hombres, así como las mujeres, pueden ser portadores asintomáticos y vehículos de transmisión 

de la infección por VPH (14).  

 

A nivel mundial, la prevalencia de VPH en la población femenina con citologías normales es inferior 

al 10% en los países desarrollados, y superior al 15%, en los países en vías de desarrollo (10, 15-

17).  

  

En España, Cortés et al. (5), encontraron que la prevalencia en mujeres en población general es 

aproximadamente del 9%, descendiendo gradualmente con la edad, hasta el 4% en las mujeres 

peri menopáusicas. Otros estudios realizados en mujeres con citologías normales tanto en España 

como en Europa (18-21), ofrecen prevalencias que varían del 3-10% dependiendo del área 

geográfica. Oña et al. (22), obtuvieron una prevalencia de infección por VPH del 28,8% en Asturias 

y Lugo. 

 

La prevalencia de infección por VPH está asociada a la edad (14), siendo más elevada entre 

mujeres jóvenes (<25 años), descendiendo a medida que se incrementa la edad (20). Así, según 

Delgado et al. (3), la prevalencia de esta infección era del 85% en mujeres entre 18 y 25 años, 

descendiendo estos valores al 50% en mujeres mayores de 45 años.  
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Se han identificado alrededor de 150 genotipos virales para el VPH (13). Dentro de ellos, existen 

más de 30 tipos susceptibles de transmisión sexual a través del sexo vaginal, anal u oral (3, 15, 23).  

 

Estos genotipos se pueden clasificar en alto o bajo riesgo según su potencial oncológico. La 

clasificación más usada es la de Muñoz et al. (24), que considera como carcinógenos de alto riesgo 

los siguientes genotipos: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82. Los genotipos de 

alto riesgo incrementan el riesgo de desarrollar una infección persistente y alteraciones 

citológicas, estando asociados con el CC (15). A nivel mundial, se considera que los tipos VPH 16 y 

18, son responsables de aproximadamente el 70% de los tumores de cérvix (3, 6-8, 12, 25). 

Los VPH de bajo riesgo (VPH 6 y VPH 11 sobre todo), pueden causar condilomas acuminados, 

comúnmente denominados verrugas genitales y rara vez se encuentran en lesiones neoplásicas (3, 

4, 9, 25). 

 

Factores de riesgo de la infección por VPH.  

Dentro de los factores de riesgo respecto a la infección por VPH se incluye la edad. Como ya se ha 

comentado, entre las mujeres jóvenes (<30 años) se ha detectado una mayor presencia de VPH (3, 

5, 10). Alguna de las razones que pueden explicar este hecho, puede ser el cambio en la conducta 

sexual en comparación con generaciones anteriores en nuestro país, ya que el inicio de las 

relaciones es más precoz y se ha incrementado el número de parejas sexuales (14, 26, 27). 

La infección por VPH está estrechamente relacionada con el patrón de actividad sexual. Se 

considera que aproximadamente el 75% de las mujeres activas sexualmente serán infectadas por 

uno o más tipos de VPH a lo largo de su vida (13, 17). Las principales conductas de riesgo podrían 

ser: el inicio precoz de relaciones sexuales (25, 26, 28), y tener múltiples parejas sexuales de riesgo 

(15, 25, 26, 28).  
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La coinfección de otros agentes de transmisión sexual, es un riesgo para la infección de VPH (14, 

15). 

En cuanto a las medidas de anticoncepción utilizadas, el uso prolongado de anticonceptivos 

hormonales durante 5 o más años(15, 29-31), se considera un factor de riesgo de VPH, así como, 

no usar preservativos de barrera durante las relaciones sexuales (15, 29).  

 

La vacuna frente al VPH 

En 2006, se aprobaron en España 2 vacunas contra el VPH, Gardasil® y Cervarix®. La primera es 

una vacuna tetravalente, que ofrece protección frente a 4 genotipos (VPH 6, 11, 16 y 18). 

Cervarix® es bivalente, y únicamente incluye los genotipos 16 y 18. La mayoría de los países 

recomiendan que se administre entre los 10 y 14 años, antes del inicio de las relaciones sexuales y 

del contacto por esta vía con el VPH (8, 32). En el Principado de Asturias, comenzó a administrarse 

la vacunación gratuita a partir del 15 de septiembre del 2008, a todas las niñas nacidas a partir del 

1 de enero de 1995. Desde el 2009 esta vacuna está incluida el calendario vacunal para todas las 

niñas de 13 años. Inicialmente constaba de 3 dosis administradas durante un periodo de 6 meses. 

Desde el 1 de enero del 2015, se incorpora al calendario de vacunación infantil asturiano un 

cambio en la pauta de administración de la vacuna del VPH, para las niñas a los 13 años de edad la 

vacuna tendrá dos dosis, separadas entre sí por 6 meses (33). 

 

En relación con los conocimientos sobre la vacuna frente al VPH, se ha puesto de manifiesto la 

falta de información especialmente sobre el grado de protección y la necesidad de realizar 

citologías periódicas, tanto en los padres como en las chicas. Este aspecto podría influir en generar 

“falsa seguridad” en relación a esta vacuna y las conductas sexuales (7, 34). Al valorar los 

conocimientos sobre la vacuna del VPH, en estudiantes universitarios en México, se encontró un 

nivel de conocimientos medio, sin existir diferencias entre ambos sexos (12). En esta línea, en un 
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estudio realizado en madres valencianas (España), se registró un bajo nivel de conocimientos 

sobre la vacuna del VPH (35). 

 

En España, Navarro-Illana et al. (36), afirmaba que el conocimiento sobre VPH y su prevención en 

niñas adolescentes de la Comunidad Valenciana era bueno, aunque tenían conceptos erróneos. 

Por el contrario, un estudio realizado en estudiantes universitarios alicantinos reportó un nivel de 

conocimiento bajo en relación a la infección por VPH, vacuna y CC (37). Esta realidad estaba 

relacionada con la materia de estudio (biosanitarios y otros), el sexo y la edad de los participantes.  

La realidad en otros países como Australia, ha reportado que las jóvenes universitarias tenían 

conceptos equivocados, si bien su conocimiento global sobre VPH y el CC fue valorado como 

bueno (38). De nuevo estos hallazgos contradicen los resultados en jóvenes suecos, donde tenían 

pocos conocimientos sobre los medios de protección contra el VPH. Esta población estudiada 

estaba predispuesta a usar el preservativo ante una nueva pareja, pero si el método utilizado eran 

anticonceptivos hormonales o estaban vacunadas, esa intención disminuía (39).  

 

La infección por VPH está implicada en aproximadamente el 5% de todos los cánceres a nivel 

mundial (40). La mayoría de las lesiones (90%), suelen ser transitorias y se resuelven 

espontáneamente en un periodo aproximado de 2 años (17, 25, 41). Pero en ciertos casos se 

produce una progresión lenta hacia el CC, siendo necesario un periodo de latencia de 

aproximadamente 10-25 años (5, 42), desde que se produce la displasia leve hasta que aparece el 

cáncer invasor de cérvix (4, 15, 28).  

 

Actualmente, se ha establecido que la infección por VPH es el principal agente causal del CC (2, 4, 

10, 23, 41, 43-45). A nivel mundial, este tumor representa la cuarta neoplasia maligna más 

frecuente en mujeres, con un 7,9%, por detrás del cáncer de mama, colon y pulmón (46).  
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En España el cáncer de cérvix es el décimo tumor más frecuente entre las mujeres. Se diagnostican 

aproximadamente 2511 casos nuevos de cáncer de cérvix al año, con una incidencia del 2,9%, y 

una mortalidad del 2,2% (46). Asturias tiene una de las incidencias más altas de España (16). 

 

Factores de riesgo del CC. 

El factor de riesgo principal para desarrollar CC, como se comentó anteriormente, es la infección 

por VPH (10, 43, 47, 48). Existen además una serie de cofactores de riesgo, que en aquellas 

mujeres VPH positivas, pueden favorecer el desarrollo del carcinoma de cérvix. Estos son: 

iniciación a la vida sexual a edad temprana (4, 49), una paridad elevada (≥5 hijos) (50), 

coinfecciones asociadas a estados de inmunodepresión u otros virus (13, 15, 49, 51), conductas 

sexuales de riesgo, como la promiscuidad sexual o no usar preservativo (52), uso prolongado de 

anticonceptivos orales (≥5 años)(30, 50, 53), y tabaquismo (5, 15, 49). 

 

Prevención del CC. 

Actualmente, la prevención de la infección por VPH se puede abordar desde la prevención 

primaria (5), evitando el contagio e infección, por ello es importante que los jóvenes conozcan las 

vías de transmisión del virus, así como los métodos de protección durante las relaciones sexuales. 

También hay que informar sobre la vacuna del VPH, su importancia, la población diana y la 

protección que ofrece. La prevención secundaria se articula a través del programa de detección 

precoz. 

 

En España, existen diferentes protocolos orientados al diagnóstico temprano de este tumor. 

Aunque existen diferencias entre las diversas comunidades autónomas, los objetivos de estos 
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programas son comunes. Se utiliza como prueba diagnóstica la citología cervicovaginal, o test de 

Papanicolaou.  

En el Principado de Asturias, el programa de detección precoz del cáncer de cérvix, va dirigido a 

todas las mujeres con edades comprendidas entre los 25 y 65 años que tienen, o han tenido, 

relaciones sexuales. También se recomienda a las menores de 25 años que mantienen relaciones 

sexuales desde hace más de tres años, y a las mujeres mayores de 65 que nunca se la hayan 

hecho. No se recomienda la citología a mujeres que no han tenido nunca relaciones sexuales ni a 

aquellas a las que se les ha extirpado el útero por un proceso benigno (16). 

 

Justificación. 

En los últimos años se han producido cambios en el patrón de actividad sexual en los jóvenes, 

coincidiendo además con la introducción de la vacuna del VPH en el calendario actual en Asturias. 

Por otro lado, con la implementación del programa de prevención del cáncer de cuello de útero se 

pretende concienciar a las mujeres jóvenes, que son quienes tienen más riesgo de contraer una 

infección por VPH, sobre la importancia de realizarse citologías de manera rutinaria. Por ello, 

resulta interesante valorar el nivel de conocimientos de las alumnas universitarias de Oviedo sobre 

el VPH y el CC. 
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2. OBJETIVOS 

 

 Objetivo principal: 

 Comparar los conocimientos relacionados con el virus del papiloma humano (VPH) y el 

cáncer de cérvix (CC) en alumnas de ciencias de la salud y ciencias jurídico-económicas de 

la Universidad de Oviedo. 

 

 Objetivos secundarios: 

 Describir la relación entre el grado de conocimiento sobre la infección por VPH y las 

conductas de riesgo en la actividad sexual (método anticonceptivo actual, método 

anticonceptivo usado ante nueva pareja sexual y número de parejas sexuales en el último 

año), en las alumnas de la Universidad de Oviedo. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO 

 

3.1. Tipo de estudio 

Se realizó un estudio descriptivo transversal. 

 

3.2. Población 

La población del estudio está formada por las mujeres universitarias de la Universidad de Oviedo. 

 

3.3. Muestra 

Se seleccionó una muestra de alumnas de las titulaciones de Grado en Enfermería, Fisioterapia, 

Medicina, Derecho, Administración y Dirección de Empresas (ADE), Contabilidad y Finanzas, 

Economía, y Relaciones Laborales y Recursos Humanos (RRLL y RRHH) de la Universidad de Oviedo. 

