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Se ha demostrado con tanta frecuencia que el logro educa-
tivo formal se asocia de manera independiente y positiva 
con la salud y la longevidad que los investigadores a menu-
do se refieren a ese logro simplemente como el “gradiente 
de educación–salud”.1–6 Además, el nivel educativo juega 
un papel importante en la salud de una persona y en la 
actualidad se le considera como un determinante social 
central de las disparidades de salud, acorde con la teoría 
epidemiológica de la “causa fundamental de la enferme-
dad”.7–8 Esta teoría plantea que las características sociales 
actúan para poner a las personas en mayor o menor riesgo 
de causas biológicas inmediatas de muchas enfermedades 
y, por lo tanto, son responsables de las disparidades de 
salud dentro de las poblaciones. Esto también es cierto 
para las disparidades sociales en la salud sexual y repro-
ductiva: un mayor logro educativo se asocia con un menor 
riesgo de contraer ITS, así como con prácticas anticoncep-
tivas más efectivas y mejores resultados de salud materna 
e infantil.9–12

La evidencia sobre el gradiente educación–salud en ge-

neral, y sobre su relación con la salud sexual específica-
mente, proviene principalmente del análisis de muestras 
probabilísticas de gran tamaño que responden a encuestas 
demográficas y epidemiológicas.13 Si bien esto sugiere que 
el gradiente de educación–salud puede generalizarse a los 
resultados de salud en muchas naciones, culturas y sub-
poblaciones, tales encuestas incluyen, en el mejor de los 
casos, solo una medición parcial de posibles factores inter-
vinientes. Como resultado, se sabe poco sobre los meca-
nismos que subyacen al gradiente educación–salud.2,4,5,14,15 
Dado este faltante en la bibliografía, un próximo paso 
importante es identificar los recursos que proporciona la 
educación y cómo esos recursos conducen a un comporta-
miento preventivo.

Con frecuencia se supone que la vía principal de la edu-
cación formal a la salud es a través de la conciencia de los 
riesgos para la salud y la prevención de enfermedades, y 
que las personas alcanzan dicha conciencia a través de ha-
bilidades básicas de alfabetización y capacidad numérica, 
junto con la información aprendida de los planes de estu-
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CONTEXTO: Se sabe poco acerca de las vías que median la relación entre el nivel educativo y la salud. Generalmen-
te se supone que la escolaridad formal conduce a la conciencia de los riesgos para la salud (por ejemplo, las ITS) y, a 
su vez, a la adopción de un comportamiento preventivo (por ejemplo, el uso del condón); sin embargo, la evidencia 
que apoya este mecanismo ha sido limitada.

MÉTODOS: Los datos de la encuesta se obtuvieron en 2010 de una muestra de 247 adultos de 30 a 62 años que 
vivían en un distrito andino aislado de Perú; estas personas tenían una exposición muy variable a la escolaridad 
y su comunidad había experimentado recientemente riesgos elevados de ITS. Se usó el modelo de ecuaciones 
estructurales para estimar el grado en que la escolaridad se asociaba con los recursos cognitivos, la conciencia de 
las ITS y el conocimiento de la salud sexual y cómo estos se asocian conjuntamente con el haber usado alguna vez 
condones.

RESULTADOS: El treinta y dos por ciento de los encuestados informaron que alguna vez usaron condones. Un año 
adicional de escolaridad se asoció con un aumento de 2.7 puntos porcentuales en la probabilidad de uso del con-
dón, después del ajuste por covariables. La vía entre el nivel educativo y el uso del condón estuvo mediada por las 
habilidades de funcionamiento cognitivo ejecutivo (FCE) (0.26 desviaciones estándar), conciencia de las ITS (0.09) y 
conocimiento de salud sexual (0.10); Las habilidades de FCE se asociaron con el uso del condón tanto directa como 
indirectamente, a través de la conciencia de las ITS y los conocimientos sobre salud sexual y representaron dos 
tercios del gradiente educativo del uso del condón.

CONCLUSIONES: La relación entre el nivel educativo y la prevención de las ITS podría ser más compleja de lo que a 
menudo se supone y está mediada por las habilidades de FCE, la conciencia de las ITS y el conocimiento de la salud 
sexual. Los estudios deben examinar si las intervenciones de prevención de ITS son más efectivas si mejoran las 
habilidades cognitivas utilizadas para traducir la información en comportamientos protectores.
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evaluar cuatro posibles fuentes de endogeneidad y, por lo 
tanto, probar la solidez de nuestros resultados.

Consideraciones conceptuales y empíricas
• Nivel Educativo y FEC. Existe evidencia significativa de 
que la exposición a la educación formal mejora el funcio-
namiento cognitivo generalizable, que según la hipótesis 
general es la base para la capacidad de razonamiento apli-
cada en contextos innovadores y para una toma de deci-
siones efectiva.25–27 Una revisión de aproximadamente 30 
estudios empíricos cognitivos y de neurodesarrollo indica 
que la exposición a actividades escolares de rutina mejo-
ra significativamente las habilidades metacognitivas y su 
infraestructura neurológica de soporte.19 Un estudio que 
empleó neuroimagen y un estudio de campo descubrieron 
que la activación cerebral regional del sustrato responsa-
ble de las habilidades de FEC puede ser moldeada por 
actividades de aprendizaje comunes en la escuela y que la 
exposición variable a la escolaridad está asociada con dife-
rencias en estas habilidades en la edad adulta.18

Las investigaciones previas han encontrado tamaños 
de efectos significativos entre varias habilidades cognitivas 
mejoradas por el nivel educativo y la salud en general. Por 
ejemplo, en un análisis exhaustivo del comportamiento de 
salud y las medidas de seguridad (por ejemplo. fumar, be-
ber, comer en exceso y la seguridad en el automóvil y en 
el hogar) en los Estados Unidos y el Reino Unido, Cutler 
y Lleras–Muney28 estimaron que la capacidad cognitiva y 
el conocimiento representan el 30% del gradiente de com-
portamiento educación–salud, mientras que la situación 
material y los recursos psicológicos representan el 20% y 
el 12%, respectivamente. Además, los análisis de datos del 
British Cohort Study mostraron que la educación representa 
hasta el 50% de la varianza en la mala salud autoinformada 
y que el gradiente educativo podría ser más pronunciado 
en las personas con capacidades cognitivas más altas.29,30 
En otro estudio de cohorte, después de tener en cuenta las 
habilidades cognitivas de la infancia, las personas ubicadas 
en el cuartil superior del rendimiento académico experi-
mentaron una puntuación media ligeramente superior en 
una medida de salud general y desarrollaron en promedio 
menos afecciones crónicas (por ejemplo, asma, enfisema, 
cáncer) que las del cuartil más bajo.15 Por último, una inter-
vención experimental para mejorar la capacidad numérica 
tuvo un efecto positivo en futuros comportamientos salu-
dables entre los estudiantes universitarios y una capacidad 
numérica objetiva más alta (es decir, la capacidad de com-
prender y usar conceptos matemáticos) y otras habilidades 
de FEC se asociaron positivamente con la prevención de 
las ITS.31–34

