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RESUMEN 

Introducción: El embarazo adolescente es un problema complejo y a escala 

mundial con repercusiones a nivel personal, familiar, educativo, socioeconómico, 

laboral y cultural. Los posibles factores de riesgo asociados son diversos y 

complejos; por ejemplo, en algunos países diversos estudios han mostrado que el 

maltrato infantil incrementa el riesgo de embarazo adolescente, sin embargo en el 

Perú no existen estudios previos que evalúen esta posible asociación. Objetivo: 

Evaluar la asociación entre el antecedente del maltrato infantil intrafamiliar y el 

embarazo adolescente en mujeres peruanas de 15 a 49 años. Métodos: Análisis 

secundario en mujeres de 15 a 49 años estudiadas en la Encuesta Demográfica 

y de Salud Familiar (ENDES), año 2019 e incluidas en el módulo del hogar. Se 

realizó un análisis multivariado de las variables estudiadas y se calcularon sus 

razones de prevalencia (RP) e intervalos de confianza (IC) al 95%. Resultados: 

El maltrato físico infantil intrafamiliar estuvo asociado a una mayor prevalencia de 

embarazo adolescente, con RP= 1,02 (IC95%: 1,01-1,04, p= 0,004). Del mismo 

modo, las mujeres con antecedente de maltrato psicológico indirecto mostraron 

una mayor probabilidad de haber tenido un embarazo adolescente que quienes 

no sufrieron de este tipo de maltrato RP = 1,02 (IC95%: 1,01-1,04, P=0,001). Por 

el contrario, el maltrato psicológico directo y el maltrato por desatención 

evidenciaron una RP = 0,99 en ambos casos y sus valores p fueron no 

significativos. Conclusiones: El antecedente de maltrato infantil intrafamiliar de 

tipo físico y psicológico indirecto estuvieron asociados a una mayor probabilidad 

de haber tenido un embarazo adolescente en la mujeres peruanas de 15 a 49 

años. Por el contrario, no se encontró dicha asociación en el maltrato psicológico 

directo y el maltrato por desatención. Estas relaciones se mantuvieron al 

analizarse según el nivel socioeconómico. En cambio, la ruralidad/urbanidad si 

encontró mayor magnitud de la asociación en mujeres de zona rural. Este estudio 

contribuye con nueva evidencia sobre el potencial impacto del maltrato infantil 

intrafamiliar en la prevalencia de embarazo adolescente. Sin embargo, esta 

evidencia es preliminar, y se requieren más estudios en el tema. 

Palabras claves: Embarazo adolescente, maltrato infantil, maltrato físico, 

maltrato psicológico indirecto, maltrato psicológico directo, maltrato por 

desatención, disciplina violenta. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: Adolescent pregnancy is a complex problem on a global scale 

with repercussions on a personal, family, educational, socioeconomic, 

occupational and cultural level. The possible associated risk factors are diverse 

and complex; For example, in some countries various studies have shown that 

child abuse increases the risk of adolescent pregnancy, however in Peru there 

are no previous studies that evaluate this possible association at the national 

level. Objective: To evaluate the association between a history of intrafamily 

child abuse and adolescent pregnancy in Peruvian women aged 15 to 49 years. 

Methods: Secondary analysis in women aged 15 to 49 studied in the 

Demographic and Family Health Survey (ENDES), year 2019 and who belonged 

to the Domestic Violence module. A multivariate analysis of the variables 

studied was performed and their prevalence ratios (PR) and 95% confidence 

intervals (CI) were calculated. Results: Intrafamily child physical abuse was 

associated with a higher prevalence of adolescent pregnancy, with PR = 1.02 

(95% CI: 1.01-1.04, p = 0.004). Similarly, women with a history of indirect 

psychological abuse were more likely to have had an adolescent pregnancy 

than those who did not suffer from this type of abuse PR = 1.02 (95% CI: 1.01-

1.04, P = 0.001). On the contrary, direct psychological abuse and neglect abuse 

showed a PR = 0.99 in both cases and their p-values were not significant. 

Conclusions: A history of indirect physical and psychological intra-family child 

abuse was associated with a greater probability of having had an adolescent 

pregnancy in Peruvian women aged 15 to 49 years. On the contrary, no such 

association was found in direct psychological abuse and neglect abuse. These 

relationships were maintained when analyzed according to socioeconomic 

level. On the other hand, rurality / urbanity did modify the estimated effect with 

a greater magnitude of the association in rural women. Thus, this study 

contributes new evidence on the potential impact of intrafamily child abuse on 

the prevalence of adolescent pregnancy. However, this evidence is preliminary, 

and more studies are required on the subject. 

Keywords: Adolescent pregnancy, child abuse, physical abuse, indirect 

psychological abuse, direct psychological abuse, neglect abuse, violent 

discipline. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Planteamiento del problema: delimitación y formulación 

El embarazo adolescente es un problema a escala mundial. Es definida por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) como todo embarazo que acontece 

antes de los 19 años, sin embargo, la mayoría de reportes estadísticos centran 

su atención en el grupo etario de 15 a 19 años.(1). En regiones en vías de 

desarrollo, anualmente 21 millones de adolescentes quedan embarazadas(2). 

Dan a luz, cerca de 12 millones de adolescentes entre 15 y 19 años y más de 

777000 niñas menores de 15 años; afectando principalmente a los países de 

medianos y bajos ingresos.  Estos nacimientos representan un 11% de la tasa 

global (3,4).   Por si fuera poco, en el 2015, la División de Población de las 

Naciones Unidas reportó que la tasa global de embarazos en adolescentes fue 

de 44 nacimientos por cada 1000 adolescentes. Estas tasas pueden variar desde 

1 a más de 200 nacimientos por cada 1000 niñas, dependiendo del país y de su 

situación económica y social(3,5). En el Perú, según el informe de la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (ENDES 2019), del total de adolescentes 

encuestados, el cerca del 14% reportó haber tenido alguna vez un embarazo o 

se encontraba gestando durante la entrevista(6).  

 

El embarazo adolescente en su mayoría es no planificado, por lo tanto, suele 

presentar mayores complicaciones en términos de riesgo para la salud física, 

mental y un fuerte componente social en la mujer y su hijo. Según la OMS el 99% 

de las muertes maternas por complicaciones del embarazo corresponden a este 

grupo etario, esto debido a que la madre no está completamente preparada 

biológicamente para el desarrollo de una feto, asimismo la madre adolescente 

atraviesa un estado de “emergencia física y emocional” además de los cambios 

hormonales, también vive el estancamiento económico, laboral sumado a la 

presión social  y al nuevo rol que debe asumir como madre y esposa en el 

pequeño grupo de embarazos que si son planificados. 
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Desde 1990 existe una notoria disminución de la tasa global de embarazo, sin 

embargo debido a que el crecimiento poblacional de adolescentes está en 

aumento, se estima que para el año 2030 el número total de casos de embarazo 

adolescentes  crecerá, principalmente en países de bajos y medianos 

ingresos(7). 

Existen evidencias sobre diversos factores de riesgo que condicionan a los 

adolescentes a un embarazo no deseado, la gran mayoría asociados a la etapa 

de vida adolescente actual como la falta de uso de métodos anticonceptivos, así 

como las prácticas sexuales de riesgo, sin embargo también hay evidencia de 

que factores relacionados  a etapas de vida anteriores podrían jugar un rol 

importante en el riesgo de embarazo adolescente de etapas ulteriores, tales 

como la pobreza, dificultades de acceso a la educación, deserción escolar, y la 

exposición a la violencia durante la niñez o adolescencia(8). 

 

La violencia, en sus diversos tipos, puede generar diferentes secuelas en la 

autoestima del niño y el adolescente. Esto conlleva a que el adolescente con 

autoestima baja, niveles bajos de resiliencia individual y con carencias de apoyo 

y afecto, pueda ser inducido a buscar la maternidad precoz como forma de 

conseguir un afecto incondicional o formar su propia familia. En otros casos, las 

adolescentes son influenciadas a tener relaciones a temprana edad por parte de 

sus parejas o violentadas sexualmente, este último tiene un impacto en el 20% 

de niñas en el mundo, quienes afirman haber sufrido abusos sexuales en su 

niñez o adolescencia(9)  

 

Investigaciones recientes también sugieren que los bajos valores de los 

indicadores de resiliencia individual, sumado a síntomas depresivos, altos 

niveles de estrés y bajo apoyo social pueden ser un factor influyente en la 

incapacidad del adolescente de planificar o iniciar el uso de anticonceptivos, así 

como también influye negativamente generando mayor exposición a la violencia. 

(10). Un embarazo no deseado puede condicionar a dichas adolescentes a 

abortos peligrosos y complicaciones del embarazo y el parto. (8) Siendo esta la 

principal causa de muerte en niñas de 15 a 19 años en países de medianos y 

bajos ingresos(5). El embarazo adolescente se enfrenta también a múltiples 
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efectos socio-económicos negativo, al estigma de su familia o de la comunidad 

y de su entorno social. Estas tienen más probabilidad de sufrir violencia por parte 

de sus parejas. Así mismo hay una alta tasa de deserción escolar y con ello 

menores oportunidades de empleo, generando un ciclo de pobreza. (11) 

 

Actualmente la evidencia que relacione directamente la exposición a conductas 

violentas en la infancia y la probabilidad de embarazo en la adolescencia es 

limitada, sin embargo, la forma en que la violencia infantil se manifiesta y afecta 

a las personas es contexto dependiente. Además de limitados, los resultados 

obtenidos en otros países podrían diferir de lo que ocurre en el Perú, por tal 

motivo, en el presente estudio se busca evaluar la asociación entre el 

antecedente de castigo infantil intrafamiliar y haber tenido un embarazo 

adolescente en algún momento de su vida en mujeres de 15 a 49 años, 

encuestadas en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del año 

2019.  

Los resultados obtenidos nos permitirán generar evidencia preliminar acerca del 

posible impacto que haya tenido la violencia intrafamiliar en algún periodo de la 

infancia sobre las mujeres de entre 15 y 49 años encuestadas en la ENDES 

2019. Esta información podría servir de base para los futuros estudios de 

investigación que evalúen el potencial impacto de políticas públicas en etapas 

de vida más tempranas, tales como aquellas orientadas a prevenir el castigo 

infantil intrafamiliar 

Por lo expuesto, nos planteamos la siguiente pregunta: 

¿Existe asociación entre el antecedente de maltrato infantil intrafamiliar y 

la presencia de embarazo adolescente, en mujeres entre 15 y 49 años 

evaluadas en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del Perú en el 

año 2019? 
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1.2. Formulación de objetivos 

Objetivo general 

Determinar la asociación entre el antecedente de maltrato infantil intrafamiliar y 

la presencia de embarazo adolescente, en mujeres entre 15 y 49 años evaluadas 

en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES), año 2019.  