El tipo de muestreo utilizado fue no probabilístico por conveniencia. 

 

3.4. Criterios de inclusión y exclusión 

 Los criterios de inclusión fueron: 

 Mujeres que estén matriculadas en primer o segundo curso de las titulaciones 

seleccionadas, durante el curso académico 2014/2015 en la Universidad de Oviedo. 

 Mujeres que acepten voluntariamente participar en el estudio. 

 Mujeres que firmen el consentimiento informado. 

 Los criterios de exclusión fueron: 

 Mujeres de tercer y cuarto curso de las titulaciones a estudio. 
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 Mujeres cuyos cuestionarios estén incompletos. 

 Mujeres matriculadas en cursos de postgrado. 

 Mujeres que estén cursando el programa Erasmus en nuestro país y no comprendan el 

castellano. 

 

3.5.  Tamaño muestral 

El tamaño muestral se calculó mediante la fórmula de estimación de una proporción en 

poblaciones finitas, teniendo en cuenta que el número de mujeres universitarias matriculadas en 

el curso 2014/2015 en la Universidad de Oviedo era de 8172 (datos proporcionados por la 

Universidad de Oviedo). Considerando un nivel de confianza del 0,95, una proporción del 50% y 

una precisión del 5%, el tamaño muestral final es de 367 mujeres. 

 

3.6. Lugar y tiempo del estudio 

El estudio se realizó en el Campus del Cristo, perteneciente a la Universidad de Oviedo, y las 

facultades que participaron fueron: la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, Derecho y, 

Economía y Empresa. 

La recogida de datos se realizó de forma presencial entre febrero y abril del año 2015,  por la 

investigadora principal del presente estudio.  

 

3.7.  Variables a estudio. 

3.7.1. Variables sociodemográficas: 

 Edad: Expresada en años completos. Para su análisis, se crearon los siguientes grupos: 18-19 

años, 20-24 años y ≥25 años. 
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 Titulación universitaria: Las titulaciones que participaron en el estudio fueron: Enfermería, 

Fisioterapia, Medicina, Derecho, Administración y Dirección de Empresas (ADE), 

Contabilidad y Finanzas, Economía y, Relaciones Laborales y Recursos Humanos (RRLL y 

RRHH). Posteriormente, las hemos agrupado para su análisis en Ciencias de la Salud 

(Enfermería, Fisioterapia y Medicina), y Ciencias Jurídico - Económicas (Derecho, ADE, 

Contabilidad y Finanzas, Economía, RRLL y RRHH). 

 Curso académico actual: Primero, segundo. 

 Localidad de residencia habitual: Se registró la localidad habitual de las mujeres, y a 

continuación, se clasificaron en entorno rural o urbano, según los datos del INE 2014. 

 Hijos: No, Si. 

 Número de hijos. 

 Profesión de los padres: Se valoraba si la profesión de los padres estaba relacionada con el 

campo de la salud (medicina, enfermería, fisioterapia, farmacia, etc.), con las siguientes 

categorías: ambos, uno de ellos, ninguno de ellos.  

3.7.2. Variables relacionadas con la conducta sexual: 

 Tener pareja: Se preguntó a las mujeres si actualmente tenían pareja. Siendo sus 

respuestas: No, Si, No Sabe/No Contesta (NS/NC). 

 Tiempo que lleva con la misma pareja: Expresado en años. 

 Relaciones sexuales con penetración: Se preguntaba a las mujeres si habían mantenido 

relaciones sexuales con penetración: No, Si, NS/NC. 

 Edad de la primera relación sexual con penetración: Expresado en años. 

 Método anticonceptivo en la primera relación sexual: Se refería a si habían utilizado algún 

método anticonceptivo en la primera relación sexual con penetración: No, Si, NS/NC. 
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 Método utilizado en la primera relación sexual: Preservativo masculino, píldora 

anticonceptiva, píldora del día después, inyectable hormonal, implante subcutáneo 

hormonal, anillo vaginal, parche hormonal, diafragma, espuma o gel vaginal, espermicidas, 

preservativo femenino, DIU (dispositivo intrauterino), naturales, coitus interruptus (marcha 

atrás), ligadura de trompas/ pareja con vasectomía, ninguno, no sabe/no contesta. También 

incluimos datos sobre las mujeres que usan doble método: preservativo masculino y algún 

método hormonal. Posteriormente, se agrupa esta variable en 6 grupos: barrera 

(preservativo masculino y femenino), hormonales (píldora anticonceptiva, píldora del día 

después, inyectable hormonal, implante subcutáneo hormonal, anillo vaginal, parche 

hormonal, DIU), resto (diafragma, espuma o gel vaginal, espermicidas, naturales, ligadura de 

trompas/vasectomía), doble método (preservativo masculino + hormonales), ninguno 

(coitus interruptus), NS/NC. En último lugar, creamos una nueva clasificación con 2 

categorías: uso de métodos de barrera o doble método y resto de métodos anticonceptivos 

incluido el no usar nada. 

 Tiempo de relaciones sexuales: Referido al tiempo que llevan manteniendo relaciones 

sexuales con penetración, expresado en años. 

 Mantener relaciones sexuales en la actualidad: Referida a valorar si las mujeres eran 

activas sexualmente en el momento del estudio: No, Si, NS/NC. 

 Método anticonceptivo actual: Se valoró el método anticonceptivo que usaban las 

estudiantes en el momento del estudio. Al igual que en la variable sobre el método utilizado 

en la primera relación sexual, todos los métodos se agruparon en 6 grupos para su posterior 

análisis. Estos grupos era: barrera, hormonales, resto, doble método, ninguno, NS/NC. 

Posteriormente se realiza una nueva agrupación en barrera y resto. 

 Frecuencia de uso de método anticonceptivo de barrera (preservativo): Se valoró la 

frecuencia de utilización de algún método anticonceptivo de barrera en sus relaciones 
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sexuales. Las respuestas son: siempre, casi siempre, a veces, casi nunca, nunca. 

Posteriormente se agrupó en dos categorías, siempre/casi siempre y a veces/nunca/casi 

nunca. 

 Frecuencia con la que utilizan doble método (preservativo + otro método): Se analizó la 

frecuencia de utilización del doble método anticonceptivo en sus relaciones sexuales: 

siempre, casi siempre, a veces, casi nunca o nunca. Realizamos la misma agrupación que en 

la variable anterior. 

 Tiempo de anticonceptivo hormonal: Tiempo que llevan usando un anticonceptivo 

hormonal, expresado en años. 

 Número de parejas sexuales: Hace referencia al número de parejas sexuales que han tenido 

en el último año. 

 Método anticonceptivo ante nueva pareja sexual: Se recoge el dato del método 

anticonceptivo que usan o usarían ante una nueva pareja sexual. Posteriormente, se 

clasificó en: barrera, hormonales, resto, doble método, ninguno, ns/nc. En último lugar se 

creó una nueva clasificación: barrera/doble método y resto. 

3.7.3. Variables relacionadas con actividades preventivas. 

 Realización de citología vaginal: Se recogió si habían realizado en alguna ocasión una 

citología vaginal: No, Si, NS/NC. 

 Edad primera citología vaginal: Se recogió la edad que tenían cuando realizaron la primera 

citología vaginal. Expresado en años. 

 Criterios de screenning de cáncer de cérvix: Se valoró si la mujer cumplía los criterios de 

participación del programa de detección precoz del cáncer de cérvix en Asturias (16), los 

cuales son: realizar una citología vaginal a todas aquellas mujeres menores de 25 años que 

mantienen relaciones sexuales desde hace más de 3 años, o mayores de 25 años que han 
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tenido o tienen actualmente relaciones sexuales. Las categorías de las variables fueron: No, 

Si. 

 Lugar de la primera citología vaginal: Se recoge el lugar donde se realizaron la primera 

citología vaginal: centro de salud, hospital, centro de planificación familiar, consulta privada 

de ginecología, otros-especificar. 

 Tiempo desde la última citología vaginal: Cuánto tiempo hace que se realizaron la última 

citología vaginal. Expresado en años. 

 Administración de la vacuna de VPH: Se valoró si habían recibido la vacuna frente al VPH: 

No, Si, NS/NC. 

3.7.4. Variables relacionadas con el VPH: 

 Información previa del VPH: Referido a si las mujeres habían oído hablar previamente del 

VPH: No, Si, NS/NC. 

 Fuente de la información: Se valoró la principal fuente de recepción de información sobre el 

VPH: medios audiovisuales, profesionales sanitarios, páginas web/internet, familiares, 

instituto/ facultad, amigas, centro de planificación familiar. 

 Información previa de la vacuna del VPH: Se valoró si las estudiantes habían oído hablar de 

la vacuna frente al VPH anteriormente. No, Si, NS/NC. 

 Interés en recibir más información sobre la vacuna: Referida al interés mostrado en recibir 

más información sobre la vacuna y sus indicaciones. No, Si, NS/NC. 

3.7.5. Variables relacionadas con el conocimiento: 

 Factores de riesgo de infección por VPH: Se incluyeron  los siguientes factores de riesgo: 

toma de anticonceptivos hormonales durante 5 años o más, realización de citologías 

vaginales, promiscuidad sexual, utilizar preservativo masculino, tener menos de 30 años, 
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utilización habitual de tampones, realización de lavados vaginales. Se les solicitó identificar 

aquellos factores que consideraban de riesgo para la infección por VPH.  

 Nivel de conocimiento de los factores de riesgo de VPH: Para categorizar esta variable, se 

realizó el cálculo valorando aquellas respuestas correctas - respuestas erróneas, resultando 

las siguientes categorías: Resultado negativo o 0: Ningún conocimiento; Resultado=1: 

Conocimiento bajo; Resultado=2: Conocimiento medio; Resultado=3/4: Conocimiento alto. 

 Factores protectores frente a la infección por VPH: Se incluyeron los siguientes factores: 

realizar citologías vaginales, utilizar preservativo masculino, mantener relaciones sexuales 

con la misma persona, utilización de anillo vaginal, vacuna frente al VPH, no tener síntomas, 

tomar antibióticos, circuncisión masculina. Se les solicitó identificar aquellos factores que 

consideraban protectores para la infección por VPH. 

 Nivel de conocimiento de los factores protectores de VPH: Tras efectuar el mismo 

procedimiento que en la variable nivel de conocimiento de los factores de riesgo de VPH, las 

categorías son: Resultado negativo o 0: Ningún conocimiento; Resultado=1: Conocimiento 

bajo; Resultado=2: Conocimiento medio; Resultado=3/4: Conocimiento alto. 

 Identificación del VPH como factor de riesgo: Se incluyeron las siguientes enfermedades o 

problemas: cáncer de mama, vagina, colon, pene, orofaringe, cérvix, infecciones vaginales, 

infecciones de orina, infertilidad, anorgasmia, dolor en el coito, reglas dolorosas, sangrados 

entre reglas. Se solicitó que identificaran aquellas enfermedades en las que influye el VPH. 

 Nivel de conocimiento del VPH como factor de riesgo: Tras efectuar el mismo 

procedimiento que en la variable nivel de conocimiento de los factores de riesgo de VPH, las 

categorías son: Resultado negativo o 0: Ningún conocimiento; Resultado=1: Conocimiento 

bajo; Resultado=2: Conocimiento medio; Resultado=3/4: Conocimiento alto. 