• Educación, conciencia y conocimientos de salud. Está bien 
establecido que adquirir una conciencia precisa de los ries-
gos para la salud es el primer paso para formar estrategias 
efectivas con el fin de evitar la toma de riesgos y evitar 
consecuencias negativas; la educación formal aumenta la 
capacidad de las personas para hacer esto.35–37 Además, a 
medida que un nuevo riesgo para la salud se vuelve más 

dios de salud.16–17 Si bien la escolaridad promueve avances 
en alfabetización y capacidad numérica, algunos hallazgos 
emergentes indican que también mejora el funcionamien-
to cognitivo generalizable, conocido como habilidades de 
funcionamiento ejecutivo cognitivo (FEC) —es decir, recur-
sos mentales para la planificación, organización, memoria 
de trabajo, integración de experiencia, razonamiento espa-
cial, resolución de problemas únicos, toma de decisiones 
y el comportamiento dirigido a objetivos.18,19 Al mismo 
tiempo, una cantidad considerable de investigación psico-
lógica ha demostrado que la conciencia de los riesgos para 
la salud es necesaria pero no suficiente para la prevención: 
se requiere un funcionamiento cognitivo subyacente ade-
cuado para que las personas conviertan la conciencia en 
una comprensión más profunda —conocimiento real de la 
salud— sobre un riesgo o enfermedad, tomen buenas deci-
siones y adopten un comportamiento efectivo.20–23

Tomados en conjunto, estos hallazgos conducen a la hi-
pótesis de que la vía de la educación hacia una mejor salud 
incluye no solo recursos de información sobre los riesgos 
asociados con las prácticas inseguras, sino también habi-
lidades cognitivas aumentadas que pueden generar cono-
cimiento sobre la salud y un comportamiento preventivo 
efectivo. Una hipótesis de apoyo es que el funcionamiento 
cognitivo aumentado mediante la escolaridad es el factor 
central en esta vía, ya que también es necesario para adqui-
rir conciencia y conocimiento preciso acerca de la salud. Si 
bien esta hipótesis de una vía más amplia y compleja que 
involucra el nivel educativo y el funcionamiento cognitivo 
general ha recibido algún apoyo empírico,15,24 nunca se ha 
aplicado al gradiente educativo en la prevención de las ITS, 
ni ha sido respaldado por datos sobre conciencia y conoci-
miento de la salud.

Para probar esta hipótesis, analizamos datos de en-
cuestas recopiladas de adultos que viven en Carhuaz, un 
distrito andino aislado de Perú. Esta muestra es única en 
el sentido de que las personas en ese lugar viven en un 
entorno en el que el riesgo de ITS es relativamente nuevo y 
va en aumento, y donde los trabajadores de salud pública 
han hecho algunos intentos para aumentar la conciencia 
de los riesgos en las comunidades locales; además, el lo-
gro educativo varía ampliamente, pero el empleo posterior 
a la escolaridad no. Estas características ofrecen una rara 
oportunidad de estudiar un creciente riesgo para la salud 
y su posible prevención, al asegurar una variación suficien-
te para estos indicadores, así como al reducir las posibles 
fuentes de endogeneidad asociadas con el logro educativo. 
Debido a que los sujetos del estudio participaron en largas 
entrevistas en campo y pruebas cognitivas, pudimos reco-
lectar información sobre una serie de factores a lo largo de 
la ruta hipotética que respalda el gradiente de prevención 
de nivel educativo–ITS. Además, el haber usado una serie 
de modelos de ecuaciones estructurales nos permitió exa-
minar las asociaciones directas e indirectas entre la educa-
ción y el uso del condón, a través de la mediación de tres 
recursos: funcionamiento cognitivo, conciencia de las ITS 
y conocimiento de la salud sexual. Finalmente, pudimos 



Número especial de 2020 3

población adulta local desde fines de la década de 1990,45 
debido a una mezcla de prácticas sexuales tradicionales 
(por ejemplo, sexo sin protección y hombres que tienen 
múltiples parejas sexuales femeninas)46 y la inmigración 
temporal de jóvenes mineros varones de áreas urbanas con 
mayores tasas de prevalencia de ITS. Entre la población 
de la región de Ancash, la prevalencia de ITS aumentó de 
ocho por 1,000 en 2002 a 12 por 1,000 en 2011.47 Además, 
antes de que los datos utilizados en este estudio se recolec-
taran, las iniciativas realizadas por el gobierno y las organi-
zaciones internacionales ya habían aumentado la concien-
cia pública sobre las ITS, así como su posible prevención 
en esta región y habían proporcionado fondos para for-
talecer las intervenciones escolares y los programas de 
SIDA en la población general.16,17,48 Un ejemplo destacado 
fue el Programa Nacional de Tratamiento Antirretroviral 
de 2004, que promovió campañas de información para 
aumentar la conciencia sobre los mecanismos de transmi-
sión del VIH y reducir el estigma asociado con el VIH (jun-
to con el acceso gratuito a la terapia antirretroviral).49 Estas 
condiciones determinaron una considerable variación en-
tre los participantes en cuanto al comportamiento preven-
tivo y la comprensión precisa de la prevención de las ITS.

En segundo lugar, los adultos de comunidades andinas 
como Carhuaz varían sustancialmente en su exposición a 
la educación formal. Si bien el acceso a la educación formal 
ha aumentado en la región en las últimas generaciones, no 
es universal: En 2007, la tasa de matriculación en la es-
cuela primaria fue de alrededor del 85%.45 Además, como 
los sujetos del estudio eran en su mayoría agricultores de 
subsistencia hubo una variación relativamente pequeña en 
los entornos familiares de la primera infancia, en las expe-
riencias laborales posteriores a la escuela, en la situación 
económica y en el acceso a servicios de salud, lo que ayu-
da a reducir las posibles fuentes de endogeneidad. Tanto 
la propagación del riesgo de ITS como el logro educativo 
desigual entre los residentes hacen de esta región un exce-
lente lugar para el estudio de las vías que sirven de base del 
gradiente educación–uso del condón.

Además, aunque las ITS son un gran desafío para la sa-
lud en el Perú en general, los estudios sobre su prevención 
se han realizado principalmente en áreas urbanas. A pesar 
de la prevalencia de prácticas riesgosas, como el sexo sin 
protección y una tendencia reciente de riesgo creciente de 
ITS en comunidades rurales, particularmente en la región 
andina, la investigación en entornos rurales ha sido limi-
tada.45,50,51 Por lo tanto, existe una gran necesidad de com-
prender las prácticas de riesgo sexual y las estrategias de 
prevención en esas comunidades.

MÉTODOS

Muestra
Utilizamos un procedimiento de muestreo estratificado en 
dos etapas para seleccionar una muestra de la población 
adulta de Carhuaz. En primer lugar, con el fin de construir 
un marco de muestreo a nivel comunitario, utilizamos el 
censo nacional de Perú de 2007 para identificar a todas las 

frecuente en entornos cotidianos, las personas deben ir 
más allá de la conciencia para comprender mejor el riesgo 
si desean iniciar una prevención efectiva.24,31 Por ejemplo, 
en las poblaciones de África subsahariana, cuando el SIDA 
era ampliamente evidente y temido, las mujeres jóvenes 
que eran conscientes del VIH pero no entendían con pre-
cisión su mecanismo de transmisión continuaron partici-
pando en comportamientos sexuales de alto riesgo.38

