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RESUMEN 

Evaluar cómo la autonomía de la mujer está relacionada con la violencia de pareja (VP) 
contra las mujeres en edad fértil. Se llevó a cabo un estudio secundario utilizando datos 
de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del año 2019. La muestra estuvo 
compuesta por mujeres de entre 15 y 49 años que están casadas o conviven con una 
pareja. Se utilizó un modelo de regresión lineal generalizada de la familia Poisson para 
calcular las razones de prevalencia ajustadas (RPa) que describen la relación entre la 
autonomía de las mujeres y la violencia de pareja, junto con sus respectivos intervalos 
de confianza del 95%. Se examinaron los datos de 18,621 mujeres. Se observó que un 
mayor porcentaje de mujeres mostraba niveles bajos de autonomía (42%), seguido de 
niveles moderados (39.2%) y altos (18.8%). La prevalencia de violencia de pareja fue del 
40.1%, siendo principalmente de naturaleza psicológica/verbal (38.8%), seguida de 
violencia física (8.8%) y sexual (2.3%). En un modelo ajustado, se encontró que las 
mujeres con baja autonomía tenían una mayor prevalencia de violencia de pareja en 
comparación con aquellas con alta autonomía (RPa: 1.15, IC 95%: 1.01-1.31), 
especialmente en términos de violencia psicológica/verbal (RPa: 1.15, IC 95%: 1.01-
1.31). No se encontró una relación entre la violencia física o sexual y el nivel de 
autonomía de las mujeres por parte de la pareja. De cada diez, cuatro mujeres en edad 
fértil han tenido VP en el último año. En términos generales, las mujeres con baja 
autonomía tienen más probabilidades de padecer VP que las mujeres con autonomía 
alta. 
 
PALABRAS CLAVE 
 
Violencia doméstica; autonomía personal; encuestas de salud, Perú 
  



 

 

ABSTRACT 

To assess the association between women’s autonomy and intimate partner violence 

(IPV) against women of childbearing age. Secondary analysis of the 2019 Demographic 

and Family Health Survey (ENDES-acronym in Spanish) was carried out. The study 

population was women aged 15–49 years who are currently married or living with a 

partner. A Poisson family generalized linear regression model was estimated to calculate 

adjusted prevalence ratios (aPR) for the association between women’s autonomy and 

IPV with their respective 95% confidence intervals (CI). Data from 18,621 women were 

analyzed. The highest proportion of women had low autonomy (low: 42%; moderate: 

39.2%; high: 18.8%). A prevalence of IPV of 40.1% was found (psychological/verbal: 

38.8%; physical: 8.8%; sexual: 2.3%). The adjusted model found that women with a low 

level of autonomy (aPR: 1.15, 95%CI: 1.01–1.31) had a higher prevalence of IPV 

compared to women with high autonomy. This association was also found for the 

specific case of psychological/verbal violence (aPR: 1.15, 95%CI: 1.01–1.31). No 

association was found between women’s level of autonomy and physical or sexual 

violence by a partner. Four out of 10 women of childbearing age have experienced IPV 

in the last 12 months. In general, women with lower levels of autonomy are more likely 

to present IPV compared to women with high autonomy.  
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Domestic violence; personal autonomy; health surveys; Peru 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 
 
La violencia de pareja (VP) se considera un factor negativo dentro de la salud pública para 
las mujeres y transgrede sus derechos [1]. El tipo y la naturaleza de los actos violentos varían 
desde comportamientos psicológicos, físicos, sexuales y de control infligidos a las mujeres 
y que ocurren dentro de un entorno de matrimonio o cohabitación con una pareja [1]. El 
Objetivo de Desarrollo Sostenible 5.2 de las Naciones Unidas tiene como meta erradicar 
todas las formas de violencia contra mujeres y niñas, tanto en entornos públicos como 
privados [2], se estima que en 2018, más del 10% de las mujeres entre 15 y 49 años sufrieron 
violencia física y/o sexual por parte de una pareja íntima [3]. Además, esta violencia produjo 
más de ocho millones de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) debido a 
problemas de salud mental y VIH, así como más de cuatro millones de años de vida perdidos 
(AVP) y años perdidos por discapacidad (AVD). En 2019, resultó en más de 80 mil muertes, 
convirtiéndose en la decimonovena causa de mortalidad a nivel mundial [4]. Sin embargo, 
los países de bajos y medianos ingresos podrían verse más afectados por las consecuencias 
de la VP debido a la mayor prevalencia de esta forma de violencia en estos países en 
comparación con los países de altos ingresos [3]. 
En América Latina y el Caribe (ALC), se estima que entre el 25,5 % y el 46,4 % de las mujeres 
han experimentado VP en los últimos 12 meses [5,6]. La prevalencia de la VP a lo largo de 
la vida en ALC es una de las más altas del mundo (29,8 %), después de otras regiones como 
África (36,6 %), el Mediterráneo Oriental (37,0 %) o Asia (37,7 %) [7]. En ALC, uno de los 
países con más prevalencia de VP es el Perú, estimándose que el 57,7% de las mujeres 
casadas o en pareja han experimentado VP en algún momento de su vida en 2019 [8]. En 
ALC, las mujeres poseen características sociodemográficas y culturales que aumentan la 
probabilidad de ser padecer violencia por parte de su pareja, incluyendo una mayor 
tolerancia a la violencia debido a una crianza que genera comportamientos de sumisión y 
dependencia hacia sus cónyuges y preferencias centradas en el hogar y la familia. Además, 
muchas suelen considerar que, si no actúan de esta forma, pueden sufrir actos violentos 
por parte de su pareja [9,10]. Asimismo, las desventajas socioeconómicas y un bajo nivel 
educativo frente a su pareja generan una mayor actitud de sumisión y dominación 
masculina [10]. Además, los aspectos culturales ubican al hombre en un rol dominante 
sobre la mujer e idealizan el comportamiento masculino que se asocia con la agresividad, el 
poder y la fuerza, siendo la VP una forma de demostrar su autoridad [10,11]. Sin embargo, 
capacidades como la autonomía que permiten a las mujeres tomar decisiones libremente 
sobre diversos aspectos de sus vidas ayudarían a reducir las actitudes hacia la violencia por 
parte de sus parejas [12]. 
La literatura biomédica describe la autonomía de la mujer como un factor asociado a la 
presencia de VP [13,14]. En cuanto a la definición operativa de autonomía, varios estudios 
han descrito diferencias en su composición y métodos de medición. Sin embargo, existen 
componentes comunes que ayudarían a delimitar los aspectos necesarios de la mujer para 
ser autónoma, como intervenir en aspectos económicas en el hogar, el libre tránsito y la 
salud, así como las actitudes negativas hacia la violencia [13,15,16]. Si bien los términos 
autonomía y empoderamiento de las mujeres pueden ser intercambiables, existen 
diferencias entre sus definiciones [17]. Por un lado, la autonomía se refiere a la capacidad 