Objetivos específicos 

1) Determinar la asociación entre el antecedente de maltrato físico infantil 

intrafamiliar y el embarazo adolescente en mujeres entre 15 y 49 años, 

evaluados en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES), año 

2019  

2) Determinar la asociación entre el antecedente de maltrato psicológico 

infantil intrafamiliar y el embarazo adolescente en mujeres entre 15 y 49 

años, evaluados en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES), año 2019 

3) Determinar la magnitud de la asociación entre el antecedente de maltrato 

infantil intrafamiliar y la presencia de embarazo adolescente en el ámbito 

rural y el ámbito urbano. 

4) Determinar la magnitud de la asociación entre el antecedente de maltrato 

infantil intrafamiliar y la presencia de embarazo adolescente de acuerdo a 

su nivel socioeconómico. 

 

1.3. Justificación de la investigación 

El embarazo adolescente es un problema complejo, no solo por el impacto en la 

salud y la mortalidad de las adolescentes embarazadas en el mundo, sino 

también por la repercusión de este problema a nivel personal, familiar, educativo, 

laboral, socioeconómico y cultural, entre otras consecuencias que influyen 

directamente en la calidad de vida de la adolescente y la de sus hijos. 

Uno de esos problemas es la depresión; según estudios, se ha encontrado que 

hay una diferencia significativa entre la depresión en madres adolescentes frente 

a la depresión en madres adultas. Otros problemas que juegan un rol importante 
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es la deserción escolar, la falta de acceso a los servicios de salud, bajo nivel 

socioeconómico, aislamiento social, sobrecarga de tareas, así como la aptitud 

de la madre adolescente, pues no tiene la madurez suficiente para enfrentar todo 

lo que la maternidad conlleva, estos problemas sumados a problemas físicos, 

consecuencia que pueden ser ocasionados por un embarazo en un cuerpo aun 

no desarrollado completamente, entre otros, generan un distrés emocional. 

Todos estos factores influyen en la calidad de vida de la madre y del niño. 

Uno de los objetivos del milenio es reducir los riesgos del embarazo para las 

adolescentes, por ello, la OMS publicó en al año 2011, junto con el Fondo de 

Población de las Naciones Unidas (UNFPA) unas pautas sobre la prevención de 

los embarazos precoces, así mismo, participa también en diferentes iniciativas 

al lado de organismos y programas relacionados, tal es el caso de programa 

«H4+», donde participan también organizaciones como ONUSIDA, UNFPA, 

UNICEF, ONU Mujeres y el Banco Mundial. En el Perú, el Ministerio de salud y 

en conjunto con otras instituciones internacionales y el Fondo de Población de 

las Naciones Unidas (UNFPA) elaboraron intervenciones centradas en la 

promoción de la salud sexual y del uso de métodos anticonceptivos; a través del 

Plan Multisectorial para la prevención del embarazo en adolescentes en el 

periodo 2013 – 2021. Estos programas identifican muchos factores influyentes, 

sin embargo, no hay medición del impacto en cada uno de estos factores, por lo 

que no se invierte en proyectos que intervengan en dichos determinantes.(2) 

Por tal motivo, es importante no solo reconocer los factores de riesgo que 

influyen en la adolescente sino evaluar también su impacto. En este sentido, 

indagar sobre los antecedentes de violencia en las adolescentes y su impacto en 

el embarazo adolescente, servirían de base para futuros programas que busque 

disminuir los índices de violencia infantil y/o intrafamiliar, programas que 

mejorarían la calidad de vida de los niños, dándoles mejores herramientas para 

enfrentarse a todos los riesgos que la sociedad implica. 

Por tal motivo, el presente estudio se justifica en buscar la asociación del 

antecedente de maltrato infantil intrafamiliar y el embarazo adolescente, un 

problema de gran impacto a nivel mundial. Si bien es cierto, esta investigación 



15 
 

no será concluyente, se espera que los hallazgos sirvan de base para el 

desarrollo de futuras investigaciones sólidas. 

1.4. Limitaciones del estudio 

La principal limitación es propia del diseño transversal, ya que este diseño no 

permitirá comprobar la existencia directa de una relación causal entre el 

antecedente de castigo infantil intrafamiliar y el embarazo adolescente. Debido 

a ello, este estudio solo estimará la magnitud de una asociación estadística, 

siendo esta magnitud interpretada y discutida de manera cautelosa ya que solo 

sería una aproximación limitada comparada con la magnitud real del efecto de 

interés. No obstante, la información teórica muestra evidencias de un nexo muy 

estrecho entre ambos eventos estudiados demostrando que la relación causal 

hipotetizada es admisible psicosocialmente. Por ello consideramos que el 

presente estudio podría ser una primera aproximación de dicho tema. 

Otra limitación existente, es la posibilidad de confusión residual por causa de 

variables que no fueron medidas o que se midieron de manera imprecisa en la 

ENDES. Si esto ocurriese tendríamos como resultado medidas de asociación 

distorsionadas, no pudiendo expresarse el valor real del efecto de interés. Para 

evitar esto se está incluyendo la mayor cantidad de variables que podrían ser 

confusoras, variables basadas en la literatura revisada y también presente en la 

base de datos de ENDES. 

Contrario a las limitaciones ya expuestas, considero que este estudio servirá 

como un precedente al evaluar dos problemas muy importantes en nuestro país, 

la violencia infantil y el embarazo adolescente, siendo el primero de ellos un tema 

de extrema importancia, ya que la construcción de una base sólida en la 

formación de un niño no solo se basa en la salud física, sino también en el 

aspecto psicosocial, siendo este el pilar del futuro de los niños de nuestro país. 

Por ello, espero que esta aproximación provea de evidencia preliminar para 

justificar la realización de estudios posteriores que permitan esclarecer si dicha 

relación causal propuesta existe o no y con ello lograr comprender mejor los 

mecanismos que acarrearían tales efectos 
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1.5. Marco teórico 

Antecedentes 

Algunos estudios han identificado el abuso sexual y físico infantil como un factor 

de riesgo para el embarazo adolescente, sin embargo, esta relación no se ha 

estudiado a fondo. 

Actualmente existen muchos estudios que buscan de manera particular analizar 

el impacto del castigo y/o maltrato infantil en las conductas de riesgo ejecutadas 

por los adolescentes, conductas tales como el consumo de sustancias 

psicoactivas, alcoholismo, tabaquismo, sexualidad precoz, conductas sexuales 

de riesgo y así sucesivamente; incluso estas experiencias podrían también 

impactar en la morbilidad para ciertas enfermedades crónicas del adulto.(12) 

Varios estudios neurocientíficos recientes acumularon evidencia empírica sobre 

los procesos de maduración y neurodesarrollo que se llevan a cabo en el cerebro 

humano durante la primera infancia; en esta etapa el cerebro humano se 

encuentra en desarrollo y su inmadurez le confiere una mayor plasticidad y 

capacidad de aprendizaje, sin embargo, también la conduce a una mayor 

vulnerabilidad a los agentes nocivos y tóxicos del medio ambiente, siendo el 

maltrato infantil y las experiencias adversas vividas en la primera infancia 

quienes influyen directamente en la estructura y función cognitiva y emocional 

del cerebro en desarrollo, lo que llevaría al niño a evidenciar respuestas 

fisiológicas de estrés crónico y sostenido, siendo un factor de riesgo clave para 

el desarrollo de enfermedades tanto físicas como mentales (ansiedad y 

depresión) y la expresión de conductas de riesgo en la adolescencia y la edad 

adulta tales como el inicio de la vida sexual precoz, relaciones sexuales sin 

protección, promiscuidad y embarazo en la adolescencia.(13,14) 

Uno de los estudios más grandes sobre abuso y negligencia infantil comparado 

con la salud y bienestar en la vida posterior es el estudio ACE del inglés “Adverse 

Childhood Experiences” o en español “Experiencias adversas en la infancia”  

realizada con la participación de 17421 adultos pertenecientes al Plan de Salud, 

este estudio fue  llevado a cabo en el Departamento de Medicina Preventiva de 

Kaiser – San Diego (1995 – 1997)  y en colaboración con el Centro para el 

Control y Prevención de Enfermedades (CDC). El objetivo del estudio era 
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comparar el estado de salud actual de los participantes encuestados con las 

experiencias adversas vividas en su infancia, para ello, estás experiencias fueron 

clasificadas en 7 categorías: las tres primeras corresponden a preguntas sobre 

el abuso personal (físico, emocional y sexual), las cuatro siguientes pertenecen 

a preguntas sobre el antecedente de crecer en un hogar disfuncional, es decir la 

presencia de elementos que influyan negativamente en la familia tales como 

personas alcohólicas, consumidores de droga, conductas delincuenciales, 

depresión crónica, enfermedad mental, pensamientos suicidas o incluso haber 

sido testigo de violencia contra alguno de los padres.(14,15). Para poder puntuar 

estas experiencias se construyó una puntuación ACE del 0 al 8. Los resultados 

encontrados fueron determinantes, observándose como resultado una 

correlación lineal en el modelo: a mayor puntaje ACE peores eran las 

consecuencias relativas a adicciones, enfermedades o conductas de riesgo del 

participante. A grandes rasgos el estudio demostró que la exposición a cada uno 

de los 8 tipos de ACE fue asociada con un mayor riesgo de embarazo 

adolescente comparado con mujeres que reportaron puntaje 0 en la escala de 

ACE. Los RR mostraron aumentos en embarazo adolescente: 90% para aquellos 

que, de niños, tenía un familiar encarcelado; 60% para aquellos que 

experimentaron abuso sexual infantil; 60%para aquellos que reportan abuso 

emocional infantil; 50% para quienes reportan abuso físico; entre otros factores 

donde también se observaron porcentajes significativos de más del 50%.(16) 

Incluso se analizaron de manera particular a más de 9000 participantes mujeres 

de este estudio donde se evidenció que el embarazo adolescente ocurrió en 

16%, 21%, 26%, 29%, 32%, 40%, 43% y 53% de aquellas participantes con 0, 

1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7 a 8 ACE respectivamente.(15,16) 

Otros estudios encontrados exploran de manera indirecta el embarazo 

adolescente y sus posibles factores de riesgo, también brindan evidencia 

preliminar que sugiere la asociación expuesta en el presente proyecto. Tal es el 

caso de un estudio realizado en Johns Hopkins- Maryland en 1993, este estudio 

buscaba determinar la prevalencia del abuso físico o sexual infantil en mujeres 

atendidas en los consultorios de atención primaria; con la finalidad de identificar 

problemas físicos y psicológicos asociados a dichos abusos.  De las 1931 

mujeres encuestadas el 22% reportó algún episodio de abuso en la niñez o 
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adolescencia, estas mujeres comparadas con las que no informaron ningún tipo 

de abuso tenían puntajes más altos de depresión, ansiedad y baja autoestima, 

así como mayor probabilidad de abuso de sustancias psicoactivas y deserción 

escolar. Si bien este estudio no asocia directamente la relación violencia – 

embarazo adolescente, hay una vinculo muy estrecho con sus factores de riesgo 

predisponentes.(17) 