Además de la conciencia, al mejorar las habilidades de 
FEC, la educación formal podría incidir en la capacidad de 
una persona para interpretar la información básica que ha 
recibido y, por lo tanto, ayudarle a desarrollar un conoci-
miento más preciso y complejo sobre las causas físicas y los 
métodos de prevención ante nuevos riesgos y enfermeda-
des.39–41 Cuando aparece un nuevo riesgo para la salud y cre-
ce la conciencia de ello, con frecuencia circula una mezcla 
de información incompleta, inconsistente e inexacta; las ha-
bilidades mejoradas de FEC podrían ayudar a las personas 
a evaluar mejor la información y posteriormente sacar con-
clusiones sobre las implicaciones para sus circunstancias 
específicas. Las personas con mayor nivel educativo (inclu-
so aquellas con solo unos pocos años más de escolaridad) 
son las primeras en comprender y beneficiarse de informa-
ción nueva e incluso incompleta sobre los riesgos para la 
salud que surgen del comportamiento que alguna vez se 
supuso que era seguro.10 Por ejemplo, en adolescentes en 
los Estados Unidos42 y Kenia,43 quienes tenían un conoci-
miento más avanzado (en lugar de más ingenuo) sobre la 
biología de la transmisión del VIH tuvieron tendencia a re-
chazar mitos y malentendidos sobre la enfermedad. Otra in-
vestigación ha demostrado que las personas sin escolaridad 
y con habilidades de FEC menos aumentadas son menos 
capaces de integrar información parcial aunque sea correcta 
en una comprensión precisa para guiar su comportamiento: 
Por ejemplo, un estudio realizado en Ghana encontró que 
los adultos sin escolaridad declararon que el VIH podría 
transmitirse a través de una transfusión de sangre y enten-
dieron por separado que el uso del condón podría prevenir 
la transmisión; sin embargo, posteriormente indicaron que 
el riesgo de transfusión se mitigaba si se usaba un condón.24 
Por último, sin una estimación de un efecto educativo pre-
cedente, un estudio de jóvenes estadounidenses encontró 
una asociación entre habilidades superiores de FEC y un 
razonamiento superior sobre la información de prevención 
como mensajes antitabaco.44

Examen de las ITS y la educación en el Perú andino
Seleccionamos Carhuaz —poblado ubicado en las tierras 
altas de los Andes peruanos, a unos 34 kilómetros de la 
ciudad de Huaraz, la capital de la región de Ancash— como 
escenario para este estudio, porque los datos de una mues-
tra de adultos de este distrito eran adecuados para exami-
nar la vía hipotética del nivel educativo al comportamiento 
preventivo de la salud, a través de las habilidades de FEC, 
la conciencia de las ITS y el conocimiento de la salud se-
xual. En primer lugar, el riesgo de VIH y otras ITS (por 
ejemplo gonorrea, sífilis, herpes genital) ha crecido en la 
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compararlos con las distribuciones e intercorrelaciones de 
las muestras reportadas en los EE. UU., con las que se en-
contraron consistentes.

Para el estudio principal, seleccionamos a seis maestros 
de escuela locales con dominio del español y quechua y 
que tenían experiencia previa en trabajo de campo, para 
que recibieran capacitación que les permitiera realizar 
entrevistas y administrar las pruebas de FEC. En el trans-
curso de una semana, recibieron una explicación detalla-
da del estudio y demostraciones de entrevistas, seguidas 
de prácticas y sesiones informativas; también tuvieron la 
oportunidad de ayudar en la formulación de las preguntas 
finales y de las instrucciones del instrumento.

Todas las entrevistas se realizaron en enero y febrero de 
2010 como sesiones individuales en los hogares de los su-
jetos o en una escuela local. Con excepción de una sección 
de la Prueba de la Torre (ver más adelante) que requería 
que los participantes organizaran bloques de madera, los 
instrumentos fueron proporcionados en papel y leídos a los 
participantes; una vez que se completó un cuestionario, se 
asignó un número de identificación único a cada participan-
te para garantizar la confidencialidad y el anonimato. Dados 
los ritmos de la agricultura de subsistencia y las demandas 
diarias relativamente relajadas sobre el tiempo de los partici-
pantes, los cuestionarios se completaron en el transcurso de 
dos sesiones de 2–3 horas en días separados. La puntuación 
de los instrumentos FEC fue completada por los entrevista-
dores bajo la supervisión del personal del estudio que tenía 
capacitación previa sobre cada instrumento.

Medidas
La medida de resultado para este estudio fue el comporta-
miento preventivo del uso del condón. A los participantes 
se les pidió contestar sí o no a la pregunta “¿Alguna vez 
has usado un condón durante las relaciones sexuales?” 
Las variables independientes incluyeron las relacionadas 
con el conocimiento de las ITS, el conocimiento de la salud 
sexual, la escolaridad y las habilidades de FEC, así como 
las medidas de control.
• Conciencia de las ITS. Se preguntó a los participantes si 
habían oído hablar de alguna de las siguientes siete ITS: 
clamidia, gonorrea, herpes, VIH, hepatitis B, sífilis y VPH. 
El conocimiento de las ITS fue una variable binaria codifi-
cada como 1 si los participantes conocían al menos una de 
las infecciones y 0 si no.
• Conocimientos de salud sexual. Para evaluar el conocimien-
to de los participantes sobre la salud sexual, les presenta-
mos 10 tipos de comportamiento y les preguntamos si cada 
comportamiento protege o no contra las ITS. Los ejemplos 
incluyen “No compartir alimentos con personas que tienen 
ITS”, “Usar condón cuando tiene relaciones sexuales” y 
“Evitar las relaciones sexuales con personas que tienen mu-
chas parejas sexuales”. El conocimiento de la salud sexual se 
midió como el número total de respuestas correctas.
• Años de escolaridad. Incluimos una variable continua 
que mide el número de años de educación formal alcanza-
dos por los participantes.

comunidades agrarias pequeñas y tradicionales del distri-
to; de estas, seleccionamos 14 comunidades que tenían la 
mayor variación dentro de la comunidad en la exposición 
a la escuela (medida como la desviación estándar de los 
años de logro educativo entre los residentes) y que al me-
nos el 50% de los residentes vivían y trabajaban en granjas 
a nivel de subsistencia. En segundo lugar, realizamos una 
encuesta puerta en puerta estratificada por logro educativo 
en cada hogar para reclutar a uno o más participantes por 
hogar que tenían entre 30 y 65 años, que no tenían tras-
tornos mentales o físicos que requirieran medicación con 
regularidad o frecuente y que no tenían indicios de trauma 
neurológico en el pasado. Nos enfocamos en los partici-
pantes de ese rango de edad para aumentar la variación en 
el nivel educativo. La recolección de datos se realizó des-
pués de la aprobación del protocolo de la junta de revisión 
institucional (IRB # 24840) y se obtuvo el consentimiento 
informado por escrito antes de cada entrevista. Todos los 
participantes recibieron una cantidad modesta de artícu-
los para el hogar y comestibles en compensación por su 
tiempo; además, los organizadores del estudio compraron 
nuevos materiales curriculares para las escuelas primarias 
en cada comunidad seleccionada.

La aceptación de las invitaciones para participar fue casi 
universal, lo que resultó en una muestra de 247 adultos 
con una amplia gama de logros escolares, incluidos indi-
viduos sin escolaridad de comunidades integradas mayor-
mente por agricultores.

