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RESUMEN 

Introducción: Perú es una región con alta prevalencia de mortalidad materna y neonatal, 

a pesar de ello, la mayoría de las mujeres no reciben una atención adecuada durante el 

embarazo, parto y posparto, aún más, cuando existen barreras económicas, culturales y 

geográficas que dificultan la atención de las mujeres embarazadas.  

Objetivo: Determinar la asociación entre la autonomía de las mujeres peruanas y el lugar 

del parto. 

Métodos: Se realizó un estudio transversal analítico de los datos secundarios 

provenientes de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del año 2019. La variable 

dependiente fue el parto institucionalizado y la variable independiente fue la autonomía 

de la mujer. Se evaluó la asociación entre la autonomía de las mujeres y el parto 

institucionalizado mediante modelos lineales generalizados de la familia Poisson con 

función de enlace logarítmica y se estimaron las razones de prevalencia crudas y 

ajustadas (RP) con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%. 

Resultados: El análisis incluyó a 15334 mujeres de 15 a 49 años. Se encontró que una 

alta proporción de mujeres tenía un bajo nivel de autonomía (42,60%), mientras que el 

92,11% tuvo parto institucionalizado. Asimismo, se reportó que los niveles de 

autonomía de la mujer moderado (RP: 1,10; IC 95%: 1,08 - 1,12) y alto (RP: 1,13; IC 95%: 

1,12 - 1,15) estaban asociados con el parto institucionalizado, y la misma asociación se 

encontró en el análisis ajustado. 

conclusión: Ser una mujer con un mayor nivel de autonomía se relacionó con una mayor 

probabilidad de parto institucionalizado. Por lo tanto, al ser la toma de decisión una 

característica multifactorial, sería necesario ahondar en el estudio de los determinantes 

del parto no institucional en mujeres con menor autonomía.   

Palabras clave: Autonomía relacional; Nacimiento; Estudios Transversales; Mujeres; 

Perú. 

  

 

 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 

Las tasas mundiales de mortalidad materna y neonatal se encuentran entre las 

prioridades de salud más importantes del mundo (1), y aunque los Objetivos de 

Desarrollo Sostenible buscan reducir estas tasas a menos de 70 muertes por cada 100 

000 nacidos vivos y menos de 12 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, en 

2017, más de 290 000 mujeres murieron durante y después del embarazo y el parto, y 

más de dos millones de recién nacidos murieron en el mismo año, donde la gran mayoría 

de estas muertes ocurrieron en países de bajos y medianos ingresos (2,3). En la región 

de América Latina y el Caribe (ALC), la tasa de mortalidad materna fue seis veces mayor 

que la tasa reportada en Europa y Estados Unidos en 2017 (3). La tasa de mortalidad 

neonatal en ese mismo año, mostró el mismo patrón, siendo que ALC tuvo una tasa de 

9,6 muertes por cada mil nacidos vivos, lo que es superior a lo reportado en Europa, Asia 

y América del Norte (3). Un factor importante relacionado con la mortalidad materna es 

el parto institucionalizado, ya que, se estima que el uso del parto institucional podría 

reducir las muertes maternas entre el 16 y 33% (4,5). Por lo tanto, en estas regiones, los 

servicios de salud materna oportunos, incluida la atención prenatal y el parto 

institucional, son cruciales para reducir la morbilidad y mortalidad materna y neonatal 

(6).  

El parto institucionalizado es una estrategia basada en la atención del parto y posparto 

en un establecimiento de salud, y atendido por personal calificado (médico, enfermera 

u obstetra) (7). A nivel mundial, la proporción de nacimientos institucionalizados se 

estimó en 83% durante el período comprendido entre 2014 y 2020, donde la región de 

ALC presentó cifras similares a lo observado en Europa y Asia, con 95% y 99%, 

respectivamente (8). El uso de servicios de parto institucional es una estrategia clave 

para mejorar la salud y el bienestar materno al reducir la mortalidad materna a través 

de un parto seguro y la reducción de las complicaciones obstétricas relacionadas 

(hemorragia posparto, sepsis, aborto espontáneo y enfermedades hipertensivas del 

embarazo) que pueden ocurrir durante y después del parto (9,10).  Entre los factores 

que influyen en la decisión de optar por un parto institucionalizado se encuentran la  



 

 

edad de la mujer, la distancia al establecimiento de salud más cercano, el nivel 

educativo, el nivel socioeconómico, el número de controles prenatales, el número de 

embarazos y la autonomía de la mujer. Estos factores pueden variar según la región en 

la que resida la mujer, y los factores socioeconómicos y culturales pueden reducir la 

oportunidad de parto institucionalizado en estas poblaciones. 

La autonomía de la mujer en la toma de decisiones se define como el grado de su 

independencia en las finanzas, la salud y los asuntos relacionados con el hogar, y la 

libertad de visitar fuera del hogar sin tener que obtener el permiso de su pareja o 

esposo. La autonomía se considera una intervención importante para la salud materna, 

el bienestar de las mujeres y la utilización de servicios de salud materna de calidad (11). 