 

 

de decidir e intervenir en el uso de recursos económicos, materiales y sociales o en 
colaboración con el cónyuge o pareja, mientras que el empoderamiento se caracteriza por 
la capacidad de resistir los controles sobre la propia vida y la negación de los propios 
derechos [17]. Estudios demográficos realizados en países africanos, en los que existe una 
alta prevalencia de VP, describen cómo la baja autonomía en la toma de decisiones 
económicas aumenta el riesgo de todo tipo de violencia (física, psicológica y sexual), 
mientras que a nivel comunitario, la autonomía sexual fue visto como un factor preventivo 
de la violencia física y psicológica [13,14]. En este sentido, el ejercicio de la autonomía de 
las mujeres es una intervención necesaria que podría promover la salud de las mujeres y 
otros aspectos socioculturales. 
A pesar de la alta prevalencia de la VP y los factores estructurales que predisponen a las 
mujeres a este problema social en ALC, existe poca evidencia de la relación entre la 
autonomía de la mujer y la VP en el Perú. Expuesto ello, el objetivo de esta investigación 
fue  analizar cómo la autonomía de la mujer está relacionada con la violencia de pareja VP 
utilizando una base de datos representativa a nivel nacional para brindar un panorama de 
esta asociación en el territorio peruano. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Diseño de studio y fuente de datos 
Se llevó a cabo una investigación de tipo observacional, transversal y analítico utilizando los 
datos recopilados en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del año 2019. La 
ENDES es una encuesta ampliamente representativa a nivel nacional que abarca tanto áreas 
rurales como urbanas, y se lleva a cabo en los 25 departamentos del Perú por el Instituto 
Nacional de Estadística e Informática del Perú (INEI) [18]. De esta manera se obtienen bases 
de datos cada 12 meses de indicadores sociodemográficos y se divide en tres cuestionarios: 
de hogar (en el que se observan las características del hogar, así como de sus bienes), 
individual (en el que se recoge información relacionada con los indicadores 
sociodemográficos y características económicas de la mujer, fecundidad, parto, 
enfermedades de transmisión sexual, VP en mujeres de 12 a 49 años y características de los 
infantes menores de 5 años) y salud (información sobre las características 
sociodemográficas y de salud de las personas de 15 años y más) [18]. 
El muestreo de la ENDES es bietápico, probabilístico, estratificado e independiente 
abarcando áreas rurales como urbanas por departamento. La muestra primaria de la ENDES 
está compuesta por conglomerados seleccionados por probabilidad proporcional a su 
tamaño [18]. La unidad secundaria está compuesta por viviendas seleccionadas por 
muestreo balanceado utilizando las variables de mujeres en edad reproductiva e infantes 
menores de 5 años [18]. En ENDES, el método utilizado para obtener la información de la 
encuesta es la entrevista directa la cual fue ejecutada por personal capacitado para 
recolectar esta información durante una visita a las viviendas seleccionadas [18]. Otros 
detalles metodológicos de la ENDES se pueden consultar en la ficha técnica [18]. 
  



 

 

Población 
El presente estudio incluyó a mujeres peruanas en edad fértil entre 15 y 49 años que se 
encuentran actualmente en pareja (casadas o conviviendo) con datos completos y que 
fueron seleccionadas y entrevistadas mediante el módulo de violencia familiar del 
cuestionario ENDES 2019 para mujeres. 
 
Variable dependiente 
Se consideró VP si la mujer presentaba alguno de los siguientes tipos de violencia hacia su 
persona en los últimos 12 meses: (1) violencia verbal o psicológica es una variable 
dicotómica con valores de sí/no, donde sí indica que la mujer ha vivió /experimentó al 
menos una de las situaciones a continuación: celos por el esposo, acusaciones de ser infiel, 
impedimento para tener amistades, limitación de visitas o contacto con familiares, control 
al saber a dónde va, desconfianza en el dinero que maneja, se dicen o realizan acciones 
humillantes en público, amenazas de agresiones hacia ella o a personas cercanas, la pareja 
amenaza con huir con sus hijos de la casa; (2) la violencia física es una variable dicotómica 
con valores de sí/no, donde sí indica que la mujer ha vivió /experimentó mínimo una de las 
siguientes situaciones: empujones, sacudidas, aventar objetos, bofetadas o torcimiento de 
brazos, golpes con puño o algún objeto, patadas o arrastre, estrangulamiento o quemadura, 
amenazas con cuchillo o pistola; (3) la violencia sexual es una variable dicotómica con 
valores de sí/no, donde sí indica que la mujer ha vivió /experimentó una de las 
mencionadas: obligada a tener relaciones sexuales o actos sexuales sin su consentimiento; 
y (4) si la mujer ha sufrido alguno de los tipos de violencia mencionados anteriormente 
(verbal o psicológica, física o sexual). 
 