Recolección de datos
Los participantes completaron cuestionarios que pregun-
taban sobre sus características individuales, comunitarias 
y del hogar; también completaron un panel de pruebas de 
FEC. Para garantizar que el lenguaje utilizado en las pre-
guntas de la encuesta fuera preciso y pertinente, dos me-
ses antes de la recolección de datos realizamos un estudio 
piloto que consistió en un debate de grupo focal entre re-
sidentes de comunidades similares a las comunidades de 
estudio y otro con maestros de escuela bilingües (español 
y quechua) de Carhuaz conocedores del tema. A través 
de un proceso de debate y consenso, todos los términos 
vernáculo local sobre las ITS en el idioma, el conocimien-
to de la salud y los condones se ajustaron para asegurar 
tanto la precisión como la sensibilidad a las actitudes y los 
valores culturales locales. Posteriormente, nuestros socios 
de investigación en Carhuaz —que tenían una amplia expe-
riencia de campo previa en el área— tradujeron estos térmi-
nos locales al idioma original para confirmar su precisión. 
Para la adaptación y validación, todos los instrumentos 
de FEC se tradujeron de manera similar del inglés al es-
pañol y luego al dialecto quechua local. A continuación, 
los instrumentos se tradujeron al idioma original de forma 
independiente para confirmar su precisión y se probaron 
previamente en individuos similares a los sujetos del es-
tudio principal para evaluar la claridad de las instruccio-
nes. Para la validación, se analizaron los puntajes de las 
pruebas obtenidas del estudio piloto con el propósito de 
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• Variables de control. Como es la práctica estándar en la 
investigación sobre el conocimiento de la enfermedad, el 
conocimiento de la salud y el comportamiento de protec-
ción de la salud,46–57 las variables de control a nivel indi-
vidual y familiar incluyeron sexo, edad (continua) y área 
de residencia (pueblo o ciudad u otro). Además, incluimos 
un índice de riqueza (puntaje compuesto estandarizado 
con una media de 1 y una desviación estándar de 0) es-
tablecido sobre la base de los materiales utilizados para la 
construcción de viviendas, tipos de acceso al agua e ins-
talaciones de saneamiento, y la propiedad de 11 activos, 
que incluyen un refrigerador, una computadora, una tele-
visión y una bicicleta. Las correlaciones entre las variables 
incluidas en los modelos se presentan en el Cuadro 1 del 
Apéndice.

Análisis
Desarrollamos cuatro modelos de ecuaciones estructura-
les utilizando análisis de regresión logística para resulta-
dos binarios con la finalidad de estimar las asociaciones di-
rectas e indirectas entre la escolaridad y el uso del condón, 
mediadas por las habilidades de FEC, la conciencia de las 
ITS y el conocimiento de la salud sexual. Al ser una combi-
nación de análisis factorial y análisis de ruta, el modelado 
de ecuaciones estructurales es apropiado para probar los 
modelos propuestos porque puede estimar simultánea-

• Habilidades de FEC. Los participantes fueron evalua-
dos con siete instrumentos ampliamente utilizados para 
medir diferentes habilidades de FEC.18,20,24 La fluidez aso-
ciativa verbal se midió utilizando la Prueba de Asociación 
de Palabras Orales Controladas (PAPOC), en la que los 
participantes tienen la tarea de nombrar tantas palabras 
como sea posible pertenecientes a una categoría común; 
el puntaje es el número total de palabras producidas.52 La 
memoria de trabajo se midió con la tarea de intervalo de 
dígitos en orden inverso, en la que los participantes repi-
tieron cadenas de dígitos progresivamente más largas en 
orden inverso al que fueron presentados; la puntuación es 
el número de respuestas correctas y el rango es de 0 a 10.53 

La Prueba de la Torre del Sistema de Función Ejecutiva 
Delis–Kaplan midió funciones como el pensamiento abs-
tracto, la resolución de problemas, la planificación, el con-
trol de impulsos y la formación de conceptos, encargando 
al participante que moviera discos de madera que varían 
en tamaño a través de tres clavijas para que coincidieran 
con una torre exhibida en la menor cantidad de movimien-
tos válidos posibles; la puntuación es el número de torres 
correctamente formadas, y el rango es de 0 a 9.54 La prue-
ba de matrices progresivas de color de Raven, que mide 
la percepción visual y la capacidad de razonamiento, pide 
al participante seleccionar la opción adecuada para que 
coincida con la parte faltante de una figura incompleta; el 
puntaje total es el promedio de cuatro subpruebas con 12 
elementos cada una, lo que resulta en un rango de puntaje 
de 0 a 12.55 La capacidad numérica (es decir, los cálculos 
matemáticos como suma, resta, multiplicación y división) 
se midió utilizando los primeros 18 elementos de la prue-
ba de cálculo Woodcock–Johnson III; la puntuación es el 
número total de respuestas correctas y varía de 0 a 18.56 

La prueba de vocabulario de imágenes de Peabody (PVIP) 
midió el vocabulario receptivo al pedirles a los participan-
tes que señalaran la imagen que mejor corresponde a una 
palabra dada. El puntaje se determina sumando el número 
de respuestas correctas entre la base (es decir, el conjunto 
más bajo de elementos administrados que contiene uno o 
ningún error) y el techo (es decir, el conjunto más alto de 
elementos administrados que contiene ocho o más erro-
res) al puntaje base; el rango es de 0 a 125. Finalmente, 
la capacidad de toma de decisiones se evaluó con la prue-
ba de Stickman, en la que se muestran a los participantes 
ilustraciones de varios escenarios hipotéticos y se les pide 
que indiquen en cuál sería más probable que la primera 
persona que conocieran fuera VIH positiva. Por ejemplo, 
en un escenario relativamente simple que presentaba dos 
aldeas de igual tamaño, el número de hombres rojos (que 
representaban a individuos VIH positivos) y hombres ne-
gros (individuos VIH negativos) difería; en seis escenarios 
no congruentes, las aldeas eran de diferentes tamaños y la 
aldea más grande tenía un número mayor pero una pro-
porción menor de hombres rojos, lo que corresponde a un 
menor riesgo. La puntuación está determinada por el nú-
mero de respuestas correctas a escenarios no congruentes; 
el rango es de 0 a 6.24

CUADRO 1. Características seleccionadas de los partici-
pantes en la encuesta de adultos, Distrito Carhuaz, Perú, 
2010

Características  %/promedio 
(DS) (n=247)

PORCENTAJES
Hombre 49
Residente de pueblo/ciudad 59
Usó condón alguna vez 31
Conciencia de ≥1 ITS 61

PROMEDIOS
Edad (rango, 30.6–61.8) 45.62 (8.73)
Años de escolaridad (rango, 0–18) 7.30 (5.03)
Puntaje del índice de riqueza estandarizado 
(rango, –2.41 a 2.87) 1.00 (0.00)
Puntaje de conocimiento de la salud sexual 
(rango, 0–10) 3.62 (3.17)
Puntajes de Funcionamiento Ejecutivo Cognitivo

 PAPOC (rango, 6–31) 16.58 (4.79)
 Amplitud de dígitos en orden inverso (rango, 0–10) 3.36 (2.08)
 Prueba de la Torre (rango, 1–9) 3.60 (1.91)
 Matrices de Raven (rango, 0–12) 7.33 (2.93)
 Cálculos Woodcock-Johnson III (rango, 0–18) 13.35 (4.74)
 PVIP (rango, 11–125) 87.77 (23.00)
 Stickman (rango, 0–18) 2.37 (1.58)

Notas: DS=Desviación Estándar. El puntaje del índice de salud estan-
darizado es un puntaje compuesto establecido con base en los mate-
riales usados para la construcción de viviendas, tipos de acceso al agua e 
instalaciones sanitarias y propiedad de activos. La Prueba de Asociación 
de Palabras Orales Controladas (PAPOC) mide la fluidez asociativa ver-
bal. La tarea de Amplitud de Dígitos en Orden Inverso mide la memo-
ria de trabajo. La Prueba de la Torre mide el pensamiento abstracto, la 
resolución de problemas, la planificación, el control de impulsos y la for-
mación de conceptos. La prueba de Matrices Progresivas de Color de 
Raven mide tanto la percepción visual como la capacidad de razona-
miento. La prueba de cálculo Woodcock–Johnson III mide la capacidad 
numérica. La prueba de vocabulario en imágenes de Peabody (PVIP) 
mide el vocabulario receptivo. La prueba de Stickman mide la capacidad 
de toma de decisiones.
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Todos los análisis se realizaron con Mplus versión 6.1. 
Los errores estándar se ajustaron para tener en cuenta la po-
sible agrupación de observaciones a nivel comunitario, que 
fue la unidad de muestreo principal en el estudio. No fue 
factible implementar una especificación de efectos fijos de 
la comunidad debido al pequeño número de observaciones.