En Perú, más del 6% de todos los partos ocurren en el hogar y son atendidos por personal 

no calificado, especialmente en las zonas rurales y en la Sierra y la Selva (12). De hecho, 

en una comunidad de la selva peruana se encontró que las decisiones reproductivas son 

tomadas principalmente por los hombres, cuyas preferencias no suelen coincidir con las 

de las mujeres (13).  Por lo tanto, el conocimiento cultural de las mujeres sobre el parto 

debe ser adecuadamente considerado y el diálogo sobre las creencias de las mujeres 

debe ser respetado al realizar los protocolos de atención materna. Además, la 

autonomía de las mujeres en cuanto a la educación y la toma de decisiones sobre su 

salud es crucial para lograr una mayor cobertura de los servicios de atención materna 

en estas poblaciones vulnerables. 

Existe una alta prevalencia de mortalidad materna y neonatal en el Perú (3). A pesar de 

ello, la mayoría de las mujeres no reciben una atención adecuada durante el embarazo, 

parto o posparto, y esto cobra mayor relevancia cuando las barreras económicas, 

culturales y geográficas dificultan la atención de las mujeres embarazadas. Algunos 

estudios han analizado la influencia de la autonomía de las mujeres en el acceso a los 

servicios de salud materna mediante encuestas realizadas en el marco del programa 

Demographic and Health Surveys (DHS) en varias regiones del mundo (14–18). No 

obstante, la evidencia científica sobre esta asociación sigue siendo escasa en el Perú. 

Por tanto, el objetivo del presente estudio fue determinar la asociación entre la 

autonomía de las mujeres peruanas y el lugar del parto utilizando la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (ENDES). 



 

 

MÉTODOS 

Diseño del estudio y población 

Se realizó un estudio transversal analítico de los datos obtenidos de la ENDES 2019. La 

ENDES es una encuesta realizada de manera rutinaria por el Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI) en el marco del programa global de las DHS. Esta 

encuesta es representativa a nivel nacional y departamental (24 departamentos del Perú 

y la Provincia Constitucional del Callao), por zona urbana y rural, y por dominio 

geográfico (Costa, Sierra y Selva) (19). La ENDES está compuesta por tres cuestionarios 

que recogen información específica sobre indicadores de salud, sociodemográficos, y 

materno-infantiles. Estos cuestionarios son 1) cuestionario de hogar, que recoge 

información sobre los bienes y características de los hogares encuestados; 2) 

cuestionario individual, que recoge datos sociodemográficos y de salud de mujeres de 

15 a 49 años; y 3) cuestionario de salud, que está relacionado con información sobre 

enfermedades infecciosas y crónicas no transmisibles en personas de 15 años y más. Por 

otro lado, la ENDES cuenta con un muestreo probabilístico, bietápico (conglomerados y 

viviendas), balanceado, estratificado e independiente, donde las unidades primarias de 

muestreo son los residentes habituales de viviendas seleccionadas en zonas urbanas y 

rurales que han pernoctado la noche anterior a la encuesta (19). Se pueden obtener más 

detalles sobre la metodología de la ENDES en el informe de la encuesta 

(shorturl.at/dfhou). 

El presente estudio incluyó a las mujeres peruanas de 15 a 49 años que actualmente 

están con pareja (casadas o convivientes), tuvieron un embarazo en los últimos cinco 

años y tenían información completa en el módulo de salud materna del cuestionario 

individual de la ENDES 2019. 

Variables 

Variable dependiente 

La variable dependiente fue el parto institucionalizado, que se construyó a partir de las 

variables autorreportadas por la madre: M15 (que brinda información sobre el lugar del 



 

 

parto donde la entrevistada dio a luz a su último hijo vivo) y las variables que hacen 

referencia a la persona que asistió a la entrevistada en el parto de su último hijo (M3A, 

M3B y M3C) en los últimos cinco años. La variable dependiente se recodificó con "1", 

cuando el parto fue atendido en un establecimiento de salud (hospital/clínica/centro de 

salud/consultorio) y por personal de salud calificado (médico, obstetra o enfermera), y 

"0", cuando fue atendido a domicilio y por personal no calificado (familiar, matrona, 

entre otros). 

Variable independiente 

La variable independiente fue la autonomía de las mujeres. Respecto a la definición 

operativa de la autonomía de las mujeres, diversos estudios que analizan encuestas con 

un formato similar al de las DHS han utilizado diferentes medidas y composiciones. No 

obstante, se han delimitado componentes comunes que permitieron la construcción de 

la variable independiente (20–22). Aunque varios estudios utilizan indistintamente la 

definición de autonomía y empoderamiento, estas definiciones difieren en las formas o 

capacidades de las mujeres, refiriéndose la autonomía a la capacidad de tomar 

decisiones y ejercer control sobre los recursos económicos, materiales y sociales (23).  