Variable independiente 
Consistió en el índice nivel de autonomía de las mujeres. La selección de las características 
de las mujeres que componen esta variable se hizo con base en estudios previos [13,19–23] 
(Tabla 1). Estas características están relacionadas con cuatro dimensiones de la vida de las 
mujeres: la toma de decisiones que ejercen las mujeres en su economía, salud y libre 
circulación (visitar a familiares); actitud hacia la violencia; aspectos socioeconómicos de las 
mujeres (situación laboral en los últimos 12 meses y jefatura de hogar); y aspectos 
socioculturales (educación de la mujer, acceso a radio, televisión y prensa). La codificación 
de cada una de las características de las mujeres que componen esta variable se basó en la 
metodología utilizada en estudios previos [13,19–23]. Para obtener los grados de 
autonomía de las mujeres se realizó una guía con la suma de los puntajes finales de cada 
una de las características de las mujeres, donde mayor puntaje indica mayor autonomía. 
Este índice de autonomía de las mujeres se clasificó en terciles para delinear sus tres niveles: 
alto, moderado y bajo [24]. 
 
Covariables 
La inclusión de estas variables potencialmente confusoras se basó en la literatura biomédica 
utilizando variables previamente descritas como relacionadas con las variables de interés 
en el estudio [13,19–23,25–27]. Se consideraron variables propias de la mujer, pareja o 
esposo, matrimonio y hogar. En cuanto a las variables de las mujeres, se incluyeron la edad 



 

 

(categorizada en grupos de edad), el nivel educativo (sin nivel o primario, secundario, 
superior), la autoidentificación étnica (nativa, no nativa) y el uso de anticonceptivos (sí, no). 
En cuanto a las variables cónyuge o pareja, se incluyeron el nivel educativo del cónyuge o 
pareja (sin nivel o primario, secundario, superior) y el consumo de alcohol (sí, no). También 
se consideraron las características del matrimonio, como la duración del matrimonio (0–9, 
10–19, 20 o más) y el número de hijos (0,1–3, 4–7), y las características del hogar, como el 
lugar de residencia (urbano, rural), quintil de riqueza (Q1 [más pobre], Q2, Q3, Q4, Q5 [más 
rico]) y región natural (Costa, Sierra, Selva). 
 
Análisis estadístico 
Se utilizó en su totalidad el software Stata v.14.2. La especificación de las características del 
muestreo de la ENDES, incluidos los pesos de los estratos, el diseño y el factor de 
ponderación, se especificaron a través del comando “svy”. Mediante un análisis univariado 
las características de la población de estudio fueron estudiadas para informar frecuencias 
simples y frecuencias relativas ponderadas. La prueba chi-cuadrado se utilizó para evaluar 
las diferencias entre proporciones. 
Para determinar cómo está asociada la autonomía de la mujer y la VP, se estimaron modelos 
lineales generalizados de la familia de Poisson y función de enlace logarítmico. En la primera 
etapa se estimaron razones de prevalencia (RP) crudas con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) del 95%. Posteriormente, se estimó un modelo multivariante para obtener 
razones de prevalencia ajustadas (RPa) junto con su IC 95%, ajustadas por variables que 
obtuvieron un valor de p < 0,05 en los modelos de regresión bivariante. Una p < 0,05 se 
consideró estadísticamente significativa. 
 
Consideraciones éticas 
La Universidad Científica del Sur a través de su Comité de Ética en Investigación (código de 
registro: 497-2021-PRE15) aprobó la realización de este estudio que servirá como requisito 
parcial para que dos de los autores obtengan el título de médico (Francisco A. Barón-Lozada 
y Gianfranco W. Basualdo-Meléndez). Los participantes de ENDES dieron su consentimiento 
informado antes de participar en la encuesta [28]. 
 
RESULTADOS 
 
Se analizaron 18,621 mujeres en edad fértil. La mitad tenía entre 15 y 24 años (50,3%), sólo 
el 6,6% eran de etnias nativas y el 43,2% tenían estudios secundarios. En cuanto al lugar de 
residencia, más de dos tercios (76,9%) de las mujeres residían en una zona urbana. Con 
respecto al área geográfica de origen, la mayoría residía en la región de la costa (59,1%). Las 
demás características de las mujeres del estudio se observan en la Tabla 2. 
La prevalencia de la VP fue del 40,1%. Específicamente, el 38,8% había sufrido violencia 
psicológica/verbal, el 8,8% violencia física y el 2,3% violencia sexual (Tabla 3). Otras 
características de las mujeres incluidas en el estudio son según los tipos de violencia que se 
observan en la Tabla 3. 
Respecto a la autonomía de las mujeres, fue más frecuente una autonomía baja (42,0%; IC 
95%: 40,6-43,4) seguida de una autonomía moderada (39,2%; IC 95%: 37,8-40,6) (Tabla 4). 