 Indicaciones sobre administración de la vacuna sólo a niñas menores de 14 años: Se valora 

si la vacuna estaba indicada exclusivamente a niñas menores de 14 años. No, Si, NS/NC. 
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 Utilidad de la vacuna: Referida a las indicaciones de la vacuna del VPH: prevenir cáncer de 

cérvix, prevenir cáncer de ovario, prevenir algún tipo de verrugas genitales, disminuir el 

número de infecciones vaginales.  

 Nivel de conocimiento de la vacuna: Tras efectuar el mismo procedimiento que en la 

variable nivel de conocimiento de los factores de riesgo de VPH, las categorías son: 

Resultado negativo o 0: Ningún conocimiento; Resultado=1: Conocimiento bajo; 

Resultado=2: Conocimiento medio; Resultado=3/4: Conocimiento alto. 

 Factores de riesgo del cáncer de cérvix: Se incluyeron los siguientes factores: promiscuidad 

sexual, consumo habitual de alcohol, tener verrugas genitales, infección por VPH, periodos 

menstruales más abundantes, consumo habitual de tabaco, uso habitual de espermicidas, 

enfermedades de transmisión sexual (ETS). 

 Nivel de conocimiento de los factores de riesgo del cáncer de cérvix: Tras efectuar el 

mismo procedimiento que en la variable nivel de conocimiento de los factores de riesgo de 

VPH, las categorías son: Resultado negativo o 0: Ningún conocimiento; Resultado=1: 

Conocimiento bajo; Resultado=2: Conocimiento medio; Resultado=3/4: Conocimiento alto. 

 Factores protectores del cáncer de cérvix: Las categorías de esta variable fueron: dar 

lactancia materna, vacunación frente VPH, inicio tardío de relaciones sexuales, baja paridad, 

relaciones sexuales con la misma persona, tomar anticonceptivos hormonales durante 5 o 

más años, realizar mamografía cada 2 años, consumo habitual de tabaco. 

 Nivel de conocimiento de los factores protectores del cáncer de cérvix: Tras efectuar el 

mismo procedimiento que en la variable nivel de conocimiento de los factores de riesgo de 

VPH, las categorías son: Resultado negativo o 0: Ningún conocimiento; Resultado=1: 

Conocimiento bajo; Resultado=2: Conocimiento medio; Resultado=3/4: Conocimiento alto. 
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 Objetivo de realización de citologías vaginales: Se valoró el motivo por el que se lleva a 

cabo esta prueba: estudiar problemas de esterilidad, detectar precozmente el cáncer de 

cérvix, tratar las ETS, descartar embarazo. 

 Periodicidad de realización de citologías en mujeres con 2 citologías normales previas: Se 

valora el conocimiento que tienen sobre el Programa de detección precoz del CC, ante una 

mujer con 2 citologías normales.. La realización de la siguiente citología sería: anualmente, 

cada 3 años, cada 5 años, no precisa nuevas pruebas, NS/NC. 

 Necesidad de realizar citologías periódicamente a mujeres con misma pareja sexual desde 

hace 3 o más años: Se valora el conocimiento que tienen del programa de detección precoz 

del CC, ante una mujer que tiene relaciones sexuales con la misma persona durante 3 o más 

años. No, Si, NS/NC. 

 Necesidad de realizar citologías periódicamente a mujeres con menopausia: Se valora el 

conocimiento que tienen del programa de detección precoz del CC, ante una mujer con 

menopausia. No, Si, NS/NC. 

 Necesidad de realizar citologías de forma periódica a mujeres vacunadas frente al VPH: Se 

valora el conocimiento que tienen del programa de detección precoz del CC, ante una mujer 

vacunada. No; Si; Si, pero con frecuencia mayor; Si, pero con frecuencia menor; NS/NC. 

 

3.8. Hoja de recogida de datos 

Se elaboraron 2 hojas de recogida de datos "ad hoc": en la primera se recogió la información 

relativa a los conocimientos sobre VPH y CC (Anexo 1), y la segunda, incluía la información 

relacionada con las conductas sexuales (Anexo 2).  
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3.9. Procedimiento 

Antes de empezar el estudio se obtuvo el permiso del Comité Ético de Investigación Clínica 

Regional del Principado de Asturias (Anexo 3). Posteriormente, se solicitó permiso a los decanos 

de las facultades incluidas en el estudio.  

Antes de contactar directamente con las estudiantes, se informó del estudio al profesorado de 

asignaturas correspondientes a los cursos incluidos en el estudio.  

Nuestra muestra fue captada directamente en las aulas de forma presencial, tras comprobar que 

las mujeres cumplían los criterios de inclusión, se les explicaba en qué consistía el estudio y el 

carácter anónimo, voluntario y confidencial de los datos incluidos en el estudio. Por último, antes 

de iniciar la cumplimentación de la hoja de recogida de variables, se les solicitó la firma del 

consentimiento informado (Anexo 4). 

El tiempo necesario para el registro de los datos fue de 15 minutos aproximadamente.  

 

3.10.  Análisis de datos. 

El análisis estadístico de los datos obtenidos, se realizó mediante el programa informático SPSS 

v.22.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). 

Para la descripción de las variables cuantitativas se utilizó la media, desviación estándar (σ) y el 

rango. Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias y porcentajes. Para comparar 

los principales resultados entre las alumnas agrupadas en dos ramas de conocimiento (ciencias de 

la salud frente a ciencias jurídico-económicas) se utilizó la prueba de χ², así como para comprobar 

si existían diferencias entre los conocimientos estudiados entre estas dos disciplinas. En el análisis 

de comparación de medias en las variables cuantitativas se utilizó la prueba t de Student. Se 

consideraron estadísticamente significativos los valores de la p < 0,05. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Estudio descriptivo de las variables. 

4.1.1.  Datos sociodemográficos. 

La muestra reclutada para el estudio fue de 373 alumnas. La edad media fue de 20,34 años, 

σ=4,08, donde la edad mínima fue de 18 y la máxima 51 años. En el análisis por grupos de edad 

(Tabla 1), se observa que el 59,8% de las mujeres tenían entre 18-19 años. Al comparar esta 

variable por ramas científicas, no existían diferencias significativas entre las alumnas de ciencias de 

la salud y ciencias jurídico-económicas. 

Tabla 1. Distribución de la muestra por grupos de edad y titulaciones. 

Grupos de 

edades 

 

Total n (%) 

 Rama científica p-valor 

C. de la Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%)  

 

0,76 

18 - 19 años 223 (59,8) 126 (60) 97 (59,5) 

20 - 24 años 121 (32,4) 66 (31,4) 55 (33,7) 

25 - 51 años 29 (7,8) 18 (8,6) 11 (6,7) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

Los resultados en relación a la titulación académica se muestran en la Tabla 2. Dentro de ciencias 

de la salud, el mayor porcentaje correspondía a estudiantes de enfermería (30,3%). En el caso de 

ciencias jurídico-económicas, los grupos más numerosos pertenecían a derecho (16,9%) y ADE 

(11,5%). 
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Tabla 2. Titulaciones. 

Rama científica Titulación académica Nº de casos (%) 

 

Ciencias de la Salud 

(n = 210) 

Grado en Enfermería 113 (30,3) 

Grado en Fisioterapia 50 (13,4) 

Grado en Medicina 47 (12,6) 

 

Ciencias Jurídico-Económicas 

(n = 163) 

Grado en Derecho 63 (16,9) 

Grado en ADE 43 (11,5) 

Grado en Economía 18 (4,8) 

Grado en Contabilidad y Finanzas 18 (4,8) 

Grado en RRLL y RRHH 21 (5,6) 

Total 373 (100) 

 

 

Respecto al curso académico de las alumnas, el 68,6% de la muestra eran alumnas de primer 

curso, como refleja la Tabla 3. Al analizar la distribución por cursos dentro de las titulaciones 

incluidas en el estudio, se detectaron diferencias significativas. En ambas ramas científicas, 

estuvieron más representadas las alumnas de primer curso, si bien en ciencias de la salud el 

porcentaje de estudiantes de segundo curso fue superior respecto a ciencias jurídico-económicas. 

Tabla 3. Distribución según el curso académico. 

Curso 

académico 

 

Total n (%) 

Rama científica p-valor 

C. de la Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%)  

 

0,001 

Primero 256 (68,6) 130 (61,9) 126 (77,3) 

Segundo 117 (31,4) 80 (38,1) 37 (22,7) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

En cuanto al lugar de residencia, la mayoría de alumnas vivían en un entorno urbano (91,2%). Al 

comparar el entorno en el que viven las alumnas de ambas ramas científicas, no encontramos 

diferencias significativas. Los resultados se observan en la Tabla 4. 
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Tabla 4. Distribución de alumnas por entorno de residencia. 

Entorno de 

residencia 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. de la Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Rural 33 (8,8) 14 (6,7) 19 (11,7)  

0,09 Urbano 340 (91,2) 196 (93,3) 144 (88,3) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

Respecto a la paridad, el 97,1% de las mujeres no tenían hijos. En la Tabla 5, comparamos las 2 

ramas científicas a estudio y vemos que la muestra presenta diferencias casi estadísticamente 

significativas. La prevalencia de alumnas con hijos/as era superior en ciencias jurídico-económicas. 

Tabla 5. Descendencia. 

Hijos 
 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. de la Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 362 (97,1) 207 (98,6) 155 (95,1)  

0,048 Si 11 (2,9) 3 (1,4) 8 (4,9) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

Respecto a la profesión de los padres, los resultados muestran que hay diferencias significativas. 

La mayoría de las mujeres (78,3%) refirieron no tener padres que trabajen en el ámbito de la 

sanidad. Entre las alumnas de ciencias de la salud, era más frecuente que uno de los progenitores 

o los dos perteneciesen a profesiones sanitarias.  

Tabla 6. Profesión de los padres relacionada con la sanidad. 

Profesión 

padres 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. de la Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Ambos 12 (3,2) 11 (5,2) 1 (0,6)  

 

0,02 

Uno de ellos 69 (18,5) 42 (20,0) 27 (16,6) 

Ninguno 292 (78,3) 157 (74,8) 135 (82,8) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 
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4.1.2. Variables relacionadas con la conducta sexual: 

En cuanto al hecho de tener pareja en el momento del estudio, se observó una distribución 

bastante similar, donde el 49,9% afirmaban tener pareja. No se hallaron diferencias significativas 

entre ramas científicas (Tabla 7).  

Tabla 7. Presencia de pareja. 

Presencia 

de pareja 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. de la Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 187 (50,1) 111 (52,9) 76 (46,6)  

0,23 Si 186 (49,9) 99 (47,1) 87 (53,4) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

En la Tabla 8, vemos que el 79,9% de las mujeres han tenido relaciones sexuales, sin existir casi 

diferencias significativas entre ambas disciplinas.   

Tabla 8. Relaciones sexuales. 

Relaciones 

sexuales 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. de la Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 75 (20,1) 35 (16,7) 40 (24,5)  

0,06 Si 298 (79,9) 175 (83,3) 123 (75,5) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

De las 298 mujeres que tuvieron relaciones sexuales, la media de edad de la primera relación 

sexual fue 16,73 años, σ=1,43 y un rango de 13 a 25 años.  