Las variables que componen la autonomía son la toma de decisiones del hogar 

(identificadas a partir de las preguntas: ¿Quién tiene la última palabra en decidir qué 

hacer con el dinero que gana el esposo? [V743F], ¿ ¿Quién tiene la última palabra en 

hacer grandes compras del hogar? [V743B], y ¿Quién tiene la última palabra en hacer 

compras para necesidades diarias? [V743C]), toma de decisiones sobre la salud de la 

mujer (¿Quién tiene la última palabra en el cuidado de la salud? [V743A]), libre tránsito 

(¿Quién tiene la última palabra en visitar familia o parientes? [V743D]), y actitud frente 

a la violencia (esposa golpeada justifica si ella sale sin decirle a él [V744A], esposa 

golpeada justifica si ella descuida a los niños [V744B], esposa golpeada justifica si ella 

discute con él [V744C], esposa golpeada justifica si ella rechaza tener relaciones sexuales 

con él [V744D], y esposa golpeada justifica si ella quema la comida [V744E]). Asimismo, 

se delimitaron aspectos socioeconómicos como la situación laboral en los últimos 12 

meses (V731), sexo del jefe de hogar (V151), así como aspectos socioculturales como el 

nivel educativo de la mujer (V106), acceso a televisión ( V159), radio (V158) y revistas o 



 

 

periódicos (V157). La categorización de cada una de estas variables se basó en estudios 

previos que construyeron la variable autonomía de las mujeres utilizando datos de 

países de bajos y medianos ingresos (20–22). 

Para determinar los niveles de autonomía se construyó un índice con las puntuaciones 

finales de cada una de las variables incluidas en su composición. Este índice se categorizó 

en terciles según estudios previos, donde las puntuaciones más altas representan un 

mayor nivel de autonomía (24). 

Covariables 

En base a la literatura biomédica, se consideraron las siguientes covariables (14–18): 

edad de la madre (en años), estado civil (casada, conviviente), nivel educativo de la 

madre (sin estudios o primaria, secundaria, superior), nivel educativo de la pareja (sin 

estudios o primaria, secundaria, superior), controles prenatales (8 o más, menos de 8), 

número de hijos (0, 1 -3, 4 o más), orden de nacimiento (1, 2-3, 4 o más), tipo de 

embarazo (único, múltiple), embarazo deseado (sí, no), área de residencia (urbana, 

rural), quintil de riqueza (más pobre, pobre, medio, rico, más rico) y región natural 

(Costa, Sierra, Selva). 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el software Stata v.14.2 (Stata Corporation, College 

Station, Texas, EE. UU.). Todos los análisis se realizaron utilizando el comando svy para 

incluir las características de muestreo complejas de la ENDES. Las características de los 

individuos incluidos se informaron mediante frecuencias absolutas y proporciones 

ponderadas con intervalos de confianza (IC) al 95%. El análisis bivariado se realizó 

mediante la prueba de Chi-cuadrado para comparar las proporciones de las covariables 

con la autonomía de las mujeres. Además, se evaluó la asociación entre la autonomía 

de la mujer y el parto institucionalizado mediante modelos lineales generalizados de la 

familia de Poisson con función de enlace logarítmico, y se estimaron razones de 

prevalencia crudas (RP) y ajustadas (RPa) con sus respectivos IC al 95%. Para la 

estimación de las RPa, el modelo fue ajustado por factores de confusión relevantes en 

esta asociación. Finalmente, se evaluó el factor de inflación de la varianza (VIF) para 



 

 

determinar la colinealidad de las variables incluidas en el modelo, donde se encontró 

que el valor más alto fue de 2.19 y el más bajo de 1.01, indicando falta de colinealidad 

en el modelo. Para delimitar la significación estadística en todos los análisis, se consideró 

un valor de p<0,05. 

Consideraciones éticas 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Científica del 

Sur (código de registro: 147-CIEI-CIENTÍFICA-2021)  Cabe precisar que, se realizó un 

análisis de datos secundarios que son de dominio público y que no permiten identificar 

a los participantes evaluados. 

RESULTADOS 

Se incluyeron en el análisis un total de 15334 mujeres de 15 a 49 años. En relación con 

las características sociodemográficas, la mayoría de las mujeres pertenecían al grupo 

etario de 25 a 34 años (47,53%), tenían secundaria como nivel educativo (45,23%), eran 

convivientes (71,95%), se identificaban como no nativas (93,48%) y tenían empleo 

(54,58%). Más detalles sobre las características de la población incluida se muestran en 

la Tabla 1. 

En relación con la autonomía de las mujeres, el 42,60% de las mujeres presenta un nivel 

bajo de autonomía, seguido del 39,01% con autonomía moderada. Además, la 

autonomía alta fue más frecuente en mujeres de 15 a 24 años (20,35%), en aquellas con 

un nivel educativo superior (42,16%), que tenían un estado civil casado (24,58%) y se 

autoidentificaban como no nativas (19,26%). En cuanto a las características de la pareja, 

las mujeres cuyas parejas tenían un nivel educativo superior presentaron un nivel alto 

de autonomía (33,34%). En relación con las características del embarazo y la autonomía, 

esta última fue más frecuente en las mujeres que tenían ocho o más controles 

prenatales (20,29 %), cuando era su primer hijo (24,44 %), no tenían hijos (22,24 %), y 

era un embarazo deseado (21,17%). En cuanto a las características del hogar, las mujeres 

con alto nivel de autonomía residían en un área urbana (23,25%), pertenecían al quintil 

de mayor riqueza (42,46%) y residían en la Costa (22,32%) (Tabla 2). 