Un estudio realizado en la clínica San Diego (California) sobre experiencias 

infantiles adversas en mujeres de entre 20 y 50 años cuyo primero embarazo 

ocurrió a los 20 años o más, documentó una asociación dosis-respuesta entre la 

exposición al abuso infantil o la disfunción familiar y el primer embarazo 

involuntario durante la edad adulta. Se encontró que las mujeres que 

experimentaron abuso físico frecuente o que estuvieron expuestas a 4 o más 

tipos de abuso tuvieron 1.5 veces más probabilidades de tener un primer 

embarazo involuntario que las mujeres que no experimentaron abuso, es decir, 

los porcentajes de primer embarazo involuntario fueron más altos para las 

mujeres que informaron abuso frecuente o disfunción familiar durante la infancia 

que para las mujeres que informaron abuso infrecuente o disfunción familiar 

durante la infancia.(18) 

A pesar de los diversos estudios realizados, la evidencia de los países en 

desarrollo es muy limitada y no han proporcionado hallazgos generalizables 

fuera de grupos de población reducidos ya que la mayoría no muestra 

explícitamente cómo el abuso en la infancia se asocia con la capacidad de las 

mujeres de tomar decisiones de fertilidad antes de quedar embarazadas, en 

forma de uso de planificación familiar y control de fertilidad. 
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Base teórica 

A) Embarazo adolescente 

 

● Definición 

No encontramos una definición universal de embarazo adolescente como tal, sin 

embargo, la adolescencia si es definida por la OMS como un periodo de 

crecimiento y desarrollo que ocurre entre los 10 y 19 años.(19) En base a esto el 

término “embarazo adolescente” se podría definir como aquella mujer que inicia 

su gestación entre el final de su niñez (comienzo de la edad fértil) y antes de 

alcanzar la edad adulta, siendo esta última condición un límite legal que puede 

variar en todo el mundo (20) 

● Situación del embarazo adolescente en el Perú 

En el Perú, el 12,8% de adolescentes entre 15 y 19 años alguna vez estuvieron 

embarazadas, esta prevalencia ha tenido un incremento en el año 2014 

comparado con el año 2004, sin embargo, en el 2015 dicho indicador mostró una 

ligera disminución. A pesar de ello, esta diferencia no es muy significativa, 

incluso se advierte más la disparidad de estos valores entre las áreas urbanas y 

rurales con un 10,3% frente a un 21,1% respectivamente. Estas diferencias han 

seguido estando presentes a lo largo de los años sin cambios significativos entre 

ellos.(21) 

Otro factor más, que es importante mencionar, es la relación entre los quintiles 

de ingreso frente a la prevalencia de embarazo adolescente. Se evidencia que a 

menor quintil de ingreso, mayor prevalencia de adolescentes alguna vez 

embarazadas (20% de diferencia entre quintil 1 y 5). Por último, se observa 

también que la prevalencia de embarazo adolescente varía ampliamente según 

la región geográfica, por ejemplo, la prevalencia en la Selva es alarmante frente 

a otras regiones, como en Loreto cuya tasa reporta que 1 de cada 4 adolescentes 

entre 15 a 19 años han estado embarazadas alguna vez en su vida. Es posible 

que esto se debe a diferentes factores culturales pero también socio económicos 

sumados a la poca participación del estado en dichas regiones.(21) 
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● Factores de Riesgo 

El embarazo adolescente está asociado a diferentes factores biológicos, 

socioculturales, económicos, laborales o educativos que a su vez se suman a los 

cambios emocionales propios de esta etapa o la conocida “crisis” de la 

adolescencia. Por ejemplo la maduración sexual temprana y el inicio de actividad 

sexual temprana, así como también el nivel educativo bajo en la mayoría de 

casos, las carencias económicas, la influencia cultural y religiosa o incluso la 

región que habitan nos dan un indicio de los factores que influyen en ellas.(10,22)  

Uno de los factores más determinantes es la práctica de relaciones sexuales sin 

uso de métodos anticonceptivos, esto muchas veces asociado al 

desconocimiento de su uso o a las dificultades para acceder a estos métodos. 

También es importante la influencia del entorno, amistades por ejemplo que 

incitan al adolescente al inicio temprano de su vida sexual, esto multiplica el 

riesgo de embarazo adolescente. Sin embrago, existen otros factores de riesgo 

cuyo impacto se encuentra en miras de diversos estudios, tal es el caso de la 

violencia intrafamiliar y del entorno social. Las investigaciones sugieren que un 

entorno violento podría generar en los niños un desarrollo psicológico y 

emocional inadecuado, la cual podría conllevar a que desarrollen en la 

adolescencia y la juventud conductas de riesgo en su sexualidad.(18) El Cuadro 

1 enumera los diferentes factores de riesgo asociados al embarazo adolescente 

(23)  
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Cuadro 1: Factores predisponentes y asociados al desarrollo del embarazo 

adolescente 

 

Fuente: WHO | Global Accelerated Action for the Health of Adolescents (AA-HA!): 

guidance to support country implementation (Elaboración propia) 

● Consecuencias del embarazo adolescente 

La Organización Mundial de la Salud ha clasificado el embarazo adolescente 

como de mayor riesgo para la salud de la mujer y la de su hijo/a ya que las 

probabilidades de presentar complicaciones para la madre y para el niño durante 

o después del embarazo son alarmantes. En el mundo la primera causa de 

muerte en niñas de entre 15 y 19 años son las complicaciones del embarazo, y 

en países sub desarrollados representan el 99% de las muertes maternas en ese 

grupo etario.(24) 
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Entre las complicaciones más frecuentes del embarazo se encuentran a 

eclampsia, endometritis puerperal e infecciones sistémicas, así como bebés 

nacidos con bajo peso, partos prematuros y condiciones neonatales graves 

debido a la atención prenatal retrasada y al estrés durante el 

embarazo.(10)También una probable consecuencia del embarazo adolescentes 

son los abortos inseguros entre niñas de 15 a 19 años; en el mundo cada año se 

realizan alrededor de 3.9 millones de estas intervenciones, lo que incrementan 

la tasa de mortalidad y morbilidad materna.(1) 

Otro aspecto importante es que la madre adolescente atraviesa un estado de 

“emergencia física y emocional” además de los cambios hormonales, también 

vive el estancamiento económico, laboral sumado a la presión social que en 

consecuencia lleva a la madre a vulnerar su confianza y no saber si es capaz de 

superar la etapa que atraviesa y presentar cuadro ansioso –depresivos. En 

algunos casos puede presentarse el “doble fenómeno de maltrato infantil” que 

se resume en un círculo vicioso de violencia intrafamiliar, es decir, el antecedente 

de violencia como factor predisponente en la madre adolescente sumado a los 

factores adversos que enfrente debido a su embarazo puede generar a la larga 

conductas violentas en la familia que está formando, es decir, incrementar el 

riesgo de maltrato infantil. En el Cuadro 2 se enumeran las principales 

consecuencias del embarazo adolescente.(25) 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

Cuadro 2: Consecuencias físicas, emocionales, sociales y económicas del 

embarazo adolescente. (25) 

 

Fuente: Loredo-Abdalá A, Vargas-Campuzano E, Casas-Muñoz A. Embarazo 

adolescente: sus causas y repercusiones en la diada*. Rev Médica Inst Mex Seguro 

Soc. 2017; 55:14 (Elaboración propia) 

 

B)  Maltrato infantil 

 

● Definición 

Los conceptos como: violencia, violencia infantil, abuso infantil, castigo infantil y 

disciplina violenta, generan confusión con la definición de maltrato infantil, es por 

ello que parte de estos términos serán definidos a continuación, ya que nos 

permitirán discernir entre ellos y/o incluirlos dentro de una definición mucho más 

amplia. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define a la violencia como “el uso 

intencional de la fuerza física o el poder, ya sea como amenaza o un hecho 

efectivo, contra uno mismo u otras personas de manera individual, grupal o 

contra la comunidad y que dicho acto genere o tenga muchas probabilidades de 
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ocasionar daño físico, psicológico, trastornos del desarrollo, privaciones o 

incluso la muerte”(26) Esta definición por si sola es bastante amplia sin embargo 

no abarca en su totalidad la problemática propia del grupo etario que queremos 

definir, aspectos como la negligencia o el descuido, así como la conexión entre 

el abusador y el abusado. En consecuencia, es necesario usar una definición 

más específica para el presente estudio; es por ello, que un concepto importante 

a definir, es el término maltrato infantil.  

La OMS define al maltrato infantil como “los abusos y la desatención de que 

son objeto los menores de 18 años, e incluye todos los tipos de maltrato físico o 

psicológico, abuso sexual, desatención, negligencia y explotación comercial o de 

otro tipo que causen o puedan causar un daño a la salud, desarrollo o dignidad 

del niño, o poner en peligro su supervivencia, en el contexto de una relación de 

responsabilidad, confianza o poder. La exposición a la violencia de pareja 

también está incluido dentro de las formas de maltrato infantil”(27). Como 

observamos, esta definición ahonda más sobre otras formas de manifestación 

de estos actos violentos en los menores así como el contexto en el cual el infante 

queda expuesto al maltrato, dicho esto, es importante resaltar que el maltrato se 

puede dar en diferentes contextos y quienes los perpetran pueden ser los padres, 

amigos, conocidos, desconocidos, personas con algún cargo de autoridad 

(maestros, militares, policía, sacerdotes), empleadores o personal de salud, pero 

principalmente se manifiesta en el seno familiar siendo este el principal medio en 

el cual ocurren dichos actos. 

En base a la definición de maltrato infantil, nace la necesidad de definir un 

término mucho más específico: maltrato infantil intrafamiliar, considerado 

como “todo acto, descuido o trato negligente y no fortuito que altera el bienestar 

del niño y lo priva de sus derechos, amenazando su correcto desarrollo físico, 

emocional o social y cuyos responsables de dichos actos son personas de su 

entorno familiar”. (28) 

Finalmente, un concepto poco conocido pero muy importante es el de disciplina 

violenta. El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) la define 

como “la forma más común de violencia en el hogar a la que se someten los 

niños”, también es considerada como “el uso de métodos violentos (físicos y/o 
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psicológicos) para castigar comportamientos negativos e incentivar 

comportamientos deseados”. Dicho todo esto podemos concluir que la disciplina 

violenta está incluido en el término “castigo” y a su vez forma parte del maltrato 

infantil intrafamiliar, y que tiene como particularidad la intención del acto violento 

en sí mismo.(29) 

Tipos de maltrato infantil(28) 

Los tipos de maltrato infantil pueden diferenciarse según su naturaleza: 

a) Maltrato físico.- Se define como todo acto voluntario de agresión física 

contra un niño y que provocan lesiones así como la  alteración en la salud 

emocional y el desarrollo normal del niño. El maltrato físico incluye actos 

como cachetadas, golpes, quemaduras, mordiscos, sacudidas, 

estrangulamiento, etc. (28)  

b) Maltrato emocional.- Es todo acto, omisión o negligencia que provoque 

en el niño un ambiente emocional inadecuado para su desarrollo físico,  

psicológico y/o social. Estos actos pueden ser activos o pasivos. Claros 

ejemplos de este tipo de maltrato son el distanciamiento, desapego, 

rechazo, conductas como la  privación de afectos o actos de violencia 

familiar frente al menor (maltrato emocional pasivo), gritos, regaños 

violentos y amenazas (maltrato emocional activo). Un ejemplo más, y no 

menos importante es la ejecución de actividades inadecuadas frente al 

niño, como alcoholizarse, drogarse y/o realizar actos violentos frente a él. 