Al comparar la edad media de iniciación según las disciplinas a estudio no se encontraron 

diferencias (p=0,28), en ciencias de la salud la media fue de 16,7 años (σ=1,32), mientras que en 

ciencias jurídico-económicas la media de edad fue 16,8 años (σ=1,57).  

Dentro del grupo de mujeres que habían tenido relaciones sexuales, el 94% reconocieron haber 

utilizado algún método anticonceptivo la primera vez. En la Tabla 9, se observan diferencias 



22 
 

significativas entre ambas ramas científicas. Dentro de ciencias jurídico-económicas el porcentaje 

que no usaban ningún método ascendió al 10,6%, mientras que en ciencias de la salud sólo fue un 

2,3%. 

Tabla 9. Uso de algún método anticonceptivo en la primera relación sexual. 

Método 1ª 

relación sexual 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. de la Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 17 (5,70) 4 (2,3) 13 (10,6)  

0,01 Si 280 (94,0) 170 (97,1) 110 (89,4) 

NS/NC 1 (0,3) 1 (0,6) 0 

Total 298 (100) 175 (100) 123 (100) 

 

Respecto al método anticonceptivo utilizado en la primera relación sexual, el 90,3% usó un 

método de barrera (preservativo masculino o femenino), existiendo diferencias significativas entre 

ambas disciplinas. Se observa que el 10,6% de las alumnas de ciencias jurídico-económicas no 

usaba ningún método (Tabla 10). 

Tabla 10. Método usado en la primera relación sexual. 

Método 
 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Barrera 269 (90,3) 163 (93,1) 106 (86,2)  

 

0, 04 

Hormonal 5 (1,7) 2 (1,1) 3 (2,4) 

Doble método 5 (1,7) 4 (2,3) 1 (0,8) 

Ninguno 18 (6) 5 (2,9) 13 (10,6) 

NS/NC 1 (0,3) 1 (0,6) 0 

Total 298 (100) 175 (100) 123 (100) 

 

En función del tiempo que llevan manteniendo relaciones sexuales, la media fue de 3,93 años, 

σ=4,27 y un mínimo de 1 mes a un máximo de 33 años.  
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Con la comparativa entre disciplinas, vemos que no hay diferencias significativas (p=0,41). Ciencias 

de la salud lleva manteniendo relaciones sexuales una media de 4,1 años (σ=4,47), mientras que 

ciencias jurídico-económicas posee una media de 3,7 años (σ=3,98). 

En relación a las mujeres que han mantenido relaciones sexuales, un 81,2%  afirmaban ser activas 

sexualmente en el momento en el que realizamos el estudio, no existiendo diferencias entre las 

ramas científicas a estudio (Tabla 11). 

Tabla 11. Mantener relaciones sexuales actualmente. 

Mantener relaciones 

sexuales actualmente 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 53 (17,8) 33 (18,9) 20 (16,3)  

0, 81 Si 242 (81,2) 140 (80,0) 102 (82,9) 

NS/NC 3 (1,0) 2 (1,1) 1 (0,8) 

Total 298 (100) 175 (100) 123 (100) 

 

Respecto al método anticonceptivo que usan actualmente, en la Tabla 12, vemos que el 57% usaba 

un método de barrera, seguido por el 25,2%, que usaban métodos hormonales. No se encuentran 

diferencias significativas entre ambas disciplinas, aunque en ciencias de la salud usaban más 

métodos de barrera y en ciencias jurídico-económicas métodos hormonales. 

Tabla 12. Método anticonceptivo utilizado en el momento del estudio. 

Método 

anticonceptivo 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Barrera 138 (57,0) 87 (62,1) 51 (50,0)  

 

 

0, 17 

Hormonal 61 (25,2) 29 (20,7) 32 (31,4) 

Resto 2 (0,8) 0 2 (2,0) 

Doble método 26 (10,7) 14 (10,0) 12 (11,8) 

Ninguno 11 (4,5) 7 (5,0) 4 (3,9) 

NS/NC 4 (1,7) 3 (2,1) 1 (1,0) 

Total 242 (100) 140 (100) 102 (100) 
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Respecto a la frecuencia de uso de anticoncepción de barrera, el 66,4% de las mujeres que tenían 

o habían tenido relaciones sexuales usaban siempre o casi siempre un método de barrera, no 

existiendo diferencias significativas entre ambas ramas científicas (Tabla 13).  

Tabla 13. Frecuencia de utilización de método anticonceptivo de barrera. 

Frecuencia uso 

preservativo 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Siempre/casi 

siempre 

198 (66,4) 123 (70,3) 75 (61,0)  

 

0, 09 Nunca/casi nunca 100 (33,6) 52 (29,7) 48 (39,0) 

Total 298 (100) 175 (100) 123 (100) 

 

Respecto a la frecuencia de uso de doble método anticonceptivo (preservativo + otro método), en 

la Tabla 14, se observa que el 91,9% nunca o casi nunca usaron doble método en sus relaciones 

sexuales. No hay diferencias significativas entre los dos grupos. 

Tabla 14. Frecuencia de uso de doble método anticonceptivo. 

Frecuencia uso 

doble método 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Siempre/casi 

siempre 

24 (8,1) 16 (5,4) 8 (2,7)  

 

0,41 Nunca/casi 

nunca 

274 (91,9) 159 (53,4) 115 (38,6) 

Total 298 (100) 175 (58,7) 123 (41,3) 

 

En el momento del estudio, 94 mujeres afirmaron usar un método anticonceptivo hormonal, 

aunque algunas de ellas no tenían relaciones sexuales en ese momento. La media de utilización de 

este método fueron 2,4 años, σ=2,15 y un rango entre 2 meses y 10 años. Al comparar las 2 ramas 

científicas, encontramos que no hay diferencias significativas (p=0,34). En ciencias de la salud 



25 
 

(n=50), la media fue 2,6 años y σ=0,34, mientras que en ciencias jurídico-económicas (n=44) la 

media de tiempo fue 2,16 años y σ=0,27. 

 

Respecto al número de compañeros sexuales en el último año, la media fue de 1,38 parejas 

sexuales, σ=1,94, y un rango de 0 a 8 parejas sexuales. El 23,4 % de la muestra habían tenido dos o 

más parejas,  no habiendo diferencias significativas entre ambos grupos a estudio (Tabla 15). 

Tabla 15. Número de parejas sexuales en el último año. 

Nº parejas 

sexuales 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

1 pareja 222 (76,6) 125 (74,4) 97 (79,5)  

0,31 ≥ 2 parejas 68 (23,4) 43 (25,6) 25 (20,5) 

Total 290 (100) 168 (100) 122 (100) 

 

 

En relación al método anticonceptivo que utilizan ante una nueva pareja sexual, el 80,5% usaban 

un método de barrera, seguido con un 12,4% con doble método (preservativo + hormonal). No se 

encuentran diferencias significativas entre ambos grupos. 

Tabla. 16. Método anticonceptivo ante nueva pareja sexual. 

Método nueva 

pareja sexual 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Barrera 240 (80,5) 146 (83,4) 94 (76,4)  

 

 

0,33 

Hormonal 9 (3,0) 3 (1,7) 6 (4,9) 

Resto 1 (0,3) 0 1 (0,8) 

Doble método 37 (12,4) 19 (10,9) 18 (14,6) 

Ninguno 1 (0,3) 1 (0,6) 0 

NS/NC 10 (3,4) 6 (3,4) 4 (3,3) 

Total 298 (100) 175 (100) 123 (100) 
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4.1.3. Datos relacionados con actividades preventivas. 

Respecto a la realización de citologías vaginales, el 37,6% de la muestra manifestaron haber 

realizado al menos una.  

Esta práctica fue superior entre las estudiantes de ciencias jurídico-económicas, de forma 

estadísticamente significativa (Tabla 17). 

Tabla 17. Realización de citologías vaginales en alguna ocasión. 

Realización de 

citología 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 184 (61,7) 119 (68,0) 65 (52,8)  

0,01 Si 112 (37,6) 56 (32,0) 56 (45,5) 

NS/NC 2 (0,7) 0 2 (1,6) 

Total 298 (100) 175 (100) 123 (100) 

 

 

Según los criterios de screening del actual protocolo de detección precoz del CC en Asturias, el 

57% de las mujeres podrían haber participado ya en el Programa de detección precoz del CC. 

Comparando ambas disciplinas, se observa que no hay diferencias significativas (Tabla 18). 

Tabla 18. Valoración si cumple criterios de realización de una citología según el Programa de 

detección precoz del cáncer de cérvix en Asturias. 

Screening para 

citología 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 128 (43,0) 73 (41,7) 55 (44,7)  

0,61 Si 170 (57,0) 102 (58,3) 68 (55,3) 

Total 298 (100) 175 (100) 123 (100) 

 

De las 170 mujeres de ambas disciplinas científicas que deberían haberse realizado una citología 

siguiendo el "Programa de detección precoz del CC", solamente 112 (37,6%) la realizaron. La edad 

media fue 18,28 años, σ = 2,16 y en edades comprendidas entre los 13 y 29 años. 
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Comparando ambas disciplinas (p=0,95), vemos que en ciencias de la salud la media es de 18,27 

años y σ=2,29, y en ciencias jurídico-económicas fueron 18,29 años y σ=2,04. Por lo tanto, no hay 

diferencias significativas, siendo la muestra homogénea en este sentido. 

 

Respecto al lugar donde se realizaron las citologías vaginales la primera vez, el 44,6% acudió a una 

consulta privada de ginecología, seguido por el 22,3% que se realizaron en un centro de salud. No 

hay diferencias significativas entre ambas disciplinas. 

Tabla 19. Centro donde se realizó la primera citología vaginal. 

Centro 
 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Centro salud 25 (22,3) 11 (19,6) 14 (25,0)  

 

0,26 

Hospital 23 (20,5) 8 (14,3) 15 (26,8) 

C. Planificación 14 (12,5) 8 (14,3) 6 (10,7) 

Consulta privada  50 (44,6) 29 (51,8) 21 (37,5) 

Total 112 (100) 56 (100) 56 (100) 

 

En cuanto al tiempo transcurrido desde la última citología vaginal, la media fue de 1,01 años, 

σ=0,84 y un rango de 1 mes a 4 años. 

Al compararlo entre disciplinas (p=0,81), vemos que no hay diferencias significativas entre ambos 

grupos. Las alumnas de ciencias de la salud hace una media de 1,01 años que se realizaron la 

última citología, σ=0,13. Por su parte, en ciencias jurídico-económicas la media fue de 1,04 años y 

σ = 0,09.  

 

En relación a la vacunación del VPH, el 62,5% afirmaron estar vacunadas. Esta prevalencia fue 

menor en ciencias jurídico-económicas de forma significativa. En esta rama científica, el 12,3% 

respondieron NS/NC, frente al 4,3% de ciencias de la salud. 
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Tabla 20. Administración de la vacuna del VPH. 

Administración 

vacuna VPH 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 111 (29,8) 63 (30,0) 48 (29,4)  

0,02 Si 233(62,5) 138 (65,7) 95 (58,3) 

NS/NC 29 (7,8) 9 (4,3) 20 (12,3) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

4.1.4. Datos relacionados con el VPH. 

Respecto si las mujeres han oído hablar sobre el VPH con anterioridad, en la Tabla 21, observamos 

que un 92,2% tuvieron algún tipo de información previa sobre el virus. Se detectan diferencias 

significativas entre ambas ramas de estudio, la información previa fue más frecuente en ciencias 

de la salud. 