Aunque todos los modelos controlaron varias variables 
no educativas (es decir, género, edad, área de residencia, 
riqueza y conglomerados comunitarios), la escolaridad 
no se asignó al azar a los participantes y otros factores no 
observados podrían haber afectado simultáneamente las 
variables de interés. Por lo tanto, realizamos pruebas de 
robustez para abordar cuatro problemas de endogenei-
dad particularmente importantes que podrían sesgar las 
estimaciones. En primer lugar, las personas con mayores 
habilidades de FEC podrían tener mayor probabilidad de 
alcanzar mayores niveles de escolaridad. Esto es particular-
mente importante en las comunidades agrarias, ya que los 
padres podrían equilibrar las decisiones sobre inversiones 
educativas con la necesidad de que sus hijos contribuyan 
a la agricultura y al trabajo doméstico. Para evaluar esta 
fuente de sesgo, evaluamos si incluir los motivos de los 
participantes para asistir o no a la escuela cambió signifi-
cativamente nuestros resultados. En segundo lugar, el tipo 
y el contenido de los empleos podrían afectar las habilida-
des relacionadas con el funcionamiento cognitivo.60 Por lo 
tanto, incluimos el tipo de ocupación de los participantes 
como un control en nuestro análisis. En tercer lugar, dado 
que otras características familiares, como la escolaridad 
de los padres, también podrían afectar simultáneamente 

mente un modelo de medición de las habilidades múlti-
ples de FEC y un modelo estructural para evaluar la forma 
en que las habilidades de FEC, la conciencia de las ITS y el 
conocimiento de la salud median la ruta hipotética desde 
años de escolaridad hasta el uso del condón.58,59

En nuestra primera especificación (Modelo A), estima-
mos la asociación directa entre los años de escolaridad y el 
uso del condón, controlando las variables demográficas y 
socioeconómicas. A continuación, estimamos el grado en 
que múltiples indicadores de las habilidades de FEC de 
un participante mediaban la relación entre la escolaridad 
y el uso del condón (Modelo B). Posteriormente examina-
mos el grado en que las habilidades de FEC, la conciencia 
de las ITS y el conocimiento de la salud sexual mediaban 
simultáneamente el gradiente educación–uso del condón 
(Modelo C). Finalmente, estimamos la asociación entre las 
habilidades de FEC mejoradas por la escolaridad y el uso 
del condón a través de la conciencia de las ITS y el conoci-
miento de la salud sexual (Modelo D).

El error cuadrático medio de aproximación (ECMA), el 
índice de ajuste comparativo (IAC) y el índice de Tucker–
Lewis (ITL) se utilizaron para evaluar el ajuste de los mo-
delos a los datos observados. El ECMA representa la cerca-
nía de ajuste; los valores inferiores a 0.05 indican un ajuste 
muy bueno, mientras que valores entre 0.05 y 0.08 indican 
un ajuste razonablemente bueno. El IAC y el ITL propor-
cionan una medida de ajuste incremental en comparación 
con un modelo nulo. Para ambos índices, un valor de 0.90 
es mínimamente aceptable y los valores cercanos a 1.00 
son indicativos de un excelente ajuste.

Años de
Escolaridad Uso del Condón

0.38**

FIGURA 1. Resultados del modelo de ecuación estructural para estimar la asociación directa entre la escolaridad y el uso del 
condón, con controles para factores de contexto (Modelo A)

**p<.01 Notas: Índices de ajuste: pseudo R2=0.30. Controles de análisis por género, edad, área de residencia, puntaje de índice de riqueza y conglomerados 
comunitarios. El coeficiente está estandarizado. 

Años de
Escolaridad Uso del Condón

0.12**

0.74** 0.35**

0.47**

PAPOC
Dígitos

inversos Torre Raven
Woodcock
–Johnson PVIP Stickman

Habilidades FEC

0.72** 0.60** 0.68** 0.74** 0.80** 0.34**

FIGURA 2. Resultados del modelo de ecuación estructural para estimar la asociación directa entre la escolaridad y el uso del 
condón y la asociación indirecta a través de las habilidades de funcionamiento ejecutivo cognitivo (Modelo B)

*p<.05 **p<.01. Notas: Índices de ajuste: ECMA=0.042; IAC=0.920, ITL=0.891. Controles de análisis por género, edad, área de residencia, puntaje de índice de 
riqueza y conglomerados comunitarios. Todos los coeficientes están estandarizados. FEC=funcionamiento ejecutivo cognitivo. Para las pruebas individuales 
de habilidades de FEC ver Cuadro 1.
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después de que los participantes casados fueron excluidos 
del análisis.

RESULTADOS

Estadísticas descriptivas
Cuarenta y nueve por ciento de los participantes en 
la muestra eran hombres y el 60% vivía en una aldea o 
pueblo (Cuadro 1). En promedio, los encuestados tenían 

el logro educativo de los participantes, las habilidades de 
FEC y el conocimiento de la salud,61 probamos si incluir 
la escolaridad de los padres en el análisis cambiaba nues-
tros principales resultados. Finalmente, el uso del condón 
podría depender del estado civil, ya que los participantes 
casados podrían ser sistemáticamente menos propensos a 
usar condones durante las relaciones sexuales con su pa-
reja;62 por lo tanto, evaluamos si los resultados difirieron 

Años de
Escolaridad Uso del Condón

–0.06

0.46**

0.51**

0.18*

0.21**

0.74** 0.35**

0.48**

PAPOC Dígitos
inversos Torre Raven

Woodcock
–Johnson PVIP Stickman

Habilidades FEC

0.72** 0.60** 0.68** 0.74** 0.80** 0.34**

Conciencia
de las ITS

Conocimientos
de salud sexual

FIGURA 3. Resultados del modelo de ecuación estructural para estimar la asociación directa entre la escolaridad y el uso del 
condón y la asociación indirecta a través de las habilidades de funcionamiento ejecutivo cognitivo, conciencia de las ITS y 
conocimiento de la salud sexual (Modelo C)

*p<.05 **p<.01. Notas: Índices de ajuste: ECMA=0.071; IAC=0.752, ITL=0.638. Controles de análisis por género, edad, área de residencia, pun-
taje de índice de riqueza y conglomerados comunitarios. Todos los coeficientes están estandarizados. FEC=funcionamiento ejecutivo cogni-
tivo. Para las pruebas individuales de habilidades de FEC ver Cuadro 1.