 

 

Hubo diferencias con respecto a los niveles de autonomía de las mujeres en función de 
características como el grupo de edad, la etnia, el nivel educativo, la duración del 
matrimonio, el número de hijos, el consumo de alcohol por la pareja, el nivel educativo de 
la pareja, el lugar de residencia, el quintil de riqueza y la región natural de origen. Las 
mujeres con alta autonomía se encontraron con mayor frecuencia en los grupos de edad 
más jóvenes, y en mujeres de etnia no nativa, con un nivel educativo más alto, en 
matrimonios más recientes, sin hijos, con una pareja con un nivel educativo más alto, 
residentes en áreas urbanas y en la región de la costa. 
En cuanto a cómo esta asociada la autonomía de la mujer y la VP, se observó que las mujeres 
consideradas con autonomía baja (RPa = 1,15; IC 95%: 1,01-1,31) presentaban una mayor 
proporción de VP total comparadas con las de autonomía alta (ajustado por la edad de la 
mujer, la autoidentificación étnica de la mujer, el uso actual de anticonceptivos, la duración 
de la relación, el número de hijos, el nivel educativo de la pareja, la edad de la pareja, el 
consumo de alcohol de la pareja, el quintil de riqueza, el lugar de residencia y la región 
natural de residencia). Según el tipo específico de violencia, la violencia psicológica/verbal 
era más frecuente entre las mujeres con poca autonomía (RPa = 1,15; IC 95%: 1,01-1,31) 
que entre las que tenían mucha autonomía. El violencia ejercida fisicamente hacia la mujer 
no teía relación con el nivel de autonomía (Tabla 5). 
 
DISCUSIÓN 
 
El objetivo fue estudiar si el nivel de autonomía de las mujeres y la violencia de género 
tenían relación. Se encontró que la baja autonomía de las mujeres peruanas en edad fértil 
está relacionada con la violencia psicológica/verbal, pero no con los otros tipos de violencia. 
Casi la mitad de las mujeres peruanas en edad fértil habían experimentado al menos un 
episodio de VP en algún momento del año anterior a la encuesta, lo que indica que la VP 
contra la mujer es un problema de alta prevalencia en la población peruana. Estos datos 
están directamente influenciados por la violencia psicológica/verbal, como muestran los 
resultados del estudio con una mayor proporción de este tipo de violencia. Este tipo de VP 
ha sido descrita como la más prevalente en países de altos ingresos como Estados Unidos y 
la Unión Europea [29], así como en economías de medianos y bajos ingresos, incluyendo los 
países de la región latinoamericana [30,31]. En Perú, las parejas en las que se presenta 
violencia reflejan relaciones de poder establecidas por el sistema de género, que permite la 
intimidación y el ejercicio del control de los hombres sobre las mujeres para la preservación 
del sistema de género existente. [32]. Debido a la magnitud del problema, en Perú se ha 
promovido la atención de las mujeres con el fin de prevenir la VP. En el año 2021, el 
Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables del Perú aprobó la estrategia nacional 
"Mujeres libres de violencia" para prevenir la violencia contra las mujeres. Esta estrategia 
busca ser una herramienta de gestión pública que permita articular proyectos, programas 
y políticas de los diferentes sectores y niveles de gobierno para asegurar que las mujeres 
puedan poner en práctica un ambiente libre de violencia en el ámbito público y privado que 
les corresponde como derecho [33]. 
La prevalencia mundial de VP física y/o sexual en mujeres en edad fértil que han tenido 
pareja alguna vez se estima en 27% [3]. Los resultados del presente estudio muestran que 



 

 

la prevalencia de VP física y sexual en Perú es menor que el promedio mundial para estos 
tipos de VP y que también es menor que la estimada para otros países de Sudamérica (25%) 
[3]. Los hombres ejercen violencia física o sexual contra la mujer porque consideran que 
tienen el derecho de hacerlo, ya que son considerados socialmente superiores y pueden 
disciplinar físicamente a la mujer por conductas consideradas incorrectas y la violencia física 
es una forma aceptable de resolver conflictos en una relación [34,35]. Por esta razón, 
aunque la violencia sexual y/o física no son los tipos de VP predominantes en el Perú, los 
programas de educación sexual y prevención de la violencia sexual contra la mujer dentro 
y fuera de la pareja son necesarios y deben estar orientados a las personas 
independientemente de su género. 
Cuando se estudió si el nivel de autonomía de las mujeres y la VP tenían relación, se 
descubrió que una mujer con autonomía baja tenía una mayor probabilidad de haber 
sufrido VP. Estudios realizados en países como Ghana, Zimbabue y Pakistán han informado 
de una asociación similar [13,14,36]. Sin embargo, esta asociación no se encontró en otros 
países como Malawi, donde no se describió ninguna relación entre la VP y la autonomía de 
la mujer [37]. Las diferencias culturales podrían explicar la discrepancia en los hallazgos 
entre países, por lo que el problema de la VP debería estudiarse según el contexto 
sociocultural de cada país. Un estudio previo en población peruana entre 2005 y 2012 
identificó que las mujeres que intervenían en las decisiones en el hogar tenían menor 
probabilidad de presentar VP [38]. Asimismo, se encontró específicamente que el nivel de 
autonomía de las mujeres y la VP psicológica/verbal estaban relacionadas, consistente con 
lo reportado en la literatura respecto a algunos países de ingresos bajos y medios [13]. Dado 
que se ha reportado que la VP psicológica/emocional precede a otros tipos de VP, como la 
física o la sexual [39,40], y que este es el tipo de VP más frecuente en el Perú, es necesario 
crear conciencia sobre este tipo de violencia incluso durante el noviazgo [41,42]. 
Aunque no se encontró relación entre la autonomía de la mujer y la VP sexual o física, este 
tipo de violencia no es infrecuente en Perú ni en otros países de ALC [31]. Aunque la 
prevalencia de la VP física y/o sexual, en general, ha mostrado una tendencia a la baja en 
ALC en las últimas décadas [31], este tipo de violencia puede repercutir en la calidad de vida 
y salud de la mujer victimizada. Características como la autonomía económica y la libertad 
de movimiento de las mujeres indican una menor probabilidad de sufrir VP física o sexual 
[43], por lo que la promoción de la autonomía en estos aspectos sería beneficiosa para 
reducir la VP. Paradójicamente, en la literatura se describe que las mujeres que presentan 
autonomía sexual podrían tener una mayor probabilidad de presentar VP [44]. Esto podría 
explicarse por el hecho de que una mujer con autonomía sexual podría ser vista como 
desafiante al oponerse a las relaciones coitales o luchar por sus derechos con su pareja, 
quien podría reaccionar violentamente contra ella [44]. Por este motivo, los programas de 
prevención y lucha contra la VP deben abordar de forma integral todos los tipos de VP 
promoviendo la autonomía de la mujer y el respeto de esta por parte de su pareja en el 
marco de una cultura de respeto e igualdad entre personas de distinto género. 
La VP no sólo afecta a la salud de la mujer, sino también al desarrollo cognitivo de los niños 
[45,46] y disminuye la probabilidad de que la mujer reciba atención institucional en el parto 
o una atención prenatal adecuada, lo que repercute en los resultados de salud maternos e 
infantiles [47,48]. La VP es un problema de salud pública que merece la atención de los 