 

 

El parto institucionalizado (92,11%) fue más frecuente en el grupo etario de 35 a 49 años 

(93,02%), en mujeres casadas (93,69%) y en aquellas que se identificaron como no 

nativas (92,84%). Además, el parto institucionalizado fue más frecuente en mujeres 

cuyas parejas tenían un nivel educativo superior (96,74%). En cuanto a las características 

del embarazo, la frecuencia de parto institucionalizado fue mayor en las mujeres que 

tenían ocho o más controles prenatales (94,30%), no tenían hijos (93,71%), era el primer 

hijo (94,88%) y tenían un embarazo planificado (93,48%). Dentro de las características 

del hogar, entre las mujeres que optaron por un parto institucionalizado, la gran mayoría 

residía en un área urbana (96,35%), provenía de la región costa (95,69%) y pertenecía al 

quintil más rico (98,44%) (Tabla 3). 

En la evaluación de la asociación entre la autonomía de la mujer y el lugar del parto, los 

niveles de autonomía de la mujer moderado (RP: 1,10; IC 95%: 1,08-1,12) y alto (RP: 

1,13; IC 95%: 1,12-1,15) se asociaron con una mayor probabilidad de tener un parto 

institucionalizado. En el modelo ajustado por las variables edad de la mujer, nivel 

educativo de la pareja, estado civil, autoidentificación étnica, controles prenatales, 

número de hijos, orden de nacimiento, embarazo deseado, área de residencia, quintil 

de bienestar y región natural, las relaciones descritas anteriormente tuvieron el mismo 

sentido de asociación. RPa: 1,02; IC 95%: 1,01-1,03 para mujeres con autonomía 

moderada y RPa: 1,03; IC 95%: 1,01-1,04 para mujeres con alta autonomía (Tabla 4). 

DISCUSIÓN 

El estudio buscó evaluar la asociación entre la autonomía de la mujer peruana y el lugar 

del parto. Los hallazgos de este estudio indican que la mayor parte de mujeres en edad 

fértil presentan una autonomía baja, y pocas presentan una alta autonomía. Sobre el 

estudio de la asociación entre las variables de interés del estudio, las mujeres con un 

mayor nivel de autonomía (moderada o alta) presentan una mayor probabilidad de 

tener un parto institucionalizado en comparación con sus pares con bajo nivel de 

autonomía. 

En lo que respecta al parto institucionalizado, se encontró que el 92% de las mujeres de 

15 a 49 años habían tenido un parto institucionalizado en los últimos cinco años. Esta 

cifra se encuentra por encima del promedio mundial (83.57%), y ligeramente por debajo 



 

 

del promedio de la región de ALC (95%). Asimismo, se debe considerar que casi 7 de 

cada 100 mujeres de 15 a 49 años (6.8%) han tenido un parto en el hogar y fue atendido 

por personal no calificado entre 2015 y 2017, lo que valida la alta proporción de partos 

institucionalizados reportada en nuestro estudio (12). A pesar de que, esta alta 

cobertura de partos institucionalizados podría atribuirse a una mayor cobertura de los 

servicios de salud materno (que engloba la atención de los partos por profesionales 

calificados) en el país (25), existe una preferencia cultural de las mujeres provenientes 

de la Sierra y Selva (que son áreas con baja cobertura de atención de salud debido a sus 

condiciones geográficas y pobreza) que mantiene una proporción de mujeres que eligen 

los partos realizados en el hogar y atendidos por personal no calificado (12,26). Sin 

embargo, estas poblaciones de mujeres podrían ser asignadas a varios programas 

sociales que ayudarían a promover el uso de los servicios de salud materna, como el 

programa JUNTOS, que realiza transferencias monetarias a las personas que residen en 

áreas rurales, con mayores niveles de pobreza, poblaciones vulnerables, y mujeres 

embarazadas con la condición de que accedan a determinados servicios de salud y 

mejoren los indicadores de salud (27). Adicionalmente, se observa que la demanda de 

los servicios de salud materna ha incrementado en los últimos años, lo que podría 

promover la atención del parto en los establecimientos de salud (28). Por lo tanto, es 

necesario que se sigan fomentando este tipo medidas, e incluso el desarrollo de nuevos 

programas sociales que sigan incentivando el parto institucionalizado en el territorio 

peruano. 