(28, 35) 
 

c) Negligencia o desatención.- Es definido como la omisión voluntaria o 

involuntaria de cualquier acto indispensable para el correcto desarrollo y 

bienestar físico y psicológico de un niño. A su vez, el término negligencia 

intrafamiliar se define como la renuncia a las responsabilidades que los 

padres o tutores tiene con el menor. Este concepto comprende como 

negligencias al descuido de necesidades en la vestimenta, salud, higiene,  

alimentación adecuada para su edad, educación, accidentes domésticos 

repetidos y periodos largos sin supervisión de los padres o tutores. (28, 

36, 37) 
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d) Maltrato sexual.- Se define como todo acto donde una persona (adulta o 

menor) utiliza a un menor para conseguir excitación o gratificación sexual. 

Dichos actos incluyen tocamientos, acoso, exhibicionismo y penetración. 

Según las últimas definiciones de la Academia Española de Sexología y 

Medicina Sexual, incluyen en la definición también a actos tales como la 

mutilación de órganos sexuales, matrimonios concertados, la no 

aceptación de la identidad sexual, la violencia de género, entre otros que 

en consecuencia dificultan el correcto desarrollo físico, psicológico y 

social del menor.(28) 

 

Tipología de la violencia(26) 

La OMS, en el año 1996, elabora una clasificación de la violencia basada en las 

características de los agresores y las expone en el Informe Mundial sobre 

Violencia y Salud. La violencia puede dividirse en tres grandes grupos: 

a) La violencia autoinfligida: Es cuando una misma persona cumple el papel 

de agresor y víctima, y cuyo daño es dirigido hacia sí mismo. Por ejemplo: 

autocastigo/autolesiones y suicidio. 

b) La violencia interpersonal: Es aquella donde el agresor es una tercera 

persona. La violencia interpersonal puede ser de dos tipos: intrafamiliar o 

de pareja y violencia de grupo. La primera corresponde al maltrato entre los 

miembros de la familia y ocurre principalmente en el hogar (maltrato infantil, 

la violencia de pareja y abuso de ancianos), mientras que la violencia de 

grupo o comunitaria puede ocurrir en personas no relacionadas entre sí, 

conocidas o desconocidas (violencia juvenil, delincuencia, la violencia en 

los lugares de trabajo y otras instituciones). 

c) La violencia colectiva: Es aquella donde el ente agresor está conformado 

por un grupo de personas. A su vez, puede clasificarse en violencia 

colectiva social, política o económica.  

La Figura 1  muestra la clasificación de la violencia según el victimario y la y la 

naturaleza de la violencia. Este cuadro nos permite incluir al maltrato infantil en 

el complejo mundo de la violencia. 
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Figura 1: Tipología de la violencia según las características del agresor. 

Fuente: OMS. Sociedad Internacional para la prevención del maltrato y abandono 

de los niños.. 2009 

 

● Factores de riesgo(30) 

Todos los factores de riesgo están asociados entre sí, no existe un factor que 

pueda expresarse de manera individual sin ser influenciado por otros factores a 

los que el individuo está expuesto; así se demuestra en el “modelo ecológico”, 

este modelo intenta entender la naturaleza variada y polifacética de la violencia. 

Este modelo permite identificar los factores que pueden incrementar el riesgo de 

cometer acciones violentas, para ello se divide en 4 niveles (Ver Figura 2): 

El primer nivel (Individual): incluye a los factores biológicos que influyen en el 

individuo y su comportamiento, ya sea para convertirlos en víctimas o victimarios. 

Por ejemplo, la edad, la educación y el nivel de ingresos económicos, los 

trastornos psíquicos, adicciones o comportamientos agresivos antes 

evidenciados, así como el antecedente de haber sufrido maltrato alguna vez en 

su vida. 
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El segundo nivel (Relacional): está asociado con las relaciones cercanas del 

individuo (familia, amigos, pareja, compañeros) y cómo estas relaciones pueden 

incrementar el riesgo de sufrir o realizar un acto violento.  

El tercer nivel (Comunitario): Aborda la comunidad (escuela, trabajo, 

vecindario) y el riesgo está asociado principalmente a factores como la movilidad 

de residencia, densidad poblacional, oferta y demanda de empleos y tráfico de 

drogas en la zona. 

El cuarto nivel (Social): Son los factores propios de la sociedad, como por 

ejemplo la posesión de armas, normas sociales y culturales, así como las 

políticas de salud, educación y políticas sociales. 

 

Figura 2: Factores de riesgo predisponentes de la violencia. 

Fuente: OMS. Sociedad Internacional para la prevención del maltrato y abandono de 

los niños.2009 

● Consecuencias del Maltrato infantil 

En el año 2002, según la OMS, fallecieron por asesinato aproximadamente 

31.000 menores de 15 años.  Probablemente dicha cifra subestima el verdadero 

impacto del maltrato respecto a la cantidad de muertes provocadas, ya que 

existe un notable número de defunciones por maltrato infantil no registradas ni 

contabilizadas. No obstante, los efectos sociales y sobre todo sanitarios del 

maltrato infantil sobrepasan el terreno de la estadística ya registrada, siendo 

más importante el resultado a futuro de la salud, desarrollo físico, mental y 

sociocultural de las víctimas. (31) 
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Diferentes estudios señalan que existe una asociación entre la exposición al 

maltrato en sus diferentes tipos y los comportamientos riesgosos en la edad 

adulta de la víctima; conductas tales como la trasgresión de normas, incurrir en 

actos violentos, abuso de sustancias psicoactivas, tabaquismo, alcoholismo, 

conductas sexuales de riesgo, entre otros. Dichos comportamientos alteran la 

calidad de vida de la víctima e implican un alto costo personal, social y 

económico en el país. (1,31) El Cuadro 3 contiene las principales 

consecuencias del maltrato en los niños, adolescente y las mujeres. 

Cuadro 3: Consecuencias en la salud de los niños o adolescentes y las mujeres 

afectadas por la violencia física, sexual o psicológica. 

FUENTE: OMS. Sociedad Internacional para la prevención del maltrato y 

abandono de los niños.. 2009 

 

● Maltrato infantil y embarazo adolescente 

Actualmente existen pocos estudios que buscan la asociación causal entre 

antecedente de violencia infantil y embarazo adolescente. Estas investigaciones 

son hechas frecuentemente en barrios que presentan una alta gama de 

problemas, tanto de violencia, adicciones y pobreza. Por ejemplo, el ya 

mencionado estudio ACE (Experiencias Adversas en la Infancia) cuya evidencia 

muestra una muy fuerte asociación entre abuso infantil y embarazo adolescente.  
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Un estudio hecho en Pensilvania, evidenció que el antecedente de violencia 

durante la niñez o la adultez estaba asociado a los embarazos no planificados 

de esa población. Ellos concluyeron que aproximadamente una de cada cinco 

mujeres en los Estados Unidos que había experimentado violencia sexual 

cuando era niño, y un historial de agresión sexual infantil estaba asociado con 

un mayor riesgo de embarazo no planificado entre las mujeres adultas(8) 

Una de las hipótesis actuales recientes introduce el término resiliencia, esta 

sugiere que los Indicadores de resiliencia individual deficiente, como altos 

niveles de estrés, síntomas depresivos altos y bajo apoyo social, influyen en la 

incapacidad para iniciar o negociar el uso de anticonceptivos y pueden aumentar 

la relación positiva entre la exposición a la violencia, estos indicadores a su vez 

se ven influidos por los antecedentes de violencia, ya sea en su infancia 

adolescencia o por parte de sus parejas.(10) 

Estas teorías de la resiliencia en conjunto con otras teorías sobre regulación 

emocional proporcionan un marco conceptual para examinar por qué algunas 

mujeres jóvenes que viven en un ambiente con alta violencia comunitaria e 

interpersonal continúan practicando sexo seguro y algunas mujeres jóvenes no 

lo hacen, y contrario a ello toman decisiones más riesgosas sobre su sexualidad. 

El modelo de resiliencia por ejemplo se enfoca en identificar los factores 

individuales, tales como las fortalezas intra e interpersonales y los recursos que 

son importantes frente a la adversidad. Por ejemplo, los factores que promueven 

la alta resiliencia, como el apego seguro formado en la infancia o los altos niveles 

de apoyo familiar y social, pueden proteger al individuo de efectos adversos en 

su desarrollo y en la capacidad de tomar de decisiones y enfrentarse a 

situaciones de riesgo en el futuro. (32,33). Las teorías de la desregulación 

emocional en cambio, plantean que el abuso infantil puede generar distorsiones 

cognitivas sobre la sexualidad, consecuencia de las situaciones extremas a las 

que la víctima fue sometida. Esto explicaría por qué, las adolescentes víctimas 

de violencia en su infancia, toman decisiones riesgosas y realizan conductas 

sexuales de riesgo.(34,35) 
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Otras definiciones importantes: 

● Adolescencia.- La Organización mundial de la salud (OMS) define a la 

adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo de una persona 

entre los 10 y 19 años.(3)  

● Violencia intrafamiliar. - Según la OPS-OMS, “la violencia en la familia 

es la agresión física, psicológica o sexual cometida por el esposo o 

conviviente, abuelos, padres, hijos, hermanos, parientes civiles u otros 

familiares. También comprende a los tutores o encargados de la custodia. 