 

 

responsables de la toma de decisiones y del personal sanitario para lograr una identificación 
precoz e implementar programas preventivos que mejoren el estado de salud de las 
mujeres víctimas de este tipo de agresiones. Adicionalmente, el contexto de pandemia de 
COVID-19 confirió un mayor riesgo de violencia, ya que algunas mujeres víctimas de esta 
incluso se vieron obligadas a convivir con sus agresores (en Perú, el número de llamadas a 
los centros de atención telefónica por denuncias de violencia familiar y sexual se duplicó 
durante este periodo) [49]. Por lo tanto, existe una importante necesidad de desarrollar 
programas y políticas destinados a identificar y atender a las mujeres cuya vulnerabilidad a 
la VP ha incrementado debido a la pandemia. 
Entre las limitaciones de este estudio, no se pudo evaluar la causalidad debido a la falta de 
temporalidad en la medición de las variables de estudio. Además, podría existir sesgo de 
memoria y sesgo de deseabilidad social por parte de los entrevistados, así como errores en 
el registro de la información por parte del entrevistador. Adicional a ello, debido a la 
diversidad sociocultural de las mujeres peruanas sería importante contar con un 
instrumento de medición específico según estas características y no uno general como se 
ha evaluado en el presente estudio, asimismo el desarrollo de estos instrumentos podría 
partir de métodos cualitativos con la intención de incluir esta variabilidad sociocultural en 
el desarrollo de instumentos. A pesar de estas limitaciones, la fuente de información 
utilizada (ENDES) es una encuesta de base poblacional que permite estudiar diferentes 
indicadores de desarrollo o el estado de salud de la población peruana, por lo que resulta 
útil para el estudio de la VP y la autonomía de la mujer. Además, al ser la ENDES una 
encuesta basada en el modelo DHS, cuenta con una metodología ampliamente respaldada 
que permite comparar el estado de salud de la población a lo largo del tiempo y con 
respecto a otros países en los que también se utilizan encuestas con la misma metodología. 
 
CONCLUSIONES 
 
La VP contra las mujeres es frecuente en la población peruana. Las mujeres con baja 
autonomía poseen mayor posibilidad de sufrir VP, comparándolo con aquellas con alta 
autonomía. Esta relación también se encontró específicamente entre las mujeres que 
experimentan el tipo de VP psicológica/verbal, pero no en aquellas que describen VP física 
o sexual. Así, se enfatiza en construir estrategias y planes de prevención de la VP contra las 
mujeres promuevan el empoderamiento y aumenten la autonomía de las mujeres para la 
toma de decisiones en las diferentes esferas personales, familiares y de pareja. Del mismo 
modo, se deben desarrollar programas enfocados a las parejas de las mujeres para 
promover el respeto y eliminar la VP. Adicionalmente, dada la complejidad de los abordajes 
de la VP y la influencia que puede tener el nivel de autonomía de la mujer, son necesarios 
estudios complementarios que utilicen enfoques mixtos o muestras mas amplias para 
profundizar en el estudio de las relaciones evaluadas en este estudio en la población 
peruana. 
  



 

 

Tabla 1. Variables que componen a la autonomía de la mujer 

Dimensiones Características Preguntas (código en la ENDES) Codificación 

Toma de decisiones 

Economía 

¿Quién tiene la última palabra en 
decidir qué hacer con el dinero que 

gana el esposo? (V743F) 

Se codificó como 1, 
cuando la mujer tenía 
la última palabra en 
gastar el dinero del 
esposo, y 0 cuando 

no 

¿Quién tiene la última palabra en 
hacer grandes compras del hogar? 

(V743B) 

Se codificó como 1, 
cuando la mujer tenía 
la última palabra en 

hacer grandes 
compras en el hogar, 

y 0 cuando no 

¿Quién tiene la última palabra en 
hacer compras para necesidades 

diarias? (V743C) 

Se codificó como 1, 
cuando la mujer tenía 
la última palabra en 
hacer hacer compras 
para las necesidades 

diarias, y 0 cuando no 

Salud 
¿Quién tiene la última palabra en el 

cuidado de la salud? (V743A) 

Se codificó como 1, 
cuando la mujer tenía 
la última palabra en 

el cuidado de su 
salud, y 0 cuando no 

Libre movimiento 
¿Quién tiene la última palabra en 

visitar familia o parientes? (V743D) 

Se codificó como 1, 
cuando la mujer tenía 
la última palabra en 

visitar a su familia, y 0 
cuando no 



 

 