Respecto a la autonomía de las mujeres, la mayor proporción de mujeres en edad fértil 

tendrían un nivel bajo de autonomía, siendo aproximadamente 4 de cada 10 en la 

población de estudio, mientras que 2 de cada 10 mujeres presentaban alto nivel de 

autonomía. En Perú, se describe qué indicadores para la toma de decisión de las mujeres 

respecto a su sexualidad y reproducción como lo son la mortalidad materna (de 265 

[1990] a 68 [2015]) y embarazo adolescente (de 13.7% [2014] a 11.7% [2018]) han 

presentado una mejoría (29,30). Sin embargo, esta no se ha presentado de forma igual 

para toda la población, siendo que este avance es más lento en los grupos de escasos 

recursos, grupo en el cual las mujeres presentan una menor proporción de poder en la 

toma de decisiones sobre su vida (29,30). Dado que la autonomía de la mujer no solo es 



 

 

descrita como un factor que incrementa la atención prenatal y el parto en 

establecimientos de salud, sino que también se relaciona a periodos intergenésicos más 

adecuados (31,32), favoreciendo la recuperación de la mujer luego de un embarazo y 

previendo la aparición de complicaciones durante su próxima gestación, se hace 

necesario impulsar el empoderamiento de la mujer y asegurar la protección de la 

integridad de la vida y sexualidad de las mismas en grupos de mayor riesgo. 

Las mujeres que residen en la Costa y en áreas urbanas presentaron las mayores 

prevalencias de un nivel alto de autonomía, mientras que las mujeres de menores 

niveles socioeconómicos y menor nivel educativo presentaron menores niveles de 

autonomía. Lo descrito indica que las mujeres con mayores niveles de autonomía 

proceden de las regiones del Perú con mayor desarrollo económico y que han tenido 

mayores oportunidades de desarrollo. Estas condiciones favorecen la atención médica, 

incluyendo el parto institucionalizado, debido a que las mujeres de regiones con mayor 

desarrollo tienen un mejor acceso a prestaciones médicas tanto públicas como privadas 

(33,34). En muchos países, incluyendo al Perú, las zonas rurales presentan barreras para 

la atención médica incluyendo un difícil acceso geográfico a los establecimientos de 

salud, barreras de idioma, atención de personal masculino o con escasa preparación en 

atención intercultural (26,35–38). Lo descrito favorece el uso de medicina tradicional y 

la atención de los cuidados maternos por parte de las parteras (26,39,40). Si bien en 

Perú se describe un incremento en la proporción de mujeres de áreas rurales y de 

menores niveles socioeconómicos que han recibido una atención de parto 

institucionalizado, las estrategias para mejorar el parto en establecimiento de salud 

deben enfocarse en la mejora de distintos indicadores, incluyendo la autonomía de la 

mujer. 

Las mujeres que se identificaban como no nativas presentaron mayores prevalencias de 

autonomía moderada y alta. Históricamente, en Perú y otros países con distintas 

comunidades nativas, se ha presentado inequidad en el acceso a los servicios de salud 

en poblaciones nativas y en los grupos más desfavorecidos económicamente (34,41,42). 

La población nativa requiere servicios de salud con un enfoque intercultural y 

profesionales con competencias culturales, integrando la cultura y creencias de las 

comunidades nativas en el sistema de atención médica (43,44). Los patrones de 



 

 

conducta en población nativa podrían implicar un menor poder para la toma de 

decisiones respecto al cuerpo y vida de la mujer, incluyendo las decisiones sobre salud 

reproductiva y materna (45,46). Por ello, se requiere el desarrollo de estrategias 

específicas para este tipo de comunidades, con la finalidad de incrementar su acceso a 

los servicios de salud, con la mejora del acceso geográfico o los servicios (distancia, 

costo, medios de transporte y comodidad), disminución de barreras de lenguaje, 

difusión de la oferta de servicios disponibles en los establecimientos de salud para las 

gestantes, además de integrar los componentes de su cosmovisión y costumbres en 

temas de salud para que se cumpla en estas mujeres una atención integral para todo el 

continuo de la salud materna (47).   

Se halló que las mujeres con un nivel de autonomía moderado o alto presentaron una 

mayor probabilidad de tener partos institucionalizados. Al respecto, estudios en países 

de bajos y medianos ingresos describen de igual forma que una mujer con mayores 

niveles de autonomía tiene una probabilidad mayor de recibir atención prenatal así 

como de elegir o recibir una atención de parto por personal calificado en un 

establecimiento de salud (48,49). Estas dos condiciones son ampliamente descritas en 

la literatura y recomendadas por la Organización Mundial de la Salud como estrategias 

para la reducción de la morbimortalidad materna (50,51). En nuestro estudio, 

características como un mayor nivel socioeconómico, nivel educativo y residir en áreas 

urbanas se relacionan con una mayor autonomía de la mujer y al parto 

institucionalizado. Encontrar que las mayores proporciones de parto institucionalizado 

se presentan en mujeres con estas características indicaría que en la población peruana 

hay características sociodemográficas acordes a la literatura respecto al parto 

institucionalizado y la autonomía de la mujer. Con ello, se puede promover la mejora y 

desarrollo de estrategias en grupos de mujeres cuya autonomía es menor, con la 

finalidad de brindar conocimiento y orientación, así como facilidades en la accesibilidad 

a la atención médica con relación al embarazo, para que estas mujeres puedan recibir 

una atención adecuada durante todo el continuo de la salud materna. 

Entre las limitaciones del estudio se debe señalar el no poder establecer causalidad, a 

consecuencia de falta de temporalidad propia del diseño de un estudio transversal. 