Afecta a todas las familias sin distinción de raza, edad, educación o 

condiciones socioeconómicas.” (31) 

● Castigo.- Según la Real Academia de la lengua Española el castigo es la 

pena que se impone a quien ha cometido un delito o falta (36) 

● Disciplina violenta.-  Se define como “el uso de formas violentas de 

castigo con el fin de disciplinar al niño por comportamientos negativos o 

para que estos actúen de manera deseada por los cuidadores. La 

disciplina violenta es la forma más frecuente de maltrato contra los niños 

en los hogares”.(29) 

● Maltrato infantil. - Es definido como los abusos y la desatención 

ocasionado en los menores de 18 años, esto incluye todo tipo de maltrato: 

físico, psicológico, abuso sexual, así como la negligencia, desatención, 

explotación comercial o cualquier otro tipo que ocasione perjuicios en la 

salud y desarrollo del niño, así como en su dignidad en el marco de un 

vínculo de responsabilidad, confianza o poder. También está 

comprendido en esta definición la exposición a la violencia de pareja(27) 

● Maltrato infantil intrafamiliar.- Es definido como todo acto, descuido o 

trato negligente y no fortuito que altera el bienestar del niño y lo priva de 

sus derechos, amenazando su correcto desarrollo físico, emocional o 

social y cuyos responsables de dichos actos son personas de su entorno 

familiar”.(28) 
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● Maltrato físico infantil. - Se define como todo acto voluntario de agresión 

física contra un niño y que provocan lesiones así como la  alteración en la 

salud emocional y el desarrollo normal del niño. El maltrato físico incluye 

actos como cachetadas, golpes, quemaduras, mordiscos, sacudidas, 

estrangulamiento, etc. (28) 

● Maltrato psicológico o abuso emocional infantil.- Es definida como 

todo acto hostil que provoque alteración en la salud emocional y el 

desarrollo normal de un niño; tales actos pueden ser dirigidos 

directamente hacia la víctima (por ejemplo: agresión verbal) o ser 

producto de la vivencia actividades no adecuadas para un niño (por 

ejemplo: observar relaciones parentales violentas, alcoholismo o actos 

delincuenciales). (37)  

● Negligencia o desatención infantil. – Se define a todas aquellas 

actitudes despreocupadas y a la poca o ninguna atención de las 

necesidades básicas del niño, tales como alimentación, vivienda, ropa, 

higiene, atención médica, educación o exposición a situaciones 

peligrosas. Estas actitudes pueden ser momentáneas o permanentes y 

ser realizadas por padres o cuidadores.(38,39)  

 

1.6. Formulación de la hipótesis 

El antecedente de maltrato infantil intrafamiliar, en comparación con no haber 

sido víctima de este, está asociado a una mayor prevalencia de haber tenido un 

embarazo adolescente, en mujeres de 15-49 años evaluadas en la ENDES 2019. 
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CAPÍTULO II: MÉTODOS 

2.1. Diseño Metodológico 

El presente estudio de investigación será un análisis secundario de la base de 

datos de la ENDES del año 2019; por lo tanto, es necesario comprender los 

puntos más importantes del estudio primario de ENDES, ya que nos permitirá 

conocer todos los aspectos metodológicos que involucran a la presente 

investigación. Por consiguiente, cada subsección de la sección 2.3. Diseño 

Metodológico iniciará con una breve presentación del estudio primario de la 

ENDES para luego explicar el estudio de investigación propiamente dicho: 

 Tipo de investigación 

Estudio primario: 

Estudio transversal y descriptivo cuya finalidad es obtener información 

actualizada sobre las características demográficas y el estado de salud de la 

población peruana(40). El INEI, desde el año 2004, es encargada anualmente 

de llevar a cabo dicha encuesta, con base en la metodología internacional 

estandarizada propuesta por The Demographic and Health Surveys Program 

(DHS, por su nombre en inglés), la cual permite comparar indicadores 

nacionales de interés a nivel global(41). Desde el año 2000 la ENDES 

proporcionó valiosa información sobre la violencia familiar como la prevalencia 

de la violencia física y psicológica en mujeres de 15 a 49 años de edad, así 

como los antecedentes de violencia entre los padres de la entrevistada y hacia 

ella. A partir del año 2004 se incluyeron más preguntas sobre salud 

reproductiva, prevalencia de uso de anticonceptivos, mujeres en edad fértil 

entre otros(42). Ambas variables, tales como el castigo infantil intrafamiliar y 

la prevalencia de embarazo adolescente serán materia importante para el 

desarrollo del presente estudio de investigación. 

Estudio de tesis: 

Estudio transversal y descriptivo que realizará un análisis secundario de una 

base de datos de la ENDES 2019 con la finalidad de evaluar la magnitud de 

la asociación entre el antecedente del maltrato físico, psicológico y por 
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negligencia infantil y el haber tenido un embarazo adolescente alguna vez en 

la vida en mujeres de 15 a 49 años, incluidas en la ENDES 2019. Para lograr 

esto, compararemos la prevalencia de embarazo adolescente en mujeres con 

antecedente de maltrato infantil intrafamiliar versus la prevalencia en aquellas 

sin dicho antecedente, controlando por potenciales variables confusoras 

según la literatura.   

 Población 

Estudio primario: 

La población objetivo de la ENDES está conformada por los hogares 

particulares y sus miembros, y que incluyen a las mujeres de 15 a 49 años de 

edad y sus hijos menores de 5 años, distribuido a lo largo de las 25 regiones 

geopolíticas y dos áreas de residencia (urbano/rural) de todo el territorio 

peruano. Los detalles acerca de la población de estudio de cada ENDES 

pueden ser revisados en sus respectivos informes(6,42). 

● Criterios de inclusión: 

− Género: mujer 

− Edad: 15 a 49 años 

− Pertenecer a un hogar en particular 

− Ser un habitante frecuente de la vivienda seleccionada y que hayan 

descansado en dicha vivienda la noche anterior a la entrevista. 

− Dar su consentimiento para participar en la encuesta 

● Criterios de exclusión: 

− Ser un habitante frecuente de la vivienda seleccionada pero que no 

haya descansado en dicha vivienda la noche anterior a la entrevista. 

− No ser un residente habitual de la vivienda seleccionada, pero que 

descansó la noche anterior a la entrevista en dicha vivienda. 

 
 

 

 

 



35 
 

Estudio de tesis: 

El presente estudio busca comparar a las mujeres de 15 – 49 años que 

reportan el antecedente de maltrato infantil intrafamiliar con aquellas mujeres 

que no lo reportan. 

● Criterios de inclusión: 

− Estar incluido en la base de datos del cuestionario de mujeres de 15 a 

49 años y en el módulo de violencia familiar, ENDES 2019. 

● Criterios de exclusión: 

− Ser un participante con datos perdidos en la variable respuesta 

(embarazo adolescente), variable de exposición (antecedente de 

maltrato infantil intrafamiliar) o cualquier otra variable de control. 

 Muestra 

a) Selección de la muestra 

Estudio primario: 

La muestras de la ENDES bietápica, probabilística, estratificada, 

independiente y cuenta con representatividad nacional por áreas de 

residencia, regiones geográficas y geopolíticas (42). La ENDES 2019, en 

comparación con otras encuestas que utilizan paneles clásicos, usa una 

muestra panel de conglomerados, es decir, esto permite hacer seguimiento 

de los indicadores, evaluados a lo largo del tiempo, en una misma muestra de 

participantes. Se usan dos etapas de selección, la primera incluye a la Unidad 

Primaria de Muestreo (UPM) en el área de residencia (urbano/rural) e incluye 

manzanas y centros poblados. La segunda es la Unidad Secundario de 

Muestreo (USM) que es la vivienda en particular dentro de la UPM. A su vez, 

para la elaboración de este marco muestral, la ENDES 2019 se vale de los 

Censos Nacionales XI de Población y VI de Vivienda del año 2007. En el 

siguiente enlace, el INEI describe más detalles sobre la planificación y los 

procesos seguidos en la ENDES 2019: 

https://webinei.inei.gob.pe/anda_inei/index.php/catalog/715#page=sam

pling&tab=related-materials 

https://webinei.inei.gob.pe/anda_inei/index.php/catalog/715#page=sampling&tab=related-materials
https://webinei.inei.gob.pe/anda_inei/index.php/catalog/715#page=sampling&tab=related-materials
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Estudio de tesis: 

El presente estudio de investigación hará un análisis secundario de la base 

de datos del estudio primario descrito líneas arriba. Por tal motivo, no 

realizaremos un procedimiento de muestreo.  

b)  Tamaño de muestra  

Al tratarse de un análisis secundario de datos, se consideró pertinente realizar 

el cálculo de la potencia estadística para la muestra total obtenida de la 

ENDES,  la cual asciende a 38 335 mujeres de 15 a 49 años encuestadas(6). 

Asumiendo que la proporción de covariables con datos faltantes no supera el 

10%, un efecto de diseño bastante conservador de 3.0 (debido al muestreo 

multietápico de la ENDES 2019), un OR de 2.07 igual al reportado en un 

estudio realizado en una cohorte prospectiva en Australia(43), el tamaño de 

muestra disponible tiene un de poder de >99.9% para detectar un asociación 

estadísticamente significativa evaluada mediante una regresión logística 

simple con un nivel de significancia de 0.05. Asimismo, si consideramos un 

escenario conservador de alta correlación múltiple entre las covariables de 

ajuste asumiendo un coeficiente de determinación múltiple de 0.9, el poder 

estadístico sería de 90,6% para detectar una asociación estadísticamente 

significativa obtenida mediante una regresión logística múltiple. El cálculo de 

potencia fue realizado con el programa estadístico Stata IC 15.1 para MS 

Windows (StataCorp LP, College Station, TX; USA) siguiendo la metodología 

descrita por Vittinghoff y cols(44)  

 Variables 

a) Variable dependiente (desenlace) 
 

La variable dependiente es el antecedente de haber tenido un embarazo 

adolescente alguna vez en la vida o ser una adolescente gestando durante la 

entrevista. Esta variable ya se encuentra construida en la base de datos 

RE223132 como variable v212 (edad del entrevistado al primer nacimiento) y 

como v213 (embarazo actual) y pertenece al módulo de Reproducción, 

subsección Historia de nacimiento.  La variable v212 fue construida al restar 
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la edad actual de la madre de la edad actual del primer hijo (Pregunta 106 

¿cuántos años cumplidos tiene la entrevistada?, pregunta 217 ¿cuántos años 

cumplidos tiene el primer hijo?). La variable v213 recaba información de la 

pregunta 226 (¿Usted está actualmente embarazada?). Si la encuestada está 

embarazada o tuvo su primer hijo a una edad menor o igual a 19 años, será 

categorizada como positiva a embarazo adolescente. Caso contrario, será 

categorizada como negativa a embarazo adolescente. La pregunta utilizada 

para indagar por esta variable se puede apreciar en el anexo 3, 5 y 6. La Tabla 

1 muestra la operacionalización de estas variables. 

 

b) Variable independiente (de exposición) 

 

La variable independiente es el antecedente de maltrato infantil intrafamiliar. 

La ENDES 2019 preguntó a cada mujer si sus padres la habían castigado de 

las siguientes maneras: palmadas, reprimenda verbal, prohibiéndole algo que 

le gusta, privándola de la alimentación, golpeándola, quemándola, dejándola 

encerrada, ignorándola, poniéndole más trabajo, dejándola fuera de casa, 

hundiéndola en el agua, quitándole la ropa, quitándole las pertenencias, 

quitándole el apoyo económico u otros. La batería de preguntas realizada 

puede apreciarse en el anexo 2. Esta batería de preguntas se encuentra en la 

base de datos denominada “REC91” ubicada en el módulo de Datos Básicos 

del MEF. Las preguntas se encuentras codificadas en la base de datos de la 

siguiente manera: S1032A, S1032B, S1032C, S1032D, S1032E, S1032F, 

S1032G, S1032H, S1032I, S1032J, S1032K, S1032L, S1032M, S1032N, 

S1032X e S1032Y. Si la mujer indicó afirmativamente que sufrió alguna de las 

formas de castigo listadas, se considerará como positiva a haber sido víctima 

de maltrato infantil intrafamiliar. Si niega todas las formas de castigo, será 

considerada como negativa a maltrato infantil intrafamiliar. La tabla 1 muestra 

la operacionalización de estas variables. 