Actitud frente a la 
violencia 

Justifica que fue golpeada 
porque no le dijo al 
esposo que saldría 

Esposa golpeada justifica si ella sale 
sin decirle a él (V744A) 

Se codificó como 1, 
cuando la mujer 

justificaba la 
violencia, y 0 cuando 

no 

Justifica que fue golpeada 
porque descuido a los 

niños 

Esposa golpeada justifica si ella 
descuida a los niños (V744B) 

Justifica que fue golpeada 
porque discutió con el 

Esposa golpeada justifica si ella 
discute con él (V744C) 

Justifica que fue golpeada 
por no tener relaciones 

sexuales 

Esposa golpeada justifica si ella 
rechaza tener relaciones sexuales 

con él (V744D) 

Justifica que fue golpeada 
por quemar la comida 

Esposa golpeada justifica si ella 
quema la comida (V744E) 

Aspectos 
socioeconómicos 

Situación laboral en los 
últimos 12 meses 

Trabajo en los últimos 12 meses 
(V731) 

Se codificó como 1, 
cuando trabajo en los 
últimos 12 meses, y 0 

cuando no 

Cabeza de familia Sexo del jefe de hogar (V151) 

Se codificó como 1, 
cuando el jefe del 

hogar era una mujer, 
y 0 cuando era 

hombre 

Aspectos 
socioculturales 

Nivel educativo Máximo nivel de educación (V106) 

Se codificó como 0, 
cuando la mujer no 
tenía educación o 

estudio solo primaria; 
1, cuando estudió 

secundaria, y 2, 
cuando tenía 

educación superior 

Acceso a televisión 
Frecuencia con la que ve la 

televisión (V159) 

Se codificó como 1, 
cuando la mujer veía 
televisión al menos 

una vez por semana o 
todos los días, y 0, 

cuando no veía 
televisión o lo hacía 

menos de una vez por 
semana 



 

 

Acceso a radio 
Frecuencia con la que escucha la 

radio (V158) 

Se codificó como 1, 
cuando la mujer 

escuchaba radio al 
menos una vez por 
semana o todos los 
días, y 0, cuando no 
escuchaba radio o lo 
hacía menos de una 

vez por semana 

Acceso a periódico 
Frecuencia con la que lee el 
periódico o revista (V157) 

Se codificó como 1, 
cuando la mujer leía 
el periódico o revista 
al menos una vez por 
semana o todos los 
días, y 0, cuando no 
leía el periodico o 
revista o lo hacía 

menos de una vez por 
semana 

ENDES: Encuesta Demográfica y Salud Familiar 



 

 

 

Tabla 2. Características de las mujeres peruanas de 15 a 49 años incluidas en el 
estudio. 

Característica 
Frecuencia 

absoluta (n=18621) 
Proporción ponderada* 

Grupo etario de la mujer   

35-49 3201 12,0 

25-34 8197 37,7 

15-24 7223 50,3 

Etnia   

No nativa 16690 93,4 

Nativa 1931 6,6 

Nivel educativo   

Superior 5815 35,0 

Secundaria 8275 43,2 

No educación formal/Primaria 4531 21,8 

Uso de anticonceptivos   

Si 15010 76,2 

No 3611 23,8 

Duración de matrimonio   

0 a 9 años 8711 39,6 

10 a 19 años 6734 37,7 

20 a más 3176 22,7 

Número de hijos   

0 hijos 5638 35,7 

1 a 3 hijos 12644 63,0 

4 a 7 hijos 339 1,3 

Nivel educativo de la pareja   

Superior 6217 36,0 



 

 

Secundaria 9064 48,0 

No educación formal/Primaria 3340 16,0 

Consumo de alcohol de la pareja   

No 3978 22,9 

Sí 14643 77,1 

Lugar de residencia   

Urbana 12553 76,9 

Rural 6068 23,1 

Quintil de riqueza   

Q5 (más pobres) 1858 16,8 

Q4 2628 18,2 

Q3 3607 21,2 

Q2 5055 22,7 

Q1 (más ricos) 5473 21,1 

Región natural   

Costa 7491 59,1 

Sierra 6421 25,8 

Selva 4709 15,2 

* Se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la ENDES 
2019 



 

 

Tabla 3. Características de las mujeres peruanas de 15 a 49 años incluidas en el estudio según tipos de violencia. 

Característica 
Violencia pareja 

% (IC 95%) 
Valor de p* 

Violencia 
psicológica/verbal 

% (IC 95%) 

Valor de p* 
Violencia física 

% (IC 95%) 
Valor de p* 

Violencia sexual 

% (IC 95%) 
Valor de p* 

Prevalencia total 40.1 (38.7-41.5)  38.8 (37.4-40.2)  8.8 (8.0-9.5)  2.3 (2.0-2.8)  

Grupo etario de la mujer 

35-49 48.1 (44.8-51.3) 

<0.001 

46.7 (43.4-50.0) 

<0.001 

12.4 (10.4-14.8) 

<0.001 

1.8 (1.3-2.5) 

0,415 25-34 39.4 (37.3-41.5) 37.8 (35.8-39.9) 9.7 (8.6-10.9) 2.5 (1.9-3.3) 

15-24 38.7 (36.6-40.8) 37.6 (35.5-39.7) 7.2 (6.2-8.3) 2.3 (1.9-2.9) 

Etnia 

No nativa 39.9 (38.4-41.4) 

0,195 

38.6 (37.1-40.1) 

0,165 

8.7 (7.9-9.5) 

0,190 

2.3 (1.9-2.7) 

0,008 

Nativa 42.5 (39.0-46.0) 41.3 (37.9-44.8) 9.9 (8.3-11.7) 3.7 (2.7-5.0) 



 

 

Nivel educativo 

Superior 35.4 (32.9-38.0) 