Asimismo, podrían haber ocurrido imprecisiones en los datos recolectados por la 



 

 

encuesta atribuibles a posibles sesgos de memoria o deseabilidad social, dado que 

muchos de los datos obtenidos como parte de la encuesta fueron obtenidos por 

autorreporte de los participantes, o que alguna pregunta puede no haber sido bien 

entendida. Asimismo, es necesario mencionar que la ENDES es una encuesta utilizada 

para evaluar la salud materna e infantil, fecundidad, entre otras características. Sin 

embargo, esta encuesta no ha sido elaborada para estimar la asociación de interés del 

presente estudio. A pesar de lo descrito, el empleo de una base datos de una encuesta 

nacional cuya metodología es ampliamente utilizada en diversos países para el estudio 

del estado de salud de la población, y que cuenta con una metodología y control de 

calidad contrastado, puede considerarse como una fuente de información adecuada 

para el estudio del problema de interés. 

En conclusión, se encontró que la mayor proporción de mujeres peruanas presentan una 

autonomía baja, siendo que las mujeres con una alta autonomía son minoría. Asimismo, 

en la relación de la autonomía y el parto institucionalizado, ser una mujer con un mayor 

nivel de autonomía (moderado o alto) se relacionó con una mayor prevalencia de parto 

institucionalizado. Los resultados encontrados están en línea con lo descrito en la 

literatura respecto al lugar de parto y autonomía de la mujer. Por lo tanto, al ser la toma 

de decisión una característica  multifactorial, sería necesario ahondar en el estudio de 

los determinantes del parto no institucional en mujeres con menor autonomía, así como 

el desarrollo de estrategias que favorezcan la atención de parto institucionalizado en 

este subgrupo de mujeres, o en caso que la mujer por propia decisión decida que su 

atención de parto no sea en un establecimiento de salud, se pueda brindar la 

información y medios necesarios para una atención segura e higiénica del trabajo de 

parto en el hogar o casas de espera, así como garantizar el acceso a atención médica en 

caso de complicaciones relacionadas al parto.   

 

 

 

 



 

 

Tabla 1. Características de la población de mujeres de 15 a 49 años registrada en la ENDES 2019. 

  Población incluida en el estudio 

Característica  frecuencia absoluta  
(n = 15334) 

 Proporción ponderada * 

Edad (en años)     

    15-24  3335  20,91 (20,11-21,74) 

    25-34  7320  47,53 (46,46-48,60) 

    35-49  4679  31,56 (30,55-32,58) 

Nivel educativo     

    Sin nivel / primaria  3128  19,71 (18,88-20,56) 

    Secundaria  7102  45,23 (44,11-46,34) 

    Superior  5104  35,07 (33,94-36,20) 

Nivel educativo de la pareja     

    Sin nivel / primaria  2335  15,24 (14,44-16,08) 

    Secundaria  7556  48,67 (47,54-49,80) 

    Superior  5443  36,08 (35,00-37,19) 

Estado civil     

    Casada  4090  28,05 (27,01-29,11) 

    Conviviente  11244  71,95 (70,89-72,99) 

Autoidentificación étnica     

    Nativa  1363  6,52 (5,89-7,22) 

    No nativa  13971  93,48 (92,78-94,11) 

Controles prenatales     

    8 o más  9569  62,18 (61,08-63,27) 

    menos de 8  5765  37,82 (36,73-38,92) 

Número de niños     

    0  4171  27,99 (27,02-28,97) 

    1-3  10843  70,08 (69,08-71,06) 

    4 o más  320  1,94 (1,69-2,22) 

Orden de nacimiento     

    1  4436  29,75 (28,82-30,69) 

    2-3  8007  52,49 (51,48-53,50) 

    4 o más  2891  17,76 (17,00-18,55) 

Tipo de embarazo     

    Único  15196  99,17 (98,98-99,33) 

    Múltiple  138  0,83 (0,67-1,02) 

Embarazo deseado     

    Sí  7497  49,02 (47,97-50,07) 

    No  7837  50,98 (49,93-52,03) 

Área de Residencia     

    Urbano  10852  73,68 (72,77-74,58) 

    Rural  4482  26,32 (25,42-27,23) 

Quintil de riqueza     

    Más pobre  4154  24,01 (23,07-24,97) 

    Pobre  4210  24,59 (23,55-25,67) 

    Medio  3076  19,72 (18,85-20,62) 

    Rico  2296  17,20 (16,27-18,17) 

    Más rico  1598  14,48 (13,64-15,36) 

Región natural     

    Costa  6423  55,05 (53,85-56,25) 

    Sierra  5119  27,68 (26,41-28,98) 

    Selva  3792  17,27 (16,30-18,29) 

*Se incluyó el factor de ponderación y muestreo complejo de la ENDES 2019. 



 

 

 

Tabla 2. Características de la población adulta según la autonomía de la mujer, ENDES 2019. 