Tabla 21. Información previa sobre el VPH. 

Información 

previa del VPH 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 27 (7,2) 8 (3,8) 19 (11,7)  

0,004 Si 344 (92,2) 202 (96,2) 142(87,1) 

NS/NC 2 (0,5) 0 2 (1,2) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

Respecto el sitio donde recibieron información sobre el VPH, en la Tabla 22, se observa que el 

60,8% obtuvo esa información en el instituto o facultad, seguido de los profesionales sanitarios 

con un 53,5%. No existen diferencias significativas entre una y otra disciplina a estudio.  
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Tabla 22. Medio del que obtuvieron información previa sobre VPH. 

Medio de  

información sobre 

el VPH 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Medios 

audiovisuales 

136 (39,5) 88 (43,6) 48 (33,8) 0,07 

Profesionales 

sanitarios 

184 (53,5) 115 (56,9) 69 (48,6) 0,13 

Internet 51 (14,8) 34 (16,8) 17 (12,0) 0,21 

Familiares 98 (28,5) 57 (28,2) 41 (28,9) 0,89 

Instituto/Facultad 209 (60,8) 130 (64,4) 79 (55,6) 0,10 

Amigas 32 (9,3) 18 (8,9) 14 (9,9) 0,77 

Total 344 (100) 202 (100) 142 (100)  

 

 

El 92,8% de las estudiantes, habían oído hablar de la vacuna del VPH previamente, con diferencias 

significativas entre grupos, siendo este hecho más frecuente en ciencias de la salud. Destaca que el 

11,7% de ciencias jurídico-económicas no habían oído hablar de la vacuna (Tabla 23). 

Tabla 23. Información previa de la vacuna del VPH. 

Oír hablar de la 

vacuna VPH 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 22 (5,9) 3 (1,4) 19 (11,7)  

<0,001 Si 346 (92,8) 205 (97,6) 141 (86,5) 

NS/NC 5 (1,3) 2 (1,0) 5 (1,8) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

En relación al interés de las mujeres por recibir más información sobre la vacuna y sus 

indicaciones, en la Tabla 24, se aprecia que el 76,9% tenían interés en recibir más información 

sobre el tema. En comparación entre grupos, no encontramos diferencias significativas. 
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Tabla 24. Interés por recibir más información del VPH. 

Recibir más 

información 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 38 (10,2) 17 (8,1) 21 (12,9)  

0,29 Si 287 (76,9) 164 (78,1) 123 (75,5) 

NS/NC 48 (12,9) 29 (13,8) 19 (11,7) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

Tras la descripción de las anteriores variables, se observan diferencias significativas respecto a los 

siguientes ítems. El curso académico, los hijos, la profesión de los padres, la utilización de un 

método anticonceptivo en la primera relación sexual y qué tipo de método era, la realización de 

citologías vaginales, administración de la vacuna del VPH, si obtuvieron información previa del VPH 

y de su vacuna. 

 

 

4.2. Análisis del nivel de conocimientos relacionados con VPH. 

A continuación se describen los factores de riesgo de la infección por VPH identificados por las 

alumnas (Tabla 25). El factor de riesgo que más mujeres identificaron fue la promiscuidad sexual 

(69,7%), seguido por el uso de anticonceptivos hormonales (18,5%). Un 11,8% pensaba que el uso 

de tampones era un factor de riesgo para el VPH. Al comparar ambas disciplinas, se observan que 

el ítem promiscuidad es estadísticamente significativo, y el ítem uso de tampones casi significativo. 
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Tabla 25. Identificación de factores de riesgo para el VPH. 

Identificación de FR 

del VPH 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Anticonceptivos 

hormonales > 5 años 

69 (18,5) 37 (17,6) 32 (19,6) 0,62 

Realizar citologías 

vaginales 

6 (1,6) 2 (1,0) 4 (2,5) 0,25 

Promiscuidad sexual 260 (69,7) 158 (75,2) 102 (62,6) 0,008 

Uso preservativo 

masculino 

1 (0,3) 1 (0,5) 0 0,38 

Tener < 30 años 27 (7,2) 12 (5,7) 15 (9,2) 0,20 

Uso tampones 44 (11,8) 19 (9,0) 25 (15,3) 0,06 

Lavados vaginales 17 (4,6) 11 (5,2) 6 (3,7) 0,47 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100)  

 

 

Posteriormente hemos analizado el grado de conocimiento respecto a esta variable, donde hemos 

obtenido un conocimiento bajo en la mitad de la muestra (55,2%), seguido del grupo con ningún 

conocimiento. Este patrón se mantiene en ambas ramas sin diferencias significativas. En el grupo 

de ciencias jurídico-económicas, un 36,2% tenía un conocimiento nulo sobre factores de riesgo de 

la infección por VPH (Tabla 26).  

Tabla 26. Nivel de conocimientos de los factores de riesgo (FR) del VPH. 

Nivel de 

conocimientos 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Ninguno 119 (31,9) 60 (28,6) 59 (36,2)  

 

0,09 

Bajo 206 (55,2) 125 (59,5) 81 (49,7) 

Medio 45 (12,1) 22 (10,5) 23 (14,1) 

Alto 3 (0,8) 3 (1,4) 0 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 
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Respecto los factores protectores del VPH, las mujeres identificaron la vacunación del VPH con el 

mayor porcentaje (76,4%), seguido con un 60,6% por el uso del preservativo masculino. El 52,8% 

de las mujeres, creen que realizarse citologías vaginales es un factor protector frente al VPH. 

Existen diferencias significativas entre ambas disciplinas, respecto a la realización de citologías, uso 

del preservativo masculino y tener relaciones sexuales con la misma pareja. 

Tabla 27. Identificación de factores protectores frente al VPH. 

Identificación de FP 

del VPH 

Total  

n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Realizar citologías 197 (52,8) 122 (58,1) 75 (46,0) 0,02 

Uso preservativo 226 (60,6) 144 (68,6) 82 (50,3) <0,01 

Relaciones sexuales 

misma pareja 

68 (18,2) 49 (23,3) 19 (11,7) 0,004 

Uso anillo vaginal 21 (5,6) 9 (4,3) 12 (7,4) 0,20 

Vacuna frente VPH 285 (76,4) 167 (79,5) 118 (72,4) 0,11 

No tener síntomas 44 (11,8) 19 (9,0) 25 (15,3) 0,06 

Tomar antibióticos 11 (2,9) 5 (2,4) 6 (3,7) 0,46 

Circuncisión masculina 3 (0,8) 2 (1,0) 1 (0,6) 0,72 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100)  

 

Al medir el nivel de conocimientos de los factores protectores del VPH, en general, el 42,6% tenía 

un conocimiento bajo, seguido del grupo sin ningún conocimiento (34,6%). También podemos 

observar que existía una diferencia significativa entre ambas disciplinas, la prevalencia de poseer 

un conocimiento alto fue mayor en ciencias de la salud (5,2 frente a 1,8%), al revés que el grupo de 

sin conocimiento, que fue mucho más elevado en ciencias jurídico-económicas (42,9 frente 28,1%) 

(Tabla 28). 
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Tabla 28. Nivel de conocimientos de los factores protectores del VPH. 

Nivel de 

conocimientos 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Ninguno 129 (34,6) 59 (28,1) 70 (42,9)  

 

0,01 

Bajo 159 (42,6) 92 (43,8) 67 (41,1) 

Medio 71 (19,0) 48 (22,9) 23 (14,1) 

Alto 14 (3,8) 11 (5,2) 3 (1,8) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

En la identificación de las enfermedades o problemas de salud por el VPH, 60,9% identificaron el 

cáncer de cérvix, seguido por el cáncer de vagina 45,8%, y el 33,2% afirmaron que este virus 

provocaba infecciones vaginales. Se observan diferencias significativas entre ambas disciplinas, el 

ítem cáncer de vagina fue identificado el 57% por ciencias jurídico-económicas frente al 36,7% en 

ciencias de la salud. Respecto al CC, el 74,8 de las alumnas de ciencias de la salud lo identifican 

frente al 42,9%. El 15,7% de ciencias de la salud identifica tener dolor durante el coito en 

comparación con el 8% de ciencias jurídico-económicas. 
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Tabla 29. Identificación del VPH como factor de riesgo para otras enfermedades. 

Identificación para 

qué es FR el VPH 

Total  

n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Cáncer de mama 41 (11,0) 18 (8,6) 23 (14,1) 0,09 

Cáncer de vagina 171 (45,8) 77 (36,7) 94 (57,7) <0,001 

Cáncer de colon 14 (3,8) 7 (3,3) 7 (4,3) 0,63 

Infecciones 

vaginales 

124 (33,2) 72 (34,3) 52 (31,9) 0,63 

Infecciones de 

orina 

51 (13,7) 26 (12,4) 25 (15,3) 0,41 

Infertilidad 66 (17,7) 42 (20,0) 24 (14,7) 0,19 

Anorgasmia 7 (1,9) 4 (1,9) 3 (1,8) 0,96 

Cáncer de pene 13 (3,5) 8 (3,8) 5 (3,1) 0,70 

Cáncer de 

orofaringe 

12 (3,2) 9 (4,3) 3 (1,8) 0,18 

Cáncer de cérvix 

(CC) 

227 (60,9) 157 (74,8) 70 (42,9) <0,001 

Dolor en el coito 46 (12,3) 33 (15,7) 13 (8,0) 0,02 

Reglas dolorosas 28 (7,5) 20 (9,5) 8 (4,9) 0,09 

Sangrados entre 

reglas 

40 (10,7) 22 (10,5) 18 (11,0) 0,86 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100)  

 

 

Al analizar esta variable considerando el nivel de conocimientos (Tabla 30), casi seis de cada 10 

mujeres participantes en el estudio no tenían ningún conocimiento, seguidas del grupo con un 

nivel de conocimientos bajo (34,6%). Este patrón se observó en ambos grupos, sin diferencias 

significativas. 
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Tabla 30. Nivel de conocimientos del VPH como factor de riesgo (FR) de problemas de salud. 

Nivel de 

conocimientos 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Ninguno 221 (59,2) 121 (57,6) 100 (61,3)  

 

0,71 

Bajo 129 (34,6) 76 (36,2) 53 (32,5) 

Medio 22 (5,9) 12 (5,7) 10 (6,1) 

Alto 1 (0,3) 1 (0,5) 0 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

En cuanto a los conocimientos de las indicaciones (objetivos) de la vacuna, el 78% identificó que se 

usaba como prevención del cáncer de cérvix, seguido del grupo que pensaba en la prevención del 

cáncer de ovario (22,3%). Encontramos diferencias significativas entre los grupos a estudio, en 3 

de los 4 ítems. La prevención del CC fue identificada por el 89% de ciencias de la salud frente al 

63,8% de ciencias jurídico-económicas. El 8,1% de ciencias de la salud frente al 40,5% identificaron 

la prevención de cáncer de ovario. Y la prevención de tipos de verrugas genitales fue identificada 

por 8,6% frente al 3,1%.   

Tabla 31. Conocimientos de la utilidad de la vacuna del VPH. 