Años de
Escolaridad Uso del Condón

0.06

0.26**

0.37**

0.18**

0.31*

0.14

0.15*

0.74** 0.26**

0.49**

PAPOC Dígitos
inversos Torre Raven

Woodcock
–Johnson PVIP Stickman

Habilidades FEC

0.69** 0.61** 0.67** 0.72** 0.82** 0.34**

Conciencia
de las ITS

Conocimientos
de salud sexual

FIGURA 4. Resultados del modelo de ecuación estructural para estimar la asociación directa entre la escolaridad y el uso del 
condón, la conciencia de las ITS y el conocimiento de la salud sexual y las asociaciones indirectas a través de las habilidades de 
funcionamiento ejecutivo cognitivo (Modelo D)

*p<.05 **p<.01. Notas: Índices de ajuste: ECMA=0.044; IAC=0.906, ITL=0.860. Controles de análisis por género, edad, área de residencia, puntaje de 
índice de riqueza y conglomerados comunitarios. Todos los coeficientes están estandarizados. FEC=funcionamiento ejecutivo cognitivo. Para las 
pruebas individuales de habilidades de FEC ver Cuadro 1.
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escolaridad al conocimiento de la salud sexual disminuyó 
en un 60% (de 0.46 a 0.18). Además, la asociación directa 
entre las habilidades de FEC aumentadas por la escola-
ridad y el uso del condón estuvo parcialmente mediada 
por la conciencia de las ITS (0.03) y el conocimiento de 
la salud (0.04), aunque la diferencia entre estas dos vías 
de mediación no fue estadísticamente significativa. En 
otras palabras, las habilidades educativas de FEC no solo 
se asociaron directamente con un mayor uso del condón, 
sino que también se asociaron con el comportamiento de 
prevención a través de su asociación con una mayor con-
ciencia de las ITS y un conocimiento más preciso de la sa-
lud sexual. Añadir estas vías también resultó en un mejor 
modelo de ajuste: El ECMA fue inferior a 0.05, y los valores 
del IAC y el ITL estuvieron por encima o solo ligeramente 
por debajo de 0.90.

Pruebas de robustez
Analizamos cuatro posibles fuentes de endogeneidad. En 
primer lugar, los individuos con mayor talento cognitivo 
podrían haber sido seleccionados por las familias para 
recibir más educación escolar. Sin embargo, cuando se 
preguntó a los participantes de nuestra muestra por qué 
habían asistido o no a la escuela, la mayoría mencionó 
razones relacionadas con factores no cognitivos, como el 
acceso a la escuela, problemas económicos en el hogar o 
problemas de salud de los padres. Para evaluar esta fuen-
te de sesgo, todas estas razones para no haber asistido a 
la escuela fueron codificadas e incluidas como variables 
de control. Después de volver a estimar el modelo, nues-
tros principales resultados se mantuvieron sin cambios. 
(Ver Apéndice Cuadro 2 sobre codificación y resultados.) 
Además, cuando los participantes fueron jóvenes, la asis-
tencia a la escuela no era obligatoria en estas comunidades, 
por lo que el estigma social para la baja asistencia o la no 
asistencia era poco probable.

En segundo lugar, la exposición a ciertas actividades 
ocupacionales después de terminar la escuela podría ha-
ber afectado el desarrollo de las habilidades de FEC, por 
lo que la exposición a la escuela no era el componente ne-
cesario. Sin embargo, esta explicación es poco probable en 
la presente muestra, porque los trabajos de los participan-
tes variaron poco en sus demandas cognitivas (alrededor 
del 35% de la muestra eran trabajadores agrícolas, 25% 
pequeños vendedores, 20% empleados administrativos y 
20% otras ocupaciones). Cuando volvimos a estimar el 
modelo para controlar la ocupación de los participantes, 
los resultados primarios permanecieron, aunque el coefi-
ciente para la asociación entre los años de escolaridad y las 
habilidades de FEC fue ligeramente mayor.

En tercer lugar, ciertas características familiares —en par-
ticular la educación de los padres— podrían haber afectado 
nuestras variables de interés. Sin embargo, la mayoría de 
los padres de los participantes no recibieron educación 
formal cuando estaban en edad escolar (los padres y ma-
dres sin escolaridad representaban el 45% y el 70%, res-
pectivamente, en nuestra muestra). Por lo tanto, es poco 

46 años y siete años de escolaridad; el 16% nunca había 
asistido a la escuela (no se muestra). Casi un tercio (31%; 
Cuadro 1) informó haber usado alguna vez un condón 
durante las relaciones sexuales. El 61% de los encuesta-
dos conocía al menos una de las siete ITS; sin embargo, 
en promedio, el conocimiento de la salud sexual fue bajo 
(puntaje promedio, 3.6).

Modelos de ecuaciones estructurales
En el Modelo A, que estimó la vía entre la escolaridad y el 
haber usado alguna vez el condón sin factores mediado-
res hipotéticos, un año adicional de escolaridad se asoció 
con un aumento en la probabilidad de uso del condón por 
un coeficiente de 0.38 —que puede interpretarse como un 
efecto de magnitud 0.38 de la desviación estándar en el 
uso del condón (Figura 1). Dicho de otra manera, cada 
año adicional de escolaridad se asoció con un aumento 
de 2.7 puntos porcentuales en la probabilidad de uso del 
condón.

El modelo B incorpora la mediación parcial de las habi-
lidades de FEC de la asociación entre los años de escolari-
dad y el uso del condón (Figura 2). Aunque sigue siendo 
significativo, el coeficiente de la vía directa desde los años 
de escolaridad hasta el uso del condón disminuyó en un 
68%, a 0.12. Además, la vía indirecta entre la escolaridad 
y el uso del condón a través de las habilidades de FEC fue 
significativa (coeficiente, 0.26).*

En el Modelo C, que incluye la conciencia de las ITS y el 
conocimiento de la salud sexual como mediadores poten-
ciales adicionales, la vía directa estimada entre la escolari-
dad y el uso del condón no fue significativa, lo que indica 
que las habilidades de FEC, la conciencia de las ITS y el 
conocimiento de la salud sexual mediaron esta asociación 
(Figura 3). La mediación más fuerte se dio con las habili-
dades de FEC, con un coeficiente de 0.26; en comparación, 
las vías a través de la conciencia de las ITS y el conocimien-
to de la salud sexual tuvieron coeficientes de 0.09 y 0.10, 
respectivamente. A diferencia de los datos del modelo an-
terior, las estadísticas de bondad de ajuste para el Modelo 
C reflejan un ajuste bastante pobre de los datos. Aunque 
el ECMA estaba dentro de los límites aceptados para un 
ajuste razonablemente bueno, los valores del IAC y el ITL 
estaban por debajo de 0.90, lo que indica un modelo de 
ajuste deficiente.