A su vez la variable maltrato se divide en 3 tipos (maltrato físico, maltrato 

psicológico y maltrato por desatención) con el propósito de observar y 

comparar el impacto individual que estos tienen en la población de estudio. A 
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su vez, para diferenciar el efecto individual en la prevalencia  de la variable 

maltrato psicológico se subdivide en maltrato psicológico directo e indirecto. 

La variable D121 de la base de datos REC84DV es usada para construir la 

variable maltrato psicológico indirecto (actos de violencia entre los padres 

observado por los hijos). La variable “otros tipos de maltrato” fue excluida del 

análisis debido a la dificultad para clasificar, medir y explicar su impacto. Este 

grupo solo representa al 0.7% de la muestra para el estudio. 

 

c) Otras covariables relevantes 
 

Quintil de riqueza, nivel educativo, alfabetismo, área de residencia, etnicidad, 

ocupación actual. El  Tabla 2 muestra la operacionalización de estas 

variables.
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 Operacionalización de variables 

Tabla 1. Operacionalización de variable desenlace y exposición 

Variable Definición Valores 

posibles 

Tipo de 

variable/Escala 

de medición 

Rol de la 

variable 

Fuente 

Conceptual Operacional 

Antecedente 

de embarazo 

adolescente 

Definido como una mujer 

que queda embarazada 

entre los 10  y 19 años. 

Frente a la pregunta 106, responder 

sobre la cantidad de años 

cumplidos, la pregunta 217, 

responder sobre la edad actual de 

su hijo y la pregunta 226 responder 

si actualmente se encuentra 

gestando. 

- ¿cuántos años cumplidos tiene? 

- ¿cuántos años cumplidos tiene su 

primer hijo? 

- ¿Está usted actualmente 

embarazada? 

Sí = 1 

 

No = 0 

Categórica 

dicotómica, 

escala nominal. 

Desenlaces 

(dependiente) 

 

ENDES 2019 

 

Variable v212 en base de 

datos RE223132 

Sección 1: Antecedentes 

de la entrevistada 

(Pregunta 106) y Sección 

2: Reproducción 

(Pregunta 217) - Ver 

anexo 3 y 4 

 

Variable v213 en base de 

datos RE223132 

Sección 2: Reproducción 

(Pregunta 226) - Ver 

anexo 5 
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Antecedente 

de maltrato 

infantil 

intrafamiliar 

Es toda acción en la que 

un miembro de familia 

infringe daño directo o 

indirecto hacia un menor 

de edad. El uso de la 

fuerza física, verbal o la 

presencia de un entorno 

de violencia que 

provoque un inadecuado 

desarrollo físico, 

psicológico  y social son 

ejemplos de maltrato 

infantil. 

- Respuesta positiva a al menos 

una de las formas de castigo por 

padres indagadas en la encuesta 

mediante la pregunta 1032: “¿En 

qué forma la castigan o 

castigaban a Ud. sus padres?”; y 

las siguientes 14 opciones no 

mutuamente excluyentes: 

palmadas, reprimenda verbal, 

prohibiéndole algo que le gusta, 

etc. (Ver anexo 2) 

- Respuesta positiva a la pregunta 

1025 ¿Su papá le pegó alguna 

vez a su mamá? 

“Sí” = 1 

“No” = 0 

Categórica 

dicotómica, 

escala nominal. 

Exposición 

(independiente) 

ENDES 2019 

 

Variable S1032 en base 

de datos REC91  

Sección 10-Violencia 

Doméstica. Pregunta 

1032 (Ver anexo 2) 

 

Variable D121 en base de 

datos REC84DV 

Sección 10-Violencia 

Doméstica. Pregunta 

1025(Ver anexo 6) 

Antecedente 

de maltrato 

físico infantil 

intrafamiliar 

Es toda acción en la que 

un miembro de familia 

infringe daño físico hacia 

un menor de edad. 

 

 

 

- Respuesta positiva a al menos 

una de las formas de castigo físico 

por los padres indagadas en la 

encuesta mediante la pregunta 

1032: “¿En qué forma la castigan 

o castigaban a Ud. sus padres?”. 

“Sí” = 1 

“No” = 0 

Categórica 

dicotómica, 

escala nominal. 

Exposición 

(independiente) 

ENDES 2019 

 

Variable S1032 en base 

de datos REC91  

Sección 10-Violencia 

Doméstica. Pregunta 

1032 (Ver anexo 2) 

Antecedente 

de maltrato 

infantil 

psicológico 

Es todo acto, omisión o 

negligencia que 

provoque en el niño un 

ambiente emocional 

inadecuado para su 

- Respuesta positiva a la pregunta 

1025 “¿Su papá le pegó alguna 

vez a su mamá?”. 

“Sí” = 1 

“No” = 0 

Categórica 

dicotómica, 

escala nominal 

Exposición 

(independiente) 

ENDES 2019 

 

Variable D121 en base de 

datos REC84DV 
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indirecto 

intrafamiliar 

desarrollo físico,  

psicológico y/o social. 

Estos actos pueden ser 

activos o pasivos  

Sección 10-Violencia 

Doméstica. Pregunta 

1025(Ver anexo 6) 

Antecedente 

de maltrato 

infantil 

psicológico 

directo 

intrafamiliar 

Es toda acción en la que 

un miembro de familia 

infringe daño 

psicológico directo hacia 

un menor de edad. 

- Respuesta positiva a al menos 

una de las formas de castigo 

psicológico directo por los padres, 

indagadas en la encuesta 

mediante la pregunta 1032: “¿En 

qué forma la castigan o 

castigaban a Ud. sus padres?”. 

“Sí” = 1 

“No” = 0 

Categórica 

dicotómica, 

escala nominal 

Exposición 

(independiente) 

ENDES 2019 

 

Variable S1032 en base 

de datos REC91  

Sección 10-Violencia 

Doméstica. Pregunta 

1032 (Ver anexo 2) 

Antecedente 

de maltrato 

infantil 

intrafamiliar 

por 

desatención  

Es toda acción en la que 

un miembro de la familia 

infringe daño indirecto 

por ausencia de 

atención y de cobertura 

de las necesidades 

básicas del menor, ya 

sea de forma temporal o 

permanente. 

 

- Respuesta positiva a al menos 

una de las formas de castigo por 

desatención/negligencia, llevada 

a cabo por los padres e indagadas 

en la encuesta mediante la 

pregunta 1032: “¿En qué forma la 

castigan o castigaban a Ud. sus 

padres?”. 

“Sí” = 1 

“No” = 0 

Categórica 

dicotómica, 

escala nominal 

Exposición 

(independiente) 

ENDES 2019 

 

Variable S1032 en base 

de datos REC91  

Sección 10-Violencia 

Doméstica. Pregunta 

1032 (Ver anexo 2) 
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Tabla 2. Operacionalización de covariables 

Variable Definición Valores posibles Tipo de 

variable/Escala de 

medición 

Rol de la 

variable 

Fuente 

Conceptual Operacional 

Edad  

 

Años de antigüedad de una 

persona desde el nacimiento. 

Reporte de la edad de las 

mujeres de 15 a 49 años. 

Dato crudo Continua, razón Confusora Cuestionario 

del hogar 

Etnicidad 

 

 

 

 

 

Es toda práctica cultural y 

perspectivas que diferencian 

a las comunidades. Para 

evaluar la etnicidad se 

consideran características del 

entrevistado o su familia 

(lengua, educación, lugar de 

origen. etc.) 

Variable que indica la 

lengua materna de las  

mujeres de 15 a 49 años. 

Variable creada en 

ENDES. 

 

 

 

Lengua indígena = 1 

Lengua castellana o 

extranjera = 0 

Categórica, 

dicotómica, nominal 

Confusora Cuestionario 

individual 

Quintil de 

riqueza 

Índice construido por la 

tenencia de más de 40 bienes 

materiales en el hogar, el cual 

es utilizado para aproximar 

una medida del nivel de 

pobreza de un hogar. 

Puntaje categorizado 

según la ENDES en 

quintiles. La variable ya 

está creada en la ENDES. 

“Quintil I (más 

pobre)” = 1 

“Quintil II (pobre)” = 0 

Categórica, 

dicotómica, ordinal 

Confusora Base de datos 

en Módulo 

“rech0.dta” 

Nivel 

educativo 

Nivel de avance educativo de 

una persona de acuerdo al 

Variable que índica el 

máximo nivel educativo de 

Sin educación, 

Primaria, 

Secundaria, Superior 

Categórica, 

politómica, ordinal 

Confusora Cuestionario 

del hogar 
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sistema de educación que 

tenga en su país. 

la persona. Se encuentra 

creada en la ENDES. 

Alfabetismo Estatus de la persona de ser 

capaz escribir y/o leer. 

Variable que índica si la 

persona sabe leer o no. Se 

encuentra creada en la 

ENDES. 

Sí, No Categórica, 

dicotómica, nominal 

Confusora Cuestionario 

del hogar 

Área de 

residencia 

Clasificación geopolítica que 

hace referencia a zonas con 

mayor o menor concentración 

de población de tal manera 

que las formas de vida, 

culturas y economías de 

estas zonas compartan 

parecidos comunes entre sí. 

Variable que índica el área 

donde vive la persona. 

Variable creada en la 

ENDES. 

Rural, Urbano Categórica, 

dicotómica, nominal 

Confusora Cuestionario 

del hogar 

 

Región 

geográfica 

de 

residencia 

 

Clasificación geográfica que 

hace referencia a las zonas 

según la clasificación de 

regiones naturales del Perú. 

Variable que índica la 

ubicación por región 

geográfica donde vive la 

persona. Variable creada 

en la ENDES. 

Lima Metropolitana 

Resto de la costa 

Sierra 

Selva 

Categórica, 

politómica, nominal 

Confusora Cuestionario 

del hogar 
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 Técnicas e Instrumentos 

Estudio primario: 

La ENDES, en su estudio primario, recolecta la información a través de 

entrevistas directas y con personal previamente capacitado. Los 

encuestadores se apersonan a las casas de los hogares seleccionados y los 

invitan a participar en el estudio, a cada miembro del hogar. 

La ENDES se divide en 10 secciones, de las cuales el módulo de violencia 

doméstica (ver Anexo 1) corresponde a la sección 10, esta consta de 

aproximadamente 43 preguntas, siendo la pregunta 1032 y 1025 la que indaga 

sobre antecedente de castigo de los padres y violencia parental en las mujeres 

de entre 15 y 45 años, identificando una lista de tipos de castigos recibidos 

(ver Anexo 2). Por otro lado, la sección 1 indaga sobre los antecedentes de la 

entrevistada (edad cumplida) y la sección 2 indaga sobre la historia de 

nacimiento de sus hijos como la edad actual de cada uno de ellos (ver anexo 

3 y 5) 

Estudio de tesis: 

La presente investigación utilizará la base de datos que ENDES 2019 generó 

producto de las entrevistas personales y el uso de sus cuestionarios, ya 

mencionados (Ver Anexos 2, 3 y 5). 