Utilidad de la vacuna 

VPH 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Prevenir CC 291 (78,0) 187 (89,0) 104 (63,8) <0,01 

Prevenir  cáncer de  

ovario 

83 (22,3) 17 (8,1) 66 (40,5) <0,01 

Prevenir tipos de 

verrugas genitales 

23 (6,2) 18 (8,6) 5 (3,1) 0,03 

Disminuir infecciones  

vaginales 

23 (6,2) 12 (5,7) 11 (6,7) 0,68 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100)  
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Al valorar el nivel de conocimiento de forma agrupada, el 64,3% tenían un conocimiento medio, si 

bien el 32,2% no poseía ningún conocimiento. Se detectaron diferencias entre grupos, si en 

ciencias de la salud predominaba el conocimiento medio, en el otro grupo, se detectó que el 

50,9% no tenía ningún conocimiento (Tabla 32). 

Tabla 32. Nivel de conocimientos sobre el objetivo de la vacuna del VPH. 

Nivel de 

conocimientos 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Ninguno 120 (32,2) 37 (17,6) 83 (50,9)  

<0,01 Medio 240 (64,3) 163 (77,6) 77 (47,2) 

Alto 13 (3,5) 10 (4,8) 3 (1,8) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

 

 

4.3. Análisis del nivel de conocimientos relacionados con el 

cáncer de cérvix. 
 

Dentro de los factores de riesgo  del cáncer de cérvix: el 76,1% de las alumnas identificó la 

infección por VPH, seguido por la promiscuidad sexual con el 49,6%. El 22,5% consideró que el 

tabaco era un factor de riesgo. La promiscuidad sexual y enfermedades de transmisión sexual (ETS) 

presentaron diferencias significativas entre ambos grupos a estudio, siendo identificadas en mayor 

medida como factor de riesgo entre las estudiantes de ciencias de la salud (Tabla 33). 
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Tabla 33. Identificación de factores de riesgo para el cáncer de cérvix (CC). 

Factores de riesgo 
 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Promiscuidad sexual 185 (49,6) 123 (58,6) 62 (38,0) <0,001 

Consumo habitual de 

alcohol 

31 (8,3) 15 (7,1) 16 (9,8) 0,35 

Tener verrugas 

genitales 

71 (19,0) 40 (19,0) 31 (19,0) 0,99 

Infección por VPH 284 (76,1) 157 (74,8) 127 (77,9) 0,48 

Reglas abundantes 12 (3,2) 6 (2,9) 6 (3,7) 0,66 

Consumo habitual de 

tabaco 

84 (22,5) 46 (21,9) 38 (23,3) 0,75 

Uso espermicidas 35(9,4) 21 (10,0) 14 (8,6) 0,64 

ETS 190 (50,9) 119 (56,7) 71 (43,6) 0,01 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100)  

 

 

En la tabla 34, se describe esta variable agrupada según el grado de conocimiento, el 34% poseía 

un conocimiento bajo, seguido de un conocimiento medio (31,6%). El 40,5% de ciencias jurídico-

económicas tenían un conocimiento bajo frente al 29% de ciencias de la salud. Mientras que estas 

últimas tenían un conocimiento alto (25,7%) frente a ciencias jurídico-económicas (14,1%). 

Tabla 34. Nivel de conocimientos de los factores de riesgo (FR) del cáncer de cérvix (CC). 

Nivel de 

conocimientos 

 

Total n(%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n(%) C. Jurídico-Económicas n(%) 

Ninguno 51 (13,7) 27 (12,9) 24 (14,7)  

 

0,02 

Bajo 127 (34,0) 61 (29,0) 66 (40,5) 

Medio 118 (31,6) 68 (32,4) 50 (30,7) 

Alto 77 (20,6) 54 (25,7) 23 (14,1) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 
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Respecto a la identificación de los factores protectores del CC,  la mayoría (82,8% ) identifican la 

vacuna del VPH y un 24,4% tener relaciones sexuales con la misma pareja.  El 13,1% afirmaron que  

realizar mamografías cada 2 años era un factor protector. Encontramos diferencias significativas 

entre las dos disciplinas en los ítems: vacuna del VPH (ciencias de la salud 86,7% y ciencias jurídico-

económicas 77,9%), relaciones sexuales con la misma persona (ciencias de la salud 29,5% frente al 

17,8% de ciencias jurídico-económicas), tomar anticonceptivos hormonales durante más de 5 años 

(ciencias de la salud identificó 3,8% frente a 8,6%) y realizar mamografías (8,1% de ciencias de la 

salud y 19,6% de jurídico-económicas) (Tabla 35). 

Tabla 35. Identificación de los factores protectores del cáncer de cérvix. 

Identificación factores 

protectores del CC 

Total 

n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Lactancia materna 31 (8,3) 18 (8,6) 13 (8,0) 0,84 

Vacuna VPH 309 (82,8) 182 (86,7) 127 (77,9) 0,03 

Inicio tardío de 

relaciones sexuales 

37 (9,9) 20 (9,5) 17 (10,4) 0,77 

Baja paridad (<5) 18 (4,8) 13 (6,2) 5 (3,1) 0,16 

Relaciones sexuales 

con misma pareja 

91 (24,4) 62 (29,5) 29 (17,8) 0,009 

Tomar anticonceptivos 

hormonales > 5 años 

22 (5,9) 8 (3,8) 14 (8,6) 0,05 

Realizar mamografía 

cada 2 años 

49 (13,1) 17 (8,1) 32 (19,6) 0,001 

Consumo de tabaco 3 (0,8) 2 (1,0) 1 (0,6) 0,72 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100)  

 

En la Tabla 36, se presenta el nivel de conocimientos de los factores protectores del CC, el 44,6% 

tenía un nivel bajo, seguido por el 29,5% sin ningún conocimiento. Se detectaron diferencias 

significativas entre ambas disciplinas a estudio. 
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Tabla 36. Nivel de conocimientos de los factores protectores del cáncer de cérvix (CC). 

Nivel de 

conocimientos 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Ninguno 110 (29,5) 47 (22,4) 63 (38,7)  

 

<0,001 

Bajo 174 (46,6) 98 (46,7) 76 (46,6) 

Medio 74 (19,8) 53 (25,2) 21 (12,9) 

Alto 15 (4,0) 12 (5,7) 3 (1,8) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

En relación a los motivos por los que se realizan las citologías vaginales, las mujeres identificaron 

sobre todo la detección precoz del CC (82%),mientras que 45%, creía que se realiza también para 

tratar las ETS. Existen diferencias significativas entre ambas rama a estudio en relación al ítem, 

detección precoz de CC. 

Tabla 37. Identificación del objetivo de realización de citologías vaginales. 

Objetivo de la 

citología  

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Estudiar la 

esterilidad 

12 (3,2) 6 (2,9) 6 (3,7) 0,66 

Detectar 

precozmente CC 

306 (82,0) 185 (88,1) 121 (74,2) 0,001 

Tratar las ETS 168 (45,0) 88 (41,9) 80 (49,1) 0,17 

Descartar 

embarazo 

15 (4,0) 10 (4,8) 5 (3,1) 0,41 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100)  

 

En la tabla 38, se observa que el 45,3% creían que había que realizarse citologías anuales tras dos 

citologías normales. No se aprecian diferencias significativas entre ambas ramas científicas, 

predominando la afirmación de repetir la prueba anualmente. 
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Tabla 38. Periodicidad de la citología vaginal tras dos determinaciones normales. 

Periodicidad 
 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

Anualmente 169 (45,3) 96 (45,7) 73 (44,8)  

 

0,58 

Cada 3 años 44 (11,8) 21 (10,0) 23 (14,1) 

Cada 5 años 12 (3,2) 6 (2,9) 6 (3,7) 

No precisa 5 (1,3) 4 (1,9) 1 (0,6) 

NS/NC 143 (38,3) 83 (39,5) 60 (36,8) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

Respecto a la necesidad de realizar citologías en el contexto de una relación estable (3 o más años 

con la misma pareja sexual), el 75,1% consideraba que era necesario. No hay diferencias 

significativas entre ambas ramas científicas a estudio (Tabla 39). 

Tabla 39. Necesidad de realizar citologías ante misma pareja sexual (3 o más años). 

Indicación de 

realización de 

citología 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 16 (4,3) 6 (2,9) 10 (6,1)  

 

0,06 

Si 280 (75,1) 167 (79,5) 113 (69,3) 

NS/NC 77 (20,6) 37 (17,6) 40 (24,5) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

En relación a la necesidad de realizar citologías a las mujeres tras la menopausia, el 64,3% 

considera que esta acción continuaba siendo necesaria, sin embargo, el 33,5% no valoró este ítem. 

No encontramos diferencias significativas entre ambas disciplinas (Tabla 40). 
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Tabla 40. Necesidad de realizar citologías a las mujeres con menopausia. 

Realizar citologías 

tras menopausia 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 8 (2,1) 2 (1,0) 6 (3,7)  

0,10 Si 240 (64,3) 142 (67,6) 98 (60,1) 

NS/NC 125 (33,5) 66 (31,4) 59 (36,2) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 

 

 

En la Tabla 41, se presentan los datos sobre la necesidad de realizar citologías en mujeres 

vacunadas del VPH, donde el  54,7% afirmó que era necesario,  mientras que un 24,4% consideró 

que la frecuencia entre las citologías debe de ser menor. No encontramos diferencias significativas 

entre ambos grupos a estudio. 

Tabla 41. Necesidad de realizar citologías a las mujeres vacunadas. 

Realizar citologías a 

mujer vacunada del 

VPH 

 

Total n (%) 

Rama científica  

p-valor C. Salud n (%) C. Jurídico-Económicas n (%) 

No 5 (1,3) 2 (1,0) 3 (1,8)  

 

0,13 

Si 204 (54,7) 127 (60,5) 77 (47,2) 

Si, mayor frecuencia 8 (2,1) 3 (1,4) 5 (3,1) 

Si, menor frecuencia 91 (24,4) 45 (21,4) 46 (28,2) 

NS/NC 65 (17,4) 33 (15,7) 32 (19,6) 

Total 373 (100) 210 (100) 163 (100) 
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4.4. Influencia del conocimiento sobre los factores de riesgo 

del VPH en las conductas sexuales de riesgo. 
 

En relación a la influencia del conocimiento sobre los factores de riesgo del VPH frente el método 

anticonceptivo que usaban en el momento del estudio, se observa que no hay diferencia 

significativa entre las que tenían algún conocimiento o ninguno en la elección del método (Tabla 

42). 

Tabla 42. Influencia del conocimiento sobre los factores de riesgo del VPH en el método 

anticonceptivo usado actualmente. 

Nivel de 

conocimiento 

 

Total n 

Método usado actualmente  

p-valor Barrera n (%)* Resto n (%) 

Ninguno 71  50 (70,4) 21 (29,6)  

0,55 Bajo/Medio/Alto 179 119 (66,5) 60 (33,5) 

Total 250 169 (67,6) 81 (32,4)  

Perdido* 48    

* Porcentajes sin tener en cuenta los perdidos. 

 

Al comparar los conocimientos con el método que usaban ante nueva pareja sexual (Tabla 43), se 

han detectado diferencias entre ambos grupos, todos utilizaban un método de barrera en el grupo 

sin conocimientos frente al 95,1% cuando tenían algún grado de conocimiento. 

Tabla 43. Influencia del conocimiento sobre los factores de riesgo del VPH en el método 

anticonceptivo usado ante nueva pareja sexual. 