<0.001 

33.9 (31.4-36.4) 

<0.001 

7.3 (6.0-8.7) 

0,008 

1.5 (1.0-2.3) 

<0.001 Secundaria 44.1 (41.9-46.3) 42.9 (40.7-45.1) 9.9 (8.8-11.1) 2.4 (1.9-3.0) 

No educación formal/Primaria 39.6 (37.2-42.1) 38.4 (36.0-40.9) 9.0 (7.8-10.3) 3.6 (2.9-4.5) 

Uso de anticonceptivos 

Si 39.6 (38.0-41.2) 

0,254 

38.3 (36.8-39.9) 

0,285 

8.9 (8.1-9.8) 

0,587 

2.4 (2.0-2.8) 

0,850 

No 41.6 (38.5-44.9) 40.2 (37.1-43.5) 8.4 (7.0-10.1) 2.3 (1.5-3.4) 

Duración del matrimonio 

0 a 9 años 39.1 (37.0-41.3) 

0,298 

37.8 (35.8-40.0) 

0,155 

9.2 (8.2-10.3) 

0,243 

1.7 (1.2-2.3) 

0,016 

10 a 19 años 39.8 (37.6-42.2) 38.2 (36.0-40.5) 9.0 (7.7-10.4) 2.7 (2.1-3.4) 



 

 

20 a más años 42.1 (38.9-45.3) 41.3 (38.2-44.5) 7.6 (6.3-9.1) 3.0 (2.2-4.0) 

Número de hijos 

0 hijos 38.3 (35.8-40.8) 

0,126 

37.3 (34.8-39.8) 

0,219 

7.8 (6.7-9.1) 

0,116 

1.8 (1.3-2.6) 

0,07 1 a 3 hijos 41.1 (39.4-42.8) 39.6 (37.9-41.4) 9.2 (8.3-10.2) 2.6 (2.2-3.1) 

4 a 7 hijos 39.5 (30.7-49.0) 38.4 (29.7-47.9) 12.5 (6.7-22.2) 3.0 (1.6-5.8) 

Nivel educativo de la pareja 

Superior 35.8 (33.3-38.3) 

<0.001 

34.3 (31.9-36.8) 

<0.001 

7.4 (6.2-8.8) 

0,015 

1.3 (0.9-2.1) 

<0.001 Secundaria 43.2 (41.2-45.2) 41.9 (39.9-43.9) 9.3 (8.3-10.4) 2.6 (2.1-3.2) 

No educación formal/ Primaria 40.4 (37.8-43.0) 39.5 (36.9-42.1) 10.1 (8.5-11.9) 3.8 (2.9-5.0) 

Consumo de alcohol de la pareja 



 

 

No 35.8 (32.9-38.9) 

0,001 

35.2 (32.2-38.2) 

0,006 

6.5 (5.2-8.1) 

0,003 

1.3 (0.9-2.0) 

0,002 

Si 41.3 (39.8-42.9) 39.8 (38.3-41.4) 9.4 (8.6-10.3) 2.7 (2.2-3.2) 

Lugar de residencia 

Urbana 40.3 (38.6-42.1) 

0,384 

39.1 (37.4-40.9) 

0,268 

8.5 (7.6-9.5) 

0,106 

2.0 (1.6-2.5) 

<0.001 

Rural 39.2 (37.4-41.0) 37.7 (35.9-39.5) 9.6 (8.7-10.6) 3.5 (2.9-4.2) 

Quintil de riqueza 

Q5 (más pobres) 32.8 (28.9-37.0) 

<0.001 

31.1 (27.3-35.2) 

<0.001 

5.6 (3.8-8.2) 

<0.001 

0.8 (0.3-1.9) 

0,001 

Q4 40.7 (37.0-44.4) 39.9 (36.3-43.6) 7.0 (5.5-8.9) 1.5 (0.8-2.8) 

Q3 41.8 (38.5-45.1) 40.4 (37.2-43.7) 8.9 (7.4-10.6) 2.7 (1.8-4.0) 

Q2 43.5 (41.0-46.0) 42.5 (40.0-45.0) 11.6 (10.1-13.4) 2.9 (2.3-3.6) 



 

 

Q1 (más ricos) 39.9 (37.9-41.8) 38.3 (36.4-40.3) 9.5 (8.5-10.7) 3.4 (2.8-4.2) 

Región natural 

Costa 39.0 (36.8-41.2) 

0,001 

37.8 (35.7-40.0) 

0,001 

7.9 (6.9-9.1) 

0,011 

1.9 (1.4-2.5) 

0,006 Sierra 43.7 (41.8-45.7) 42.5 (40.6-44.4) 9.9 (8.9-11.1) 2.9 (2.4-3.6) 

Selva 38.0 (35.9-40.2) 36.2 (34.1-38.3) 9.9 (8.7-11.4) 3.2 (2.5-4.1) 

*Se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la ENDES 2019 

*El valor de p fue calculado usando la prueba de Chi cuadrado 



 

 

Tabla 4. Características de las mujeres peruanas de 15 a 49 años incluidas en el estudio según nivel de 
autonomía. 