 Plan de recolección 

La información recolectada por la ENDES 2019 se encuentra disponible para 

el público en la página web del INEI (http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/.). 

Iniciaremos descargando y analizando la base de datos; primero haremos un 

reconocimiento de datos extremos e inconsistentes con nuestro estudio, 

usando tabulación cruzada, luego filtraremos a los participantes que cumplan 

con nuestros criterios de inclusión y crearemos las variables necesarias para 

nuestro estudio (Ver Sección de Variables). 

http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/
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 Análisis estadístico de los datos 

Luego de preparar las variables de la base de datos para el análisis, se 

procederá al análisis estadístico en el programa Stata IC 16.1 para MS 

Windows (StataCorp LP, College Station, TX; USA).  

En el análisis univariado, las variables numéricas serán reportadas como 

medias y desviación estándar o medianas y rangos intercuartílicos según sea 

apropiado. Las variables categóricas serán presentadas como frecuencias 

absolutas y porcentajes. El análisis bivariado comparará las características de 

las mujeres con antecedente de haber tenido un embarazo adolescente 

versus aquellas que no. Las variables numéricas serán comparadas mediante 

una prueba de Wald basada en diseño, según sea apropiado. Las variables 

categóricas serán comparadas mediante una prueba de chi cuadrado con 

corrección de Rao Scott para muestras complejas. Gráficos apropiados serán 

presentados. 

Para el objetivo principal, el análisis multivariable será realizado mediante una 

regresión de Poisson múltiple con la finalidad de evaluar la asociación entre 

el antecedente de castigo infantil intrafamiliar y el haber tenido un embarazo 

adolescente alguna vez en su vida. Para los objetivos secundarios, se 

realizarán las regresiones de Poisson estratificadas para cada una de los 

subgrupos de interés. Se reportarán razones de prevalencia (RP) crudas y 

ajustadas por potenciales variables confusoras con sus respectivos intervalos 

de confianza al 95%. Todos los análisis considerarán un nivel de significancia 

de 0,05 y serán realizados considerando el diseño muestral multietápico de la 

ENDES 2019 utilizando el comando svy de Stata.   

 

 Consideraciones éticas 

Estudio primario: 

 

La ENDES está amparada bajo el D.L. N.º 604- que permite que instituciones 

como el INEI puedan recopilar información a nivel nacional siempre y cuando 

se mantenga la confidencialidad y el anonimato de los encuestados. 
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Asimismo, la ENDES capacita a sus encuestadores para que antes de la 

entrevista se realice el consentimiento informado. La información recolectada 

corresponde solo a aquellos que aceptaron responder a la entrevista. Dicha 

información se procesa y se comparte públicamente excluyendo los datos que 

permitan identificar al participante, de esta manera se mantiene el anonimato. 

La ENDES no tiene aprobación de ningún comité de ética, sin embargo, por 

lo ya expuesto, mantiene las disposiciones éticas en la aplicación del 

consentimiento informado y al mantenerse la confidencialidad. 

 

Estudio de tesis: 

 

Por ser un análisis secundario, nuestra investigación no necesita recopilar 

información directa con sujetos humanos o de muestras biológicas, ya que 

solo se usará la base de datos con información anonimizadas, disponible para 

el público en la web del INEI.  
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

 

 

 

3.1. Selección de la muestra 

 

Del total de mujeres de 15 a 49 años con información registrada en la ENDES 

2019 (38 335), solo el 69,4% (26 602) fueron incluidas en el módulo de violencia 

por cumplir los criterios de selección. De estas, se excluyeron a aquellas 

“seleccionadas, pero no entrevistados” y a las “seleccionadas, pero sin 

privacidad adecuada para la encuesta”, descartando un total de 910 (3,4% de 

las mujeres incluidas en el módulo de violencia) participantes. Asimismo, la 

ENDES excluyó a 528 (1,98% del total de mujeres registradas en el módulo de 

violencia) participantes por cuestionarios incompletos. En la Figura 3 se detalla 

mediante un flujograma el proceso de selección de la muestra para el estudio. 
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Figura 3. Flujograma de los participantes seleccionados e incluidos en la 
muestra para el estudio y el análisis estadístico 

 

 

 

ENDES 2019 
Mujeres de 15 a 49 años con información 

registrada en análisis primario. 
N = 38 335 

Mujeres seleccionadas para módulo 
de violencia 
N = 26 602 

Sujetos no elegibles por 
ENDES para módulo de 

violencia 
N = 11 733 

Sujetos Excluidos del 
estudio de tesis 

N = 1 438 
 

- Seleccionados pero sin 
privacidad para entrevista 
adecuada = 17 

- Seleccionados pero no 
entrevistados = 893 

- Información inconclusa = 528 

Sujetos seleccionados con datos 
completos para el estudio de tesis. 

N = 25 164 (94,59%) 

N: Número de sujetos 
Fuente: Elaboración propia 
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3.2. Características de la población de estudio 

De las 25 164 mujeres seleccionadas para el presente análisis, la edad promedio 

(± desviación estándar) fue de 32,1 años (± 9,5 años) y varió entre 15 y 49 años. 

La mayoría de mujeres (81%) vivían en áreas urbanas en el momento de la 

entrevista; asimismo, cerca de la mitad de todas las mujeres de zonas urbanas  

radicaban en Lima Metropolitana (47,5%). Por otro lado, entre las mujeres que 

residían en áreas rurales (19%), más de la mitad provenía de la sierra (56,7%). 

(Ver Tabla 3).  

 

Tabla 3. Áreas de residencia actual según región geográfica de residencia 

actual en las mujeres de 15 a 49 años seleccionadas para el estudio de 

tesis. ENDES 2019.Perú. 

 Área de residencia actual   

Características Urbano, N = 20 3911 Rural, N = 4 7731  

Región geográfica de residencia actual  

Lima metropolitana 9 685 (47,5%) 0 (0,0%)  

Resto Costa 5 329 (26,1%) 740 (15,5%)  

Sierra 3 447 (16,9%) 2 708 (56,7%)  

Selva 1 931 (9,5%) 1 325 (27,8%)  

1N = frecuencia absoluta, %: porcentaje de columna. 

Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia) 

 

Otras características sociodemográfica de la población seleccionada para el 

estudio son la etnicidad, el nivel educativo y el quintil de riqueza. Solo un 14,3% 

indicó hablar alguna lengua indígena como el quechua, el aimara u otras lenguas 

nativas; mientras que el mayor porcentaje lo ocupó la lengua castellana y/o 

extranjera con un 85,7%. Con respeto al nivel educativo alcanzado, la mayor 

cantidad de mujeres incluidas en el estudio registraron haber estudiado hasta el 

nivel secundario (43,2%); el 39,8% cursaron hasta el nivel superior y el 15,4% 

alcanzaron el nivel primario, mientras que aquellas que registraron no haber 

tenido ningún grado de educación solo representan 1,5% de las mujeres elegidas 

en la muestra. Por otro lado, El 17,9% de las mujeres de 15 a 49 años elegidas 
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para el estudio pertenecen al quintil I de riqueza (muy pobre) y el 21% al quintil 

II (pobre).  

La Tabla 4 muestra las características actuales de las mujeres seleccionadas 

para el estudio, con datos completos. 

 
Tabla 4. Características sociodemográficas actuales de las mujeres de 15 

- 49 años seleccionadas para el presente estudio. ENDES 2019, Perú. 

Variables 

Población 
seleccionada con 
datos completos 

N = 25 1641 

N (%) 
Edad actual - entrevistada  

Media DE 32,1 ± 9,5 

Rango 15,0 - 49,0 

Edad actual (años)  

15-20 años 2 873 (11,4%) 

20-24 años 3 524 (14,0%) 

25-30 años 3 831 (15,2%) 

30-35 años 4 361 (17,3%) 

35-40 años 4 059 (16,1%) 

40-45 años 3 506 (13,9%) 

45-50 años 3 010 (12,0%) 

Área de residencia actual  

Urbano 20 391 (81,0%) 

Rural 4 773 (19,0%) 

Región de residencia actual  

Lima metropolitana 9 685 (38,5%) 

Resto Costa 6 068 (24,1%) 

Sierra 6 154 (24,5%) 

Selva 3 256 (12,9%) 

Etnicidad  

Lengua castellana o extranjera 21 561 (85,7%) 

Lenguas indígenas u originarias 3 584 (14,3%) 

Datos faltantes* 19 

Nivel educativo  

Sin educación 382 (1,5%) 
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Variables 

Población 
seleccionada con 
datos completos 

N = 25 1641 

N (%) 
Primaria 3 886 (15,4%) 

Secundaria 10 878 (43,2%) 

Superior 10 017 (39,8%) 

Alfabetismo  

No 865 (3,4%) 

Si 24 289 (96,6%) 

Datos faltantes* 10 

Quintil de riqueza  

I (muy pobre) 4 510 (17,9%) 

II 5 273 (21,0%) 

III 5 351 (21,3%) 

IV 5 021 (20,0%) 

V (muy rico) 5 010 (19,9%) 

Edades al primer nacido vivo  

10-14 años (Adolescencia temprana) 330 (1,3%) 

15-19 años (Adolescencia tardía) 5 035 (20,0%) 

19-30 años 11 388 (45,3%) 

30-59 años 1 552 (6,2%) 

sin nacimientos 6 847 (27,2%) 

Datos faltantes* 11 

Embarazo adolescente  

No 19 799 (78,7%) 

Si 5 365 (21,3%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1N = frecuencia absoluta, %: porcentaje de columna. 

Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia) 

*La población con datos incompletos no está considerada con porcentajes, dentro de las cuales figuran 

19 datos faltantes en la variable etnicidad, 10 en la variable alfabetismo y 11 en la variable “edad al primer 

nacido vivo”, dichos valores no representan un porcentaje significativo de la muestra para el análisis 

estadístico del presente estudio 
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Para analizar el embarazo adolescente por subgrupos se consideró la variable 

“edad al primer nacido vivo” para dividirlo en 4 bloques de edades, dos de las 

cuales pertenecen a la etapa de la adolescencia: adolescencia temprana o 

pubertad (10 -14 años) y adolescencia tardía (15 – 19 años). De esta división, 

resultó que el 20% de las mujeres elegidas para el estudio tuvieron su primer hijo 

nacido vivo en la adolescencia tardía, mientras que solo el 1,3% de dichas 

mujeres tuvieron su primer hijo nacido vivo  en la adolescencia  temprana. Se 

observa también que la mayor cantidad de mujeres de la muestra (45,3%) dieron 

a luz a su primer hijo entre los 19 y 30 años. 

3.3. Prevalencia de maltrato infantil por tipos y su distribución según área 

y región geográfica de residencia. 

 
Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia)  

*Maltrato Psicológico indirecto = actos violentos observado por los hijos.  

 

Figura 4: Distribución de las formas de maltrato experimentadas en la 

infancia de las mujeres de 15 – 49 años. ENDES 2019, Perú. 