Nivel de 

conocimiento 

 

Total n 

Método nueva pareja sexual  

p-valor Barrera n (%) Resto n (%) 

Ninguno 83 83 (100) 0  

0,04 Bajo/Medio/Alto 204 194 (95,1) 10 (4,9) 

Total 287 277 (96,5) 10 (3,5) 

Perdido* 11    

* Porcentajes sin tener en cuenta los perdidos. 
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Respecto la influencia que pueda tener el nivel de conocimiento en el número de parejas que han 

tenido durante el último año, se observa que no hay diferencias significativas (Tabla 44). 

Tabla 44. Influencia del conocimiento sobre los factores de riesgo del VPH en el número de parejas 

sexuales del último año. 

Nivel de 

conocimiento 

 

Total n 

Nº de parejas sexuales último año  

p-valor 1 pareja (%) ≥ 2 parejas (%) 

Ninguno 84 (100) 61 (72,6) 23 (27,4)  

0,31 Bajo/Medio/Alto 206 (100) 161 (78,2) 45 (21,8) 

Total 290 (100) 222 (76,6) 68 (23,4) 

Perdido* 8 (2,7)    

* Porcentajes sin tener en cuenta los perdidos. 
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5. DISCUSIÓN 

 

Según los hallazgos del presente estudio, las estudiantes de ciencias de la salud presentaron 

mayor nivel de conocimientos sobre VPH y CC respecto a las titulaciones del ámbito jurídico-

económico. No obstante, el conocimiento general fue bajo.  

 

Nuestros resultados deben ser interpretados con precaución, ya que se detectaron diferencias 

entre ambos grupos en ciertas variables que pueden tener influencia sobre el nivel de 

conocimientos, como el curso académico, el número de hijos o la profesión de los progenitores. 

Respecto al patrón de conducta sexual, también existían diferencias en la utilización de 

anticonceptivos en la primera relación y el método seleccionado (las alumnas de ciencias de la 

salud se protegieron en mayor medida y utilizaron más frecuentemente preservativo). Así mismo, 

la prevalencia de vacunación referida fue superior en ciencias de la salud, quizá por una mejor 

identificación de su estado vacunal y este grupo también disponía de mayor información previa.  

Igualmente, esta realidad puede condicionar el nivel de conocimientos obtenido.  

 

En cuanto al patrón de actividad sexual, la edad media de inicio de relaciones sexuales tenía lugar 

alrededor de los 17 años,  siendo similar a otros estudios (26, 54). En otras investigaciones (27, 55), 

se han registrado cifras más elevadas, en torno a los 20 años, aunque en el último estudio de la 

Sociedad Española de Contracepción (55) se reconocía un aumento de la frecuencia de relaciones 

sexuales a partir de los 16 años. 

La protección durante la primera relación sexual podría considerarse bastante buena, incluso 

superior a otras fuentes (55), ya que más del 90% utilizaron algún método, sobre todo 

preservativo masculino, estos datos son similares a otros estudios (54, 56). No obstante, no se 
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debería bajar la guardia ya que un 10,6% de las alumnas de ciencias jurídico-económicas 

aseguraron no tomar ninguna precaución en su primer encuentro. 

Al considerar el momento de realización del estudio, el preservativo seguía siendo el principal 

método seguido por la anticoncepción hormonal. Esta realidad puede estar condicionada por la 

edad y los cambios vitales, el hecho de tener pareja estable, etc.,  que pueden implicar cambios en 

el método seleccionado (55, 57). 

 

En relación al número de parejas sexuales, la mayoría manifestó haber tenido una sola pareja 

sexual durante el último año. En un estudio realizado también en Asturias (58), el porcentaje de 

jóvenes que afirmaron esta condición (una pareja en el último año) fue inferior, en torno al 38%, si 

bien este trabajo fue realizado en chicos y chicas entre 13 y 19 años.  

 

En vista a los hallazgos detectados en nuestra muestra, aunque la situación actual es razonable, 

sería interesante continuar con actividades informativas sobre prácticas sexuales de riesgo, 

anticonceptivos y ETS en los jóvenes, así como acercar esos programas al entorno de la 

universidad. 

 

En relación a la vacunación frente al VPH,  esta fue reconocida por un mayor porcentaje de 

alumnas de ciencias de la salud, si bien muchas estudiantes de ciencias jurídico-económicas, no se 

han pronunciado sobre su estado de vacunación. La cobertura de vacunación en Asturias, en 2011, 

fue del 78,6% (59), datos superiores a los de nuestro estudio (62,5%). En estos casos las campañas 

informativas deben ir dirigidas también a los progenitores, ya que, en muchas ocasiones, son ellos 

los que deciden sobre su administración. 
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Teniendo en cuenta la edad y características de la muestra, aproximadamente una de cada dos 

mujeres podría participar ya en el programa de detección precoz del CC mediante la realización de 

una citología, siendo así en aproximadamente el 57% de la muestra.  La realización de esta prueba 

anualmente fue reconocida por más estudiantes no sanitarias, lo cual puede interpretarse como 

que desconocen en mayor medida los criterios del programa sobre cuándo realizarse una citología.  

Actualmente, existe información disponible sobre este programa a través de la consejería de 

Sanidad (60), si bien, sería deseable incluir en estas actividades informativas sobre los criterios de 

actuación a los profesionales sanitarios y la población en general. 

 

En relación a la infección por  VPH, el principal factor de riesgo identificado fue la promiscuidad 

sexual. Hemos detectado conceptos erróneos, como el riesgo de utilizar tampones vaginales, pero 

otros factores, como el uso de anticonceptivos hormonales o la edad (<30 años), no fueron 

señalados como riesgo. En cuanto a los factores protectores, a pesar de que ambas disciplinas 

identificaban sobre todo la vacuna y el preservativo, (especialmente en ciencias de la salud) en 

este último grupo también se detectaron errores, donde más de la mitad de las estudiantes 

afirmaron que realizarse una citología podía protegerlas. En general, el conocimiento sobre el VPH 

fue bajo. Otro estudios (37, 39), obtuvieron resultados similares a los de nuestro trabajo. Höglund 

et al. (38) han enfatizado la necesidad de que el personal sanitario esté formado en esta materia y 

pueda transmitir el conocimiento a los jóvenes. Sin embargo, en otros estudios el conocimiento 

sobre el VPH fue más elevado (36, 38). 

 

Respecto la utilidad de la vacuna del VPH, el 78% identificaron la prevención del CC cómo el 

principal motivo, siendo superior en ciencias de la salud. Sin embargo, 4 de cada 10 alumnas de 

ciencias jurídico-económicas afirmó que el motivo era para la prevención del cáncer de ovario. 

Existen estudios en padres e hijas (7, 34, 35), donde se han detectado bajos niveles de 
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conocimiento, respecto a la protección ofrecida por la vacuna, y la creencia de que con la 

administración de esta medida se evitarían realizar citologías vaginales en el futuro.  

 

En relación al CC, la mayoría identificaron el VPH como el principal factor de riesgo, lo que coincide 

con la bibliografía actual sobre que es la principal causa de desarrollo de CC (15, 47, 48). En 

ciencias de la salud identificaron en mayor medida que la promiscuidad sexual y las ETS eran 

factores implicados en el desarrollo del CC. En vista de estos resultados, el nivel de conocimiento 

de los factores de riesgo del CC en nuestra muestra fue bajo, seguido muy de cerca del nivel 

medio. No obstante, en ciencias de la salud, en el 25,7% de las estudiantes presentaban un 

conocimiento alto. Es importante remarcar, que tanto las alumnas de primero como de segundo 

de ciencias de la salud no habían cursado asignaturas donde se aborden estos temas, lo que nos 

hace pensar que sus conocimientos pueden proceder del ámbito familiar, escolar (instituto) o de 

los profesionales sanitarios.  

 

La vacuna frente al VPH fue identificada como el principal factor de protección frente al CC, 

seguido del hecho de mantener relaciones sexuales con sólo una pareja. Estos datos fueron 

registrados mayoritariamente en ciencias de la salud. Se destaca que el 19,6%  de las estudiantes 

no sanitarias pensaba que realizar una mamografía cada 2 años otorgaba protección frente al CC. 

Otros estudios en poblaciones similares muestran niveles de conocimientos bajos en la prevención 

del CC (37, 61) que se asemejan a los de nuestro estudio. Por ello, creemos que aunque es 

probable que se haya producido un aumento del nivel de conocimiento de los jóvenes gracias a los 

programas de salud puesto en marcha los últimos años, el nivel de conocimiento sigue siendo 

insuficiente. 
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En relación al conocimiento sobre los factores de riesgo del VPH, y la influencia que pudiera tener 

sobre conductas sexuales de riesgo, sólo existían diferencias en cuanto al método anticonceptivo 

ante nueva pareja. Estos resultados deben ser interpretados con precaución ya que sólo 10 

mujeres afirmaban utilizar un método no barrera ante una nueva pareja sexual. 

Estos hallazgos refuerzan la idea de mantener programas de concienciación sobre el uso de 

preservativo ante una nueva pareja o en el marco de una pareja estable, ya que el contacto sexual 

es la principal vía de infección por VPH. 

 

En definitiva,  el nivel de conocimientos frente al VPH y CC es bajo, con mejores resultados en 

ramas sanitarias. Sería recomendable analizar los conceptos erróneos detectados para incluir estas 

ideas en las estrategias informativas en los jóvenes. 

 

 

Limitaciones 

Además de las limitaciones ya referidas sobre las diferencias detectadas entre los grupos de 

estudio, se deben comentar otros aspectos como el tipo de muestreo realizado (por conveniencia) 

lo cual puede afectar a la generalización de los resultados. 

Se ha diseñado una hoja de recogida de datos para el presente estudio, tras consulta con expertos 

y bibliografía relacionada, aún así, entendemos la importancia de utilizar cuestionarios validados.  
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6. CONCLUSIONES 

1. El nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo del VPH de las mujeres universitarias de 

Oviedo fue bajo. No se detectaron diferencias significativas entre estudiantes de ambas ramas 

científicas, si bien más alumnas de ramas sanitarias tenían un conocimiento bajo mientras que no 

tener ningún conocimiento era más frecuente en las demás disciplinas. 

  

2. Se han detectado diferencias en relación a los factores protectores del VPH. El porcentaje de 

estudiantes del ámbito jurídico-económico sin conocimientos era muy superior, mientras que 

tener un grado de conocimientos de tipo medio o alto predominaba en ciencias de la salud.  

 

3. Respecto a los factores de riesgo del CC el grado de conocimiento fue bajo, si bien se han 

registrado diferencias significativas entre ambas disciplinas. En ciencias jurídico-económicas se 

detectó sobre todo un conocimiento bajo, mientras que una de cada cuatro alumnas de ciencias 

de la salud tenía un alto conocimiento.  

 

4.  Al comparar el grado de conocimiento de los factores protectores del CC, también existía un 

patrón diferente entre los grupos estudiados. La proporción de alumnas con un conocimiento 

medio o alto en ramas sanitarias duplicaba al grupo jurídico-económico. Por el contrario, el grupo 

con ningún conocimiento fue más numeroso en el entorno no sanitario.  