Finalmente, el Modelo D examinó el grado en que faci-
litan la adquisición de conciencia sobre las ITS y el conoci-
miento de la salud sexual y conducen al uso de condones 
(Figura 4). En este modelo, las asociaciones entre la esco-
laridad y la conciencia de las ITS y el conocimiento de la 
salud sexual fueron mediadas en parte por las habilidades 
de FEC. Aunque todavía es significativo, el coeficiente de 
la vía directa desde los años de escolaridad hasta la con-
ciencia de las ITS disminuyó en un 40% (de 0.51 a 0.31 
en el Modelo C) y el coeficiente para la vía directa desde la 

*El coeficiente de una vía indirecta se calcula multiplicando los coefi-
cientes de sus componentes.
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riesgos y comportamientos de prevención a lo largo de sus 
vidas. Del mismo modo, el hallazgo de que el FEC mejora-
do educativamente ayuda a las personas a darse cuenta del 
aumento reciente de su riesgo de ITS y a tener más cono-
cimiento sobre los riesgos y la prevención, está acorde con 
los resultados de los estudios sobre el comportamiento 
relativo a la toma de decisiones y resolución de problemas, 
así como con la investigación acumulada sobre la relación 
dinámica entre escolaridad, funcionamiento cognitivo y 
conocimiento de la salud.3,23,35

Estos nuevos resultados son oportunos de varias mane-
ras. En primer lugar, hay una creciente evidencia de un gra-
diente educativo en la salud sexual y reproductiva que coin-
cide con el aumento de informes de gradientes educativos 
para muchos riesgos de salud y enfermedades.63–65 En segun-
do lugar, las ITS relativamente desconocidas se introdujeron 
rápidamente en esta región, en parte debido a la expansión 
de la industria minera y el empleo de hombres jóvenes de 
la capital, donde las ITS son más frecuentes, y las prácticas 
sexuales generalmente no incluían el uso de condones, en 
particular para la prevención de ITS, que se entendía vaga-
mente.46,66 Por lo tanto, el mayor riesgo de ITS en esta región 
y su variación sustancial en la exposición a la educación for-
mal haría que la escolaridad contribuyera de manera impor-
tante a las disparidades en la salud sexual y reproductiva, de 
manera similar a los casos anteriores de infección por VIH 
en algunas naciones del África subsahariana.67,68

Limitaciones
Al evaluar estos resultados deben tenerse en cuenta cier-
tas limitaciones. En primer lugar, los datos se toman de un 
punto en el tiempo; por lo tanto, las conclusiones sobre la 
dirección causal podrían no estar justificadas. A pesar de las 
pruebas de robustez y la evidencia que respalda el mecanis-
mo propuesto para explicar cómo los años de escolaridad 
afectan el uso del condón, otras diferencias preexistentes en-
tre los participantes que no se consideraron podrían haber 
influido tanto en el comportamiento educativo como en la 
prevención de las ITS. En segundo lugar, nuestra variable de 
resultado fue el uso de un condón durante las relaciones se-
xuales, ya que esta era la única medida de comportamiento 
de prevención de ITS disponible en los datos. Por lo tan-
to, es posible, aunque poco probable, que los participantes 
hayan usado condones antes de completar sus estudios o 
antes de que se enteraran del nuevo riesgo creciente de ITS 
en sus comunidades. También es posible que algún uso de 
condones fuera para anticoncepción, aunque la encuesta no 
indagó sobre los métodos anticonceptivos. En tercer lugar, 
el rango de edad de los participantes fue amplio, de 30 a 
62 años; y, aunque nuestros análisis controlaron la edad, el 
modesto tamaño muestral no permite un análisis separado 
por cohortes de nacimiento.

CONCLUSIONES

Si bien varias intervenciones comunitarias, programas es-
colares y esfuerzos para incluir información sobre riesgos 
para la salud en el currículo escolar peruano pueden haber 

probable que la educación de los padres haya jugado un 
papel importante en los resultados. No obstante, para eva-
luar esta fuente de endogeneidad, codificamos el nivel de 
escolaridad de los padres de los participantes y lo inclui-
mos como una variable de control en el análisis. Después 
de volver a estimar el modelo, no encontramos cambios 
significativos en los coeficientes, a excepción de un coefi-
ciente más pequeño para la asociación entre los años de 
escolaridad y las habilidades de FEC.

Finalmente, el estado civil podría haberse correlaciona-
do con la probabilidad de uso del condón. Sin embargo, 
ese no fue el caso en esta muestra, ya que el uso del con-
dón durante las relaciones sexuales se reportó con una fre-
cuencia ligeramente menor entre los participantes casados 
que entre los participantes no casados (30% vs.32%). Para 
examinar si el estado civil podría haber sesgado los resul-
tados, excluimos a los participantes casados, que represen-
taban el 55% de la muestra; Tras la nueva estimación del 
modelo, los principales resultados se mantuvieron.

DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran que el logro de la educación 
formal está asociado con el uso del condón en el contexto 
de un riesgo creciente de ITS en las comunidades rurales 
andinas con muchos agricultores de nivel de subsistencia, 
excluyendo factores demográficos, socioeconómicos y 
geográficos individuales. Un aumento de 2.7 puntos por-
centuales en la probabilidad de uso del condón por cada 
año adicional de escolaridad es consistente con los ha-
llazgos previos sobre el gradiente de educación–ITS y los 
gradientes con otros riesgos para la salud en diferentes en-
tornos.5,39,41 Nuestros hallazgos también demuestran que 
junto con la conciencia, la vía desde la escolaridad hasta la 
prevención de las ITS a través del uso del condón incluyó 
la cognición y el conocimiento preciso sobre los riesgos 
y la prevención. En particular, este es el caso de las habi-
lidades de FEC mejoradas a través de la escolaridad, que 
representaron (mediaron) más de dos tercios del gradiente 
de educación–ITS en estos datos. Además, los resultados 
indican que la asociación de la escolaridad con las habi-
lidades de FEC subyace centralmente en el gradiente, ya 
que estas habilidades no solo se asociaron directamente 
con el comportamiento de prevención, sino también con 
una mayor conciencia y conocimiento, que en si mismos 
están asociados con el uso del condón.

Además, nuestros resultados sobre partes específicas de 
la vía hipotética son consistentes con investigaciones pre-
vias y el conjunto único de datos agrega nuevos hallazgos a 
esta bibliografía. Varios experimentos anteriores respaldan 
la hipótesis de que el proceso de aprendizaje en la escuela 
mejora el funcionamiento cognitivo general subyacente. 
Aunque tiene un importante componente genético, la in-
teligencia general está significativamente influenciada por 
factores ambientales como la escolaridad, incluso más allá 
de las edades tempranas.19 Es probable que como resul-
tado de la exposición a la escolaridad, las personas con 
mayor preparación pueden aplicar la cognición a nuevos 
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ing as a neurocognitive developmental institution, Developmental 
Cognitive Neuroscience, 2012, 2(1, Suppl. 1):S6–S17, http://dx.doi.
org/10.1016/j.dcn.2011.12.001.

20. Batty GD, Deary IJ y Gottfredson LS, Premorbid (early 
life) IQ and later mortality risk: systematic review, Annals of 
Epidemiology, 2007, 17(4):278–288, http://dx.doi.org/10.1016/j.
annepidem.2006.07.010.

21. Deary I, Why do intelligent people live longer? Nature, 2008, 
456(7219):175–176, http://dx.doi.org/10.1038/456175a.

22. Peters E, Beyond comprehension: the role of numeracy in judg-
ments and decisions, Current Directions in Psychological Science, 2012, 
21(1):31–35, http://dx.doi.org/10.1177/0963721411429960.

23. Peters J y Büchel C, The neural mechanisms of inter-temporal de-
cision-making: understanding variability, Trends in Cognitive Sciences, 
2011, 15(5):227–239. http://dx.doi.org/10.1016/j.tics.2011.03.002.

24. Peters E et al., Explaining the effect of education on health: 
a field study in Ghana, Psychological Science, 2010, 21(10):1369–
1376, http://dx.doi.org/10.1177/0956797610381506.