Característica 

 Autonomía  

valor p * 

 

Baja  
(n = 6845) 
% (IC 95%) 

 
Moderada  
(n = 5886) 
% (IC 95%) 

 
Alta  

(n = 2603) 
% (IC 95%) 

 

Total  
42,60 (41,49-43,71)  39,01 (37,92-40,12)  18,39 (17,48-19,34)   

Edad (en años)  
       

    15-24  
42,79 (40,81-44,80)  36,86 (34,89-38,88)  20,35 (18,65-22,15)  <0,001 

    25-34  
39,67 (38,15-41,22)  40,93 (39,39-42,49)  19,40 (18,12-20,75)   

    35-49  
48,94 (46,74-51,14)  37,90 (35,78-40,08)  13,16 (11,65-14,82)   

Nivel educativo  
       

    Sin nivel / primaria  
89,86 (88,49-91,09)  9,47 (8,30-10,78)  0,67 (0,41-1,10)  <0,001 

    Secundario  
46,86 (56,21-48,51)  45,46 (43,86-47,07)  7,68 (6,84-8,61)   

    Superior  
10,54 (9,45-11,74)  47,30 (45,30-49,31)  42,16 (40,16-44,19)   

Nivel educativo de la pareja  
       

    Sin nivel / primaria  
78,72 (76,59-80,71)  18,22 (16,34-20,27)  3,06 (2,33-4,01)  <0,001 

    Secundaria  
47,34 (45,81-48,89)  40,54 (39,05-42,05)  12,11 (11,12-13,18)   

    Superior  
20,93 (19,49-22,45)  45,73 (43,81-47,67)  33,34 (31,45-35,28)   

Estado civil  
       

    Casada  
36,99 (34,93-39,11)  38,43 (36,33-40,57)  24,58 (22,42-26,87)  <0,001 

    Conviviente  
44,78 (43,51-46,06)  39,24 (37,98-40,51)  15,98 (15,04-16,97)   

Autoidentificación étnica  
       

    Nativa  
72,54 (68,85-75,95)  21,47 (18,43-24,86)  5,98 (4,30-8,27)  <0,001 

    No nativa  
40,51 (39,35-41,67)  40,24 (39,09-41,39)  19,26 (18,29-20,26)   

Controles prenatales  
       

    8 o más  
39,30 (37,98-40,63)  40,41 (39,05-41,78)  20,29 (19,09-21,54)  <0,001 

    menos de 8  
48,02 (46,19-49,86)  36,71 (34,92-38,54)  15,27 (13,91-16,74)   

Número de niños  
       

    0  
37,29 (35,34-39,28)  40,47 (38,42-42,55)  22,24 (20,28-24,33)  <0,001 

    1-3  
43,89 (42,62-45,18)  38,83 (37,58-40,09)  17,28 (16,29-18,31)   

    4 o más  
72,34 (65,78-78,05)  24,54 (19,26-30,71)  3,13 (1,15-8,23)   

Orden de nacimiento  
       

    1  
32,60 (30,82-34,44)  42,95 (40,98-44,95)  24,44 (22,62-26,37)  <0,001 

    2-3  
40,46 (39,02-41,91)  40,68 (39,18-42,21)  18,86 (17,68-20,09)   

    4 o más  
65,64 (63,29-67,93)  27,47 (25,37-29,67)  6,88 (5,57-8,47)   

Tipo de embarazo  
       

    Único  
51,39 (41,38-61,29)  35,87 (26,68-46,22)  12,74 (7,37-21,15)  0,173 

    Múltiple  
42,52 (41,40-43,65)  39,04 (37,94-40,15)  18,44 (17,52-19,39)   

Embarazo deseado  
       

    Sí  
45,99 (44,47-47,53)  38,29 (36,81-39,78)  21,17 (19,92-22,48)  <0,001 

    No  
39,06 (37,53-40,62)  39,77 (38,28-41,27)  15,72 (14,52-16,99)   

Área de Residencia  
       

    Urbano  
32,28 (31,03-33,55)  44,48 (43,14-45,82)  23,25 (22,07-24,46)  <0,001 

    Rural  
71,48 (69,44-73,43)  23,72 (22,02-25,50)  4,80 (4,02-5,74)   

Quintil de riqueza  
       

    Pobre  
76,81 (75,03-78,50)  20,19 (18,60-21,88)  3,00 (2,41-3,73)  <0,001 

    más pobre  
47,69 (45,52-49,87)  41,51 (39,37-43,69)  10,80 (9,55-12,19)   

    Medio 
 31,99 (29,78-34,28)  48,70 (46,23-51,18)  19,31 (17,59-21,15)   



 

 

    Rico 
 23,85 (21,55-26,32)  46,73 (43,99-49,49)  29,42 (26,85-32,13)   

    Más rico 
 13,93 (11,85-16,31)  43,61 (40,14-47,14)  42,46 (38,82-46,19)   

Región natural 
        

    Costa 
 33,15 (31,49-34,84)  44,53 (42,81-46,27)  22,32 (20,83-23,88)  <0,001 

    Sierra 
 51,00 (49,02-52,97)  33,63 (32,00-35,30)  15,37 (14,14-16,69)   

    Selva 
 59,24 (56,99-61,46)  30,04 (28,11-32,04)  10,72 (9,59-11,96)   

IC: intervalo de confianza. 
* El valor de p se calculó mediante la prueba de chi-cuadrado. 

 

Tabla 3. Características de las mujeres de 15 a 49 años según lugar de parto, ENDES 2019.   