 

5. No se ha confirmado la influencia del nivel de conocimiento de los factores de riesgo del VPH, 

sobre el método anticonceptivo utilizado en el momento del estudio ni sobre el número de parejas 

sexuales durante el último año. Sin embargo, si existían diferencias en cuanto al método 

seleccionado ante una nueva pareja, donde tener algún conocimiento influía en utilizar algún 

anticonceptivo no barrera. 
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8. ANEXOS 

ANEXO 1. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS SOBRE CONDUCTAS RELACIONADAS 

CON EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VHP) Y EL CÁNCER DE CÉRVIX EN 

MUJERES UNIVERSITARIAS DE OVIEDO. 

 
 

Estamos realizando un estudio para conocer las diferentes conductas en relación al virus 
del papiloma humano (VPH) y cáncer de cérvix en alumnas de la Universidad de Oviedo. Es 
anónimo y se garantiza la confidencialidad de los datos que en él se reflejen. Es muy 
importante que se cumplimenten todas las preguntas. Os agradezco de antemano vuestra 
participación. Muchas gracias. 
Aclaraciones sobre abreviaturas en el cuestionario:  
** NS/NC: No sabe/No contesta                **Cáncer de cérvix= Cáncer de cuello de 
útero 

 

 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS: 

1. Fecha de nacimiento: ______________ 

 

2. ¿Tiene pareja en este momento?  

 No   Sí

En caso afirmativo, ¿desde hace cuánto tiempo? ______________ años 

Si duración inferior a un año, registrar el dato en meses:________ meses 

 

3. ¿Tiene hijos?:  

 No   Sí 

En caso afirmativo, ¿cuántos hijos tiene? ________ hijos 

 

4. ¿Cuál es su localidad de residencia habitual? _______________________________ 

 

 

VARIABLES RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD SEXUAL: 

5. ¿Ha mantenido relaciones sexuales con penetración?  

 No  (Pasar a la pregunta 17)  Sí

6. ¿Qué edad tenía la primera vez que mantuvo relaciones sexuales con penetración? 

________ años 

 

7. ¿Utilizó algún método anticonceptivo en la primera relación sexual con penetración? 

 No   Sí   NS/NC 
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8. En caso afirmativo, ¿qué método utilizó?  

 Preservativo masculino 

 Píldora anticonceptiva 

 Píldora del día después 

 Inyectable hormonal (inyección trimestral) 

 Implante subcutáneo hormonal 

 Anillo vaginal 

 Parche hormonal 

 Diafragma 

 Espuma o gel vaginal 

 Espermicidas (crema u óvulos vaginales) 

 Preservativo femenino 

 DIU (Dispositivo intrauterino) 

 Naturales (Ogino, Sintotérmico, Temperatura, Billings) 

 Coitus interruptus (marcha atrás) 

 Ligadura de trompas/pareja con vasectomía 

 Otros. Especifica cual: _____________________________ 

 NS/NC 

 

9. ¿Desde cuándo mantiene relaciones sexuales? ___________ años 

Si duración inferior a un año, registrar el dato en meses: _______ meses 

10. ¿Mantiene relaciones sexuales en la actualidad? 

 No   Sí   NS/NC 

11. ¿Qué método anticonceptivo usa actualmente? 

 Preservativo masculino 

 Píldora anticonceptiva 

 Píldora del día después 

 Inyectable hormonal (inyección trimestral) 

 Implante subcutáneo hormonal 

 Anillo vaginal 

 Parche hormonal 

 Diafragma 

 Espuma o gel vaginal 

 Espermicidas (crema u óvulos vaginales) 

 Preservativo femenino 

 DIU (Dispositivo intrauterino) 

 Naturales (Ogino, Sintotérmico, Temperatura, Billings) 

 Coitus interruptus (marcha atrás) 

 Ligadura de trompas/pareja con vasectomía 

 Otros. Especifica cual: ______________________________ 

 NS/NC 

 

12. ¿Con qué frecuencia utiliza algún método anticonceptivo de barrera (preservativo) en sus 

relaciones? 

 Siempre 

 Casi siempre 

 A veces  

 Casi nunca 

 Nunca 
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13. ¿Con qué frecuencia utiliza doble método (preservativo + otro método) en sus relaciones 

sexuales? 

 Siempre 

 Casi siempre 

 A veces 

 Casi nunca 

 Nunca

14. Si usa un anticonceptivo hormonal (píldora, anillo, parche, implante, inyectable, etc.), 

¿desde cuándo? ___________ años 

Si duración inferior a un año, registrar el dato en meses: _______ meses 

15. ¿Cuántas parejas sexuales ha tenido en el último año? _______ (número de parejas) 

16. ¿Qué método anticonceptivo utiliza ante una nueva pareja sexual? 

 Preservativo masculino 

 Píldora anticonceptiva 

 Píldora del día después 

 Inyectable hormonal (inyección trimestral) 

 Implante subcutáneo hormonal 

 Anillo vaginal 

 Parche hormonal 

 Diafragma 

 Espuma o gel vaginal 

 Espermicidas (crema u óvulos vaginales) 

 Preservativo femenino 

 DIU (Dispositivo intrauterino) 

 Naturales (Ogino, Sintotérmico, Temperatura, Billings) 

 Coitus interruptus (marcha atrás) 

 Ligadura de trompas/pareja con vasectomía 

 Otros. Especifica cual: _______________________________ 

 NS/NC 

 

VARIABLES RELACIONADAS CON ACTIVIDADES PREVENTIVAS 

17. ¿Le han realizado en alguna ocasión una citología vaginal? 

 No (Pasar a la pregunta 25)  Sí  

 NS/NC 

18. ¿Cuántos años tenía cuando le realizaron la primera citología vaginal? 

__________ años 

19. ¿Dónde le realizaron la primera citología vaginal? 

 Centro de salud 

 Hospital 

 Centro de planificación familiar 

 Consulta privada de ginecología 

 Otros. Especificar: ___________________________________ 

20. ¿Cuánto tiempo hace que le realizaron la última citología vaginal? _______ años 

Si duración inferior a un año, registrar el dato en meses: ________________ meses 

21. ¿Ha recibido la vacuna del virus del papiloma humano (VPH)? 

 No   Sí   NS/NC 
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ANEXO 2. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS SOBRE CONOCIMIENTOS 

RELACIONADOS CON VPH Y EL CÁNCER DE CERVIX  EN MUJERES UNIVERSITARIAS 

DE OVIEDO. 
 
 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y ACADÉMICAS : 

1. Profesión del padre y/o la madre: ¿Alguno de ellos trabaja como profesional en el campo de 

la salud (medicina, enfermería, fisioterapia, farmacia, etc.)? 

 Ambos 

 Uno de ellos 

 Ninguno de ellos 

2. Titulación universitaria que cursa actualmente: 

 

 

3. Curso actual: (curso en el que tiene más créditos matriculados) 

 Primero 

 Segundo 

 Tercero 

 Cuarto 

 

CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) Y SU 

VACUNA. 

4. ¿Ha oído hablar del VPH? 

 No (pasar a la pregunta 9)   Sí    

 NS/NC 

5. En caso afirmativo, ¿dónde ha recibido información sobre el VPH? (puede marcar varias 

opciones) 

 Medios audiovisuales (TV, vídeos, etc.) 

 Profesionales sanitarios 

 Páginas web/internet 

 Familiares 

 En el Instituto, Facultad, etc. 

 Amigas 

 Otros. Especificar:_____________________________ 

 

6.  De las siguientes variables, ¿cuáles cree que son factores de riesgo de la infección por VPH? 

(puede marcar varias opciones) 

 Toma de anticonceptivos hormonales (píldora) durante 5 años o más. 

 Consumo habitual de tabaco. 

 Realización citologías vaginales. 

 Promiscuidad sexual. 

 Utilizar preservativo masculino. 

 Tener menos de 30 años. 

 Utilización habitual de tampones. 

 Realizar lavados vaginales. 
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7. De las siguientes variables, ¿cuáles cree que son factores protectores frente a la infección 

por VPH? (puede marcar varias opciones) 

 Realización citologías vaginales. 

 Utilizar preservativo masculino. 

 Mantener relaciones sexuales con la misma persona. 

 Utilización anillo vaginal (anticonceptivo hormonal vía vaginal). 

 Vacuna frente VPH. 

 No tener síntomas (sangrado, aumento flujo vaginal..). 

 Tomar antibióticos. 

 Circuncisión masculina. 

 

8. La infección por VPH, es un factor de riesgo para:  (puede marcar varias opciones) 

 Cáncer de mama      Cáncer de pene       

 Cáncer de vagina    Cáncer orofaringe 

 Cáncer de colon         Cáncer de cérvix    

 Infecciones vaginales         Dolor en el coito          

 Infecciones de orina       Verrugas vaginales       

 Infertilidad                     Reglas dolorosas            

 Anorgasmia   Sangrados entre reglas       

 

9. ¿Has oído hablar de la vacuna del VPH?  

 No       Sí     NS/NC 

 

10. ¿Le gustaría recibir más información sobre la misma y sus indicaciones?  

 No     Sí  NS/NC 

 

11. ¿Esta vacuna se administra sólo a niñas (< 14 años)? 

 No   Sí   NS/NC 

 

12. La vacuna frente al VPH sirve para: 

 Prevenir el cáncer de cérvix. 

 Prevenir el cáncer de ovario. 

 Prevenir algún tipo de verrugas genitales. 

 Para disminuir el número de infecciones vaginales. 

 

CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON EL CÁNCER DE CÉRVIX. 

13. De las siguientes variables, ¿cuáles cree que son factores de riesgo del cáncer de cérvix? 

(puede marcar varias opciones) 

 Promiscuidad sexual. 

 Consumo habitual de alcohol. 

 Tener verrugas genitales. 

 Infección por VPH. 

 Periodos menstruales más abundantes. 

 Consumo habitual de tabaco. 

 Uso habitual de espermicidas (cremas u óvulos vaginales). 

 Enfermedades transmisión sexual (ETS). 
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14.De las siguientes variables, ¿cuáles cree que son factores protectores del cáncer de cérvix?  

(puede marcar varias opciones) 

 Dar lactancia materna. 

 Vacunación frente VPH. 

 Inicio tardío relaciones sexuales. 

 Baja paridad (menos de 5 hijos). 

 Mantener relaciones sexuales con la misma persona. 

 Toma de anticonceptivos hormonales (píldora) durante 5 años o más. 

 Realizar una mamografía cada 2 años. 

 Consumo habitual de tabaco. 

 

15.¿Para qué se realiza una citología vaginal? 

 Estudiar las parejas con problemas de esterilidad. 

 Detectar precozmente cáncer de cérvix. 

 Para tratar las enfermedades de transmisión sexual (ETS). 

 Descartar embarazo. 

 

16. Si una mujer se realiza dos citologías y son normales, ¿Cuándo debe realizar la siguiente 

citología?  

 Anualmente    

 Cada 3 años    

 Cada 5 años   

 No precisa nuevas pruebas   

 NS/N

17. Si una mujer tiene la misma pareja desde hace 3 o más años ¿es necesario que se realice 

citologías vaginales periódicamente?   

 No    Sí    NS/NC 

18. Si una mujer ya tiene la menopausia  ¿es necesario que se realice citologías vaginales 

periódicamente?   

 No    Sí    NS/NC 

19. Las mujeres que están vacunadas frente al VPH, ¿es necesario que realicen citologías 

vaginales periódicamente ? 

 No   

 Sí        

 Sí, pero con una frecuencia mayor    

 Sí, pero con una frecuencia menor 

 NS/NC 
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ANEXO 3 . APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN DEL 

PRINCIPADO DE ASTURIAS. 