25. Ceci S, How much does schooling influence general intelli-
gence and its cognitive components? A reassessment of the evi-
dence, Developmental Psychology, 1991, 27(5):703–722, http://
dx.doi.org/10.1037/0012–1649.27.5.703.

aumentado con éxito la capacidad de las personas para re-
cordar hechos básicos y estrategias de prevención sobre las 
ITS, nuestros resultados respaldan la importancia de las 
políticas que mejoran el acceso y la asistencia a la escuela. 
Aunque proporcionar a todos los niños una educación pri-
maria y al menos algo de educación secundaria —impartida 
por maestros capacitados profesionalmente con materiales 
curriculares adecuados— es una tarea costosa, particular-
mente en los relativamente aislados andinos peruanos, su 
impacto potencial duradero en el funcionamiento cogniti-
vo —y, por lo tanto, en la capacidad de comprender y pre-
venir las ITS y otros riesgos para la salud— es un beneficio 
importante.

Finalmente, aunque el patrón de asociaciones entre es-
colaridad, habilidades de FEC, conciencia de las ITS, co-
nocimiento de la salud sexual y uso de condones es alen-
tador, la investigación adicional de mecanismos causales 
específicos que subyacen a la escolaridad y los procesos 
cognitivos enriquecerá esta línea de investigación sobre el 
gradiente educación–salud.69,70

El trabajo futuro debe explorar de qué se tratan las ha-
bilidades de FEC mejoradas por la educación que permi-
ten a las personas traducir el conocimiento de la salud en 
comportamientos protectores. Además, la investigación 
debe examinar las vías a través de las diferentes etapas 
de la exposición de una población a los nuevos riesgos 
de ITS. Finalmente, investigaciones previas en Perú y en 
contextos similares sugieren que la asociación entre edu-
cación y salud no es homogénea en todas las regiones y 
comunidades.71,72 La investigación futura debe considerar 
cómo las diferencias geográficas, ambientales y contextua-
les podrían afectar los factores a nivel individual como la 
escolaridad, las habilidades de FEC y los resultados rela-
cionados con la salud; dicho trabajo podría generar nuevos 
conocimientos sobre los efectos de la educación y ayudar a 
guiar la formulación de políticas públicas efectivas y equi-
tativas sobre salud sexual y reproductiva.
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APÉNDICE CUADRO 1. Correlaciones simples entre variables incluidas en los modelos

Variable Años de 
escolaridad

Pruebas de Funcionamiento Ejecutivo Cognitivo

Conciencia 
de las ITS 

Conocimientos 
de la salud 
sexual

Uso del 
condón

Controles Demográficos

PAPOC Dígitos 
inversos

Torre Raven Woodcock–
Johnson

PVIP Stickman Edad Hombre Pueblo/ 
Ciudad

PAPOC 0.44* 1.00
Dígitos 

inversos
0.58* 0.35* 1.00

Torre 0.25* 0.25* 0.38* 1.00
Raven 0.56* 0.37* 0.48* 0.30* 1.00
Woodcock–Johnson 0.70* 0.34* 0.56* 0.31* 0.54* 1.00
PVIP 0.77* 0.46* 0.53* 0.30* 0.62* 0.64* 1.00
Stickman 0.18* 0.23* 0.18* 0.14* 0.21* 0.25* 0.22* 1.00
Conciencia  

de las ITS 0.65* 0.34* 0.43* 0.25*
0.41* 0.51* 0.61* 0.16* 1.00

Conocimientos de 
la salud sexual 0.58* 0.31* 0.44* 0.28* 0.39* 0.48* 0.59* 0.09 0.85* 1.00

Uso del  
condón 0.46* 0.20* 0.39* 0.18* 0.37* 0.39* 0.41* 0.10 0.41* 0.42* 1.00

Edad –0.14* –0.02 –0.17* –0.18* –0.19* –0.09 –0.03 –0.07 –0.09 –0.11 –0.26* 1.00
Hombre 0.05 0.02 0.04 0.05 0.14* 0.09 0.09 0.05 0.06 0.06 0.12 0.06 1.00
Pueblo/ 

ciudad 0.49* 0.22* 0.33* 0.08 0.36* 0.36* 0.48* 0.09 0.53* 0.49* 0.37* –0.00 0.01 1.00
Puntaje de índice 

de riqueza 0.62* 0.32* 0.36* 0.16* 0.42* 0.43* 0.59* 0.20* 0.49* 0.46* 0.37* 0.01 –0.01 0.65*

*p<.05.

APÉNDICE CUADRO 2. Pruebas de Robustez

Prueba Habilidades 
de FEC

Conciencia de 
las ITS

Conocimiento de 
la salud sexual

Uso del 
condón

Modelo D (para comparación)
  Años de escolaridad 0.74 (0.05)** 0.31 (0.15)* 0.18 (0.07)** 0.06 (0.09)
  Habilidades FEC 0.26 (0.06)** 0.37 (0.05)** 0.26 (0.05)**
  Consciencia de las ITS 0.14 (0.09)
 � Conocimiento de la salud sexual 0.15 (0.07)*
RT1: Razones para no asistir 
a la escuela

 

  Años de escolaridad 0.75 (0.04)** 0.30 (0.18)† 0.16 (0.09)† 0.10 (0.07)
  Habilidades FEC 0.28 (0.07)** 0.39 (0.06)** 0.29 (0.05)**
  Conciencia de las ITS 0.11 (0.08)
 � Conocimiento de la salud sexual 0.12 (0.05)*
RT2: Categorías de Ocupación
 � Años de escolaridad 0.80 (0.05)** 0.31 (0.14)* 0.31 (0.05)** –0.01 (0.07)
 � Habilidades FEC 0.30 (0.06)** 0.24 (0.04)** 0.27 (0.04)**
 � Conciencia de las ITS 0.14 (0.06)*
 � Conocimiento de la salud sexual 0.18 (0.06)**
RT3: Escolaridad de los padres
 � Años de escolaridad 0.71 (0.06)** 0.32 (0.15)* 0.17 (0.08)* 0.04 (0.10)
 � Habilidades FEC 0.26 (0.07)** 0.38 (0.05)** 0.28 (0.04)**
 � Conciencia de las ITS 0.14 (0.09)
 � Conocimiento de la salud sexual 0.15 (0.08)†
RT4: Solo personas solteras
 � Años de escolaridad 0.71 (0.04) 0.33 (0.16)* 0.22 (0.09)* 0.13 (0.16)
 � Habilidades FEC 0.20 (0.11)† 0.36 (0.10)** 0.07 (0.16)
 � Conciencia de las ITS 0.17 (0.08)*
 � Conocimiento de la salud sexual 0.26 (0.04)**

*p<.05. **p<.01. †p<.10. Notas: Además de la variable especificada en cada prueba de robustez, todos los mod-
elos controlan por género, edad, área de residencia, puntaje del índice de riqueza y conglomerados comunitarios. 
Las razones para no asistir a la escuela fueron la falta de una institución en el área, la necesidad de trabajar fuera 
de casa, la necesidad de trabajar en casa, falta de interés y problemas económicos y de salud. Las categorías de 
ocupación fueron desempleo, militar/policía, granjero/pescador, servicios (no cualificados), servicios (cualificados), 
industria/construcción, técnico y profesional. Los niveles de escolaridad de los padres fueron ninguno, preescolar, 
primaria, secundaria y postsecundaria. Los coeficientes están estandarizados. Los errores estándar están en parén-
tesis. FEC=Funcionamiento Ejecutivo Cognitivo.