Característica 
Autonomía alta 

%(IC 95%) 

Autonomía 
moderada 

%(IC 95%) 

Autonomía baja 

%(IC 95%) 
Valor de p* 

Total 18.8 (17.7-20.0) 39.2 (37.8-40.6) 42.0 (40.6-43.4)  

Grupo etario de la mujer 

35-49 12.8 (10.9-14.9) 39.6 (36.6-42.8) 47.6 (44.5-50.7) 

<0.001 25-34 19.6 (17.9-21.4) 42.4 (40.4-44.4) 38 (36.0-40.1) 

15-24 19.7 (17.9-21.5) 36.7 (34.6-38.9) 43.6 (41.5-45.8) 

Etnia 

No nativa 19.6 (18.4-20.9) 40.5 (39.1-42.0) 39.9 (38.4-41.4) 

<0.001 

Nativa 7.4 (4.8-11.4) 20.4 (17.5-23.7) 72.1 (68.1-75.8) 

Nivel educativo 

Superior 43 (40.3-45.6) 45 (42.4-47.6) 12.1 (10.3-14.1) 

<0.001 Secundaria 8.4 (7.2-9.8) 47.7 (45.6-49.9) 43.8 (41.9-45.8) 

No educación formal/Primaria 0.6 (0.4-0.9) 13 (11.2-15.1) 86.4 (84.3-88.2) 

Uso de anticonceptivos 

Si 18.2 (16.9-19.5) 40.2 (38.7-41.7) 41.7 (40.1-43.3) 

0,069 

No 20.8 (18.1-23.8) 36.2 (33.0-39.4) 43.1 (39.9-46.3) 

Duración del matrimonio 

0 a 9 años 23.8 (22.0-25.8) 41.9 (39.9-43.9) 34.3 (32.3-36.3) 

<0.001 10 a 19 años 18 (16.2-20.1) 40.1 (37.9-42.5) 41.8 (39.7-44.0) 

20 a más años 11.3 (9.2-13.9) 32.9 (29.8-36.2) 55.7 (52.3-59.1) 

Número de hijos 

0 hijos 22.1 (20.1-24.3) 40.8 (38.2-43.4) 37.1 (34.7-39.5) 

<0.001 

1 a 3 hijos 17.3 (15.9-18.8) 38.6 (36.9-40.3) 44.1 (42.5-45.8) 



 

 

4 a 7 hijos 1.9 (0.7-5.5) 25.2 (18.2-33.7) 72.9 (64.2-80.1) 

Nivel educativo de la pareja 

Superior 34.4 (32.0-36.9) 44.8 (42.4-47.3) 20.8 (18.8-22.9) 

<0.001 Secundaria 12.3 (10.9-13.8) 41.4 (39.4-43.4) 46.4 (44.3-48.4) 

No educación formal/ Primaria 3.3 (2.3-4.6) 20.1 (17.7-22.7) 76.6 (73.9-79.1) 

Consumo de alcohol de la pareja 

No 19.2 (16.5-22.3) 35 (31.7-38.4) 45.8 (42.6-49.0) 

0,012 

Si 18.7 (17.5-20.0) 40.5 (38.9-42.0) 40.9 (39.3-42.4) 

Lugar de residencia 

Urbana 23.1 (21.7-24.6) 44 (42.2-45.7) 33 (31.3-34.7) 

<0.001 

Rural 4.5 (3.8-5.3) 23.3 (21.7-25.0) 72.2 (70.3-73.9) 

Quintil de riqueza 

Q5 (más pobres) 40 (35.8-44.2) 45.2 (41.0-49.4) 14.9 (12.0-18.3) 

<0.001 

Q4 27.5 (24.4-30.9) 44.4 (40.7-48.2) 28 (24.3-32.1) 

Q3 18.7 (16.5-21.1) 47.6 (44.4-50.8) 33.7 (30.6-36.9) 

Q2 11 (9.5-12.7) 41.4 (38.9-43.9) 47.6 (45.2-50.1) 

Q1 (más ricos) 2.9 (2.4-3.6) 19.2 (17.7-20.8) 77.9 (76.1-79.5) 

Región natural 

Costa 22.2 (20.4-24.1) 44.1 (42.0-46.3) 33.7 (31.6-35.9) 

<0.001 Sierra 15 (13.6-16.5) 32.8 (31.0-34.8) 52.2 (50.0-54.3) 

Selva 12.1 (10.8-13.5) 30.8 (28.6-33.1) 57.1 (54.8-59.5) 

*Se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la ENDES 2019 

*El valor de p fue calculado usando la prueba de Chi cuadrado 

 
 
 
 



 

 

Tabla 5. Asociación entre autonomía de la mujeres y violencia de pareja en los últimos doce meses 

 
Violencia 
total 

 Psico verbal  Física  Sexual  

Característica 

Modelo 
crudo 

Modelo 1* 
Modelo 
crudo 

Modelo 2* 
Modelo 
crudo 

Modelo 3* 
Modelo 
crudo 

Modelo 4* 

RP (IC 95%) RPa (IC 95%) RP (IC 95%) RPa (IC 95%) RP (IC 95%) RPa (IC 95%) RP (IC 95%) RPa (IC 95%) 

Autonomía de la mujer 

Alta Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia 

Moderada 
1.13 (1.01-

1.27) 
1.05 (0.94-

1.18) 
1.16 (1.03-

1.30) 
1.07 (0.95-

1.20) 
1.29 (0.98-

1.72) 
1.16 (0.86-

1.55) 
1.06 (0.54-

2.11) 
0.80 (0.38-

1.66) 

Baja 
1.22 (1.09-

1.36) 
1.15 (1.01-

1.31) 
1.24 (1.10-

1.39) 
1.15 (1.01-

1.31) 
1.54 (1.17-

2.03) 
1.39 (0.98-

1.97) 
1.88 (0.99-

3.59) 
1.09 (0.52-

2.30) 

RP: razón de prevalencia, RPa: razón de prevalencia ajustado 

*Ajustado por edad de la mujer, autoidentificación étnica de la mujer, uso actual de anticonceptivos, duración de la relación, hijos, nivel 
educativo de la pareja, edad de la pareja, ingesta de alcohol de la pareja, quintil del hogar, región natural de residencia y lugar de 
residencia. 
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