Característica 

 Parto institucionalizado  valor p * 

 
No  

(n = 1029) 
% (IC 95%) 

 
SI 

(n = 14305) 
% (IC 95%) 

  

Total  7,89 (7,13-8,73)  92,11 (91,27-92,87)  
 

Edad (en años)   
 

 
 

 

    15-24  
9,34 (8,04-10,83)  90,66 (89,17-91,96)  0,038 

    25-34  7,86 (6,87-8,98)  92,14 (91,02-93,13)  
 

    35-49  
6,98 (5,81-8,37)  93,02 (91,63-94,19)   

Nivel educativo  
     

    Sin nivel / primaria  20,58 (18,31-
23,05)  79,42 (76,95-81,69)  <0,001 

    Secundaria  5,82 (4,95-6,84)  
94,18 (93,16-95,05)   

    Superior  3,42 (2,48-4,71)  
96,58 (95,29-97,52)   

Nivel educativo de la pareja    
   

    Sin nivel / primaria  21,15 (18,70-
23,84) 

 
78,85 (76,16-81,30)  <0,001 

    Secundaria  7,17 (6,23-8,24)  
92,83 (91,76-93,77)   

    Superior  3,26 (2,38-4,43)  
96,74 (95,57-97,62)   

Estado civil    
   

    Casada  
6,31 (5,30-7,50) 

 
93,69 (92,50-94,70)  0,002 

    Conviviente  8,51(7,60-9,51)  
91,49 (90,49-92,40)   

Autoidentificación étnica    
   

    Nativa  18,42 (14,50-
23,11) 

 
81,58 (76,89-85,50)  <0,001 

    No nativa  7,16 (6,39-8,01)  
92,84 (91,99-93,61)   

Controles prenatales     
  

    8 o más  5,70 (4,93-6,57)  94,30 (93,43-95,07)  <0,001 
    menos de 8  11,50 (10,14-

13,02) 
 88,50 (86,98-89,86) 

  
Número de niños     

  
    0  6,29 (5,08-7,77)  93,71 (92,23-94,92)  <0,001 
    1-3  8,19 (7,35-9,12)  91,81 (90,88-92,65)   
    4 o más  20,11 (15,30-

25,96) 
 79,89 (74,04-84,70) 

  
Orden de nacimiento     

  
    1  5,12 (4,25-6,16)  94,88 (93,84-95,75)  <0,001 
    2-3  6,51 (5,57-7,59)  93,49 (92,41-94,43)   
    4 o más  16,62 (14,67-

18,77) 
 83,38 (81,23-85,33) 

  
Tipo de embarazo     

  
    Único  7,92 (7,16-8,76)  92,08 (91,24-92,84)  0,270 
    Múltiple  4,33 (1,39-12,69)  95,67 (87,31-98,61)   



 

 

Embarazo deseado    
   

    Sí  6,52 (5,55-7,64)  
93,48 (92,36-94,45)  <0,001 

    No  9,21 (8,22-10,31)  
90,79 (89,69-91,78)   

Área de Residencia    
   

    Urbano  3,65 (2,99-4,45)  
96,35 (95,55-97,01)  <0,001 

    Rural  19,76 (17,56-
22,16) 

 
80,24 (77,84-82,44)   

Quintil de riqueza    
   

    más pobre  22,09 (19,83-
24,52) 

 
77,91 (75,48-80,17)  <0,001 

    Pobre  4,41 (3,23-6,00)  
95,59 (94,00-96,77)   

    Medio  4,39 (2,97-6,46)  
95,61 (93,54-97,03)   

    Rico  2,39 (1,55-3,65)  
97,61 (96,35-98,45)   

    más rico  1,56 (0,93-2,61)  
98,44 (97,39-99,07)   

Región natural 
      

    Costa 
 4,31 (3,43-5,39)  95,69 (94,61-96,57)  <0,001 

    Sierra 
 9,33 (7,87-11,03)  90,67 (88,97-92,13)   

    Selva 

 

17,01 (14,73-
19,55)  82,99 (80,45-85,27)   

IC: intervalo de confianza. 
* El valor de p se calculó mediante la prueba de chi-cuadrado.   

Tabla 4. Asociación entre la autonomía de la mujer y elección del parto, ENDES 2019. 

Característica 

 Modelo crudo  Modelo ajustado* 

 

RP (IC 95%) valor p  RPa (IC 95%) valor p 

Autonomía de la mujer 
 

     

    Baja  Ref.   Ref.  

    Moderada  1,10 (1,08-1,12) <0,001  1,02 (1,01-1,03) <0,001 

    Alta  1,13 (1,12-1,15) <0,001  1,03 (1,01-1,04) <0,001 

RP: razón de prevalencia; RPa: razón de prevalencia ajustada; IC: intervalo de confianza; Ref: categoría de 
referencia. 

*Ajustado por las covariables, tales como edad, nivel educativo de la pareja, estado civil, autoidentificación 
étnica, controles prenatales, número de hijos, orden de nacimiento, embarazo deseado, área de residencia, 
quintil de riqueza y región natural. 
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