 

De las 25 164 mujeres incluidas en el estudio, la prevalencia de maltrato infantil 

de cualquier tipo fue de 95,3% (IC95% 94,9-95,8%). Respecto a las prevalencias 

de maltrato infantil según tipos, la Figura 4 las resume detalladamente. Se 

aprecia que más de la mitad de las mujeres reportó haber sido víctima de 

maltrato físico infantil (60,9%, IC95% 59,7-62%). El maltrato psicológico directo 
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tuvo una prevalencia de 48,5% (IC95% 47,1 – 49,8%). Al contrario de estos 

valores, el maltrato por desatención registra tan solo un 25,9% (IC95% 24,7 – 

27,1%).  

Con respecto a los tipos de maltrato experimentados en la infancia según el área 

de residencia de las mujeres elegidas para el estudio, la mayor prevalencia de 

maltrato físico se observa en el área rural en comparación con el maltrato por 

desatención cuya mayor cantidad se evidencia en el área urbana. La Figura 5 y 

Figura 6 detallan la prevalencia de los otros tipos de maltrato infantil en las 

mujeres seleccionadas para el estudio en relación al área y la región política de 

residencia respectivamente. 

 

 Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia) 

Figura 5: Distribución por áreas de residencia actual y las formas de 

maltrato experimentadas en la infancia de las mujeres de 15 – 49 años. 

ENDES 2019, Perú. 

 

59.8

47.8

38.1

29.1

65.4

51.1

37.1

12.1

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Físico Psicológico directo Psicológico indirecto Desatención

P
re

va
le

n
ci

a 
d

e 
fo

rm
as

 d
e 

m
al

tr
at

o 
in

fa
n

ti
l 

(%
) 

Tipos de maltrato experimentados en la infancia

Urbano Rural



54 
 

 

Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia) 

Figura 6: Distribución por región geográficas de residencia actual y las 

formas de maltrato experimentadas en la infancia de las mujeres de 15 – 49 

años. ENDES 2019, Perú. 

3.4. Prevalencia de embarazo adolescente  

Del total de mujeres elegidas y con datos completos para el análisis estadístico, 

solo el 21,3% (IC 95%: 20,5% - 22,2%) representa a las mujeres que tuvieron un 

embarazo adolescente o se encontraban gestando en el momento de la 

entrevista. A su vez, existe una mayor proporción de embarazo adolescente en 

las áreas rurales (37,8%) en comparación con las áreas urbanas (17,5%). (Ver 

Figura 7) 

 
Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia) 

58.1 57.8
62.7

71.3

43.2 46.6
53.3

58.2

37 35.1
41.1 40.5

32.2
27.2

18.4 18.5

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Lima metropolitana Resto Costa Sierra SelvaP
re

va
le

n
ci

a 
d

e 
fo

rm
as

 d
e 

m
al

tr
at

o 
in

fa
n

ti
l 

(%
) 

Region geográfica de residencia

Fisico Psicológico directo Psicológico indirecto Desatención

17.5

37.8

82.5

62.2

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Urbano Rural

P
re

va
le

n
ci

a 
d

e 
em

ba
ra

zo
 

ad
ol

es
ce

n
te

Área de residencia actual

SI NO



55 
 

Figura 7: Distribución por área de residencia actual y la prevalencia de 

embarazo adolescente en mujeres de 15 – 49 años. ENDES 2019, Perú 

  

Con respecto a la distribución por regiones geográficas de residencia actual, la 

Figura 8 muestra una marcada gradiente de prevalencia partiendo desde la 

región selva (39,1%) con un mayor porcentaje de casos de embarazo 

adolescente. frente a la menor prevalencia de dicha gradiente en Lima 

Metropolitana (13,7%). 

 

 

Figura 8: Distribución por regiones geográficas de residencia actual y la 

prevalencia de embarazo adolescente en mujeres de 15 – 49 años. ENDES 

2019, Perú. 

 
La Figura 9 permite conocer la prevalencia del embarazo adolescente en las 25 

regiones geopolíticas del Perú y compararlas con el valor de la prevalencia del 

embarazo adolescente en el Perú según ENDES 2019. Se aprecia una gran 

heterogeneidad en la prevalencia del embarazo adolescente según región, con 

cifras que alcanzan entre más de la tercera parte y casi la mitad de las mujeres 

estudiadas en las regiones pertenecientes a la Selva peruana.
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 Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia) 

Figura 9: Distribución por regiones políticas de residencia actual y la prevalencia de embarazo adolescente en 

mujeres de 15 – 49 años. ENDES 2019, Perú.  
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3.5. Asociación entre el antecedente de maltrato infantil intrafamiliar y 
embarazo adolescente 

La Tabla 5 compara las características de las mujeres de 15 a 49 años  

seleccionadas para el estudio respecto a la proporción de embarazo 

adolescente. En el análisis bivariado se encontró que el área de residencia 

actual, la región de residencia actual, la etnicidad, el nivel educativo, el 

alfabetismo y el quintil de riqueza mostraron asociación con el embarazo 

adolescente. 

 
Tabla 5.  Factores asociados al embarazo adolescente en mujeres de 15 – 

49 años. ENDES 2019, Perú. 

Variables 
Embarazo adolescente   

No, N = 19 7991 Sí, N = 5 3651 Valor p2 

Edad actual - entrevistada 32,0 (24,0-40,0) 32,0 (26,0-40,0) 0,006 

Edad actual (años)   <0,001 

15-20 años 2 542 (88,5%) 331 (11,5%)  

20-24 años 2 685 (76,2%) 839 (23,8%)  

25-30 años 2 829 (73,8%) 1 002 (26,2%)  

30-35 años 3 399 (77,9%) 962 (22,1%)  

35-40 años 3 279 (80,8%) 780 (19,2%)  

40-45 años 2 798 (79,8%) 707 (20,2%)  

45-50 años 2 266 (75,3%) 744 (24,7%)  

Área de residencia actual   <0,001 

Urbano 16 828 (82,5%) 3 563 (17,5%)  

Rural 2 971 (62,2%) 1 802 (37,8%)  

Región de residencia actual   <0,001 

Lima metropolitana 8 355 (86,3%) 1 330 (13,7%)  

Resto Costa 4 789 (78,9%) 1 279 (21,1%)  

Sierra 4 671 (75,9%) 1 483 (24,1%)  

Selva 1 984 (60,9%) 1 272 (39,1%)  
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Variables 
Embarazo adolescente   

No, N = 19 7991 Sí, N = 5 3651 Valor p2 

Etnicidad   <0,001 

Lengua castellana o extranjera 17 291 (80,2%) 4 270 (19,8%)  

Lenguas indígenas u originarias 2 489 (69,4%) 1 095 (30,6%)  

Datos faltantes 19 0  

Nivel educativo   <0,001 

Sin educación 223 (58,5%) 159 (41,5%)  

Primaria 2 156 (55,5%) 1 731 (44,5%)  

Secundaria 8 017 (73,7%) 2 861 (26,3%)  

Superior 9 403 (93,9%) 614 (6,1%)  

Alfabetismo   <0,001 

No 456 (52,8%) 409 (47,2%)  

Si 19 341 (79,6%) 4 949 (20,4%)  

Datos faltantes 2 8  

Quintil de riqueza   <0,001 

I (muy pobre) 2 755 (61,1%) 1 755 (38,9%)  

II 3 731 (70,8%) 1 542 (29,2%)  

III 4 338 (81,1%) 1 013 (18,9%)  

IV 4 343 (86,5%) 678 (13,5%)  

V (muy rico) 4 633 (92,5%) 377 (7,5%)  

    

1N = frecuencia absoluta, %: porcentaje de fila. 

1Mediana (25%-75%); n (%) 

2Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para muestras complejas; Prueba de chi 

cuadrado con corrección de segundo orden de Rao y Scott 

Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia) 
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En cuanto al análisis bivariado, se encontró una mayor prevalencia de embarazo 

adolescente en las mujeres que si sufrieron de maltrato físico infantil intrafamiliar 

en comparación con las que no presentaron dicho antecedente. Con una 

diferencia significativa de 7,3% (Ver Figura 10). Similares resultados se hallaron 

en aquellas mujeres con el antecedente de maltrato psicológico indirecto (24,6%) 

frente a aquellas que no registraron dicho antecedente (18,7%), esto representa 

una diferencia absoluta de prevalencias de 5,9% siendo las más afectadas las 

mujeres que sufrieron de esta forma de maltrato. (Ver Figura 11) 

 

Figura 10. Prevalencia de embarazo adolescente según haber sufrido o no 

maltrato físico infantil intrafamiliar en mujeres de 15 a 49 años. ENDES 

2019, Perú. 
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Figura 11 Prevalencia de embarazo adolescente y el antecedente de 

maltrato psicológico indirecto durante la infancia en mujeres de 15 a 49 

años. ENDES 2019, Perú. 

 

Contrario a este primer hallazgo, en la Figura 12  evidenciamos una diferencia 

de solo 1.8% mayor prevalencia de embarazo adolescente en mujeres que no 

sufrieron de esta forma de maltrato. Sin embargo, el valor p<0.4  por lo que los 

resultados tienen una baja confiabilidad. 

 
Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia) 

Figura 12. Prevalencia de embarazo adolescente y el antecedente de 

maltrato psicológico directo durante la infancia en mujeres de 15 a 49 años. 

ENDES 2019, Perú. 
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Finalmente, las mujeres con antecedente de maltrato por desatención en la 

infancia evidencian una menor prevalencia de embarazo adolescente frente a 

aquellas que no sufrieron dicho maltrato. (Ver Figura 13) 

 

 

Figura 13. Prevalencia de embarazo adolescente según haber sufrido o no 

maltrato  infantil intrafamiliar por desatención en mujeres de 15 a 49 años. 

ENDES 2019, Perú. 

Los resultados del análisis multivariado se muestran en la Tabla 6. Este fue 

realizado en las 24 368 mujeres que tuvieron datos completos. En el análisis 

crudo, la probabilidad de haber tenido un embarazo adolescente en mujeres que 

reportaron haber sufrido maltrato físico infantil fue 6% mayor que en quienes no 

lo sufrieron (RPc = 1,06; IC95%: 1,05-1,08, p <0,001). Esta asociación se redujo 

un poco, pero se mantuvo estadísticamente significativa, luego de ajustar por 

potenciales variables confusoras. Así, las mujeres con antecedente de maltrato 

físico infantil tuvieron una probabilidad 2% veces mayor de haber tenido un 

embarazo adolescente que aquellos que no fueron víctimas de maltrato físico 

infantil (RPa = 1,02; IC95%: 1,01-1,04, p= 0,004).  

Del mismo modo, las mujeres con antecedente de maltrato psicológico indirecto 

mostraron una probabilidad de haber tenido un embarazo adolescente 5% veces 

mayor que quienes no sufrieron de este tipo de maltrato en el análisis crudo (RPc 

= 1,05; IC95%: 1,03-1,07, p <0,001). En el análisis ajustado por las potenciales 
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variables confusoras, esta asociación se reduce ligeramente, pero persiste 

estadísticamente significativa con una RPa = 1,02 (IC95%: 1,01-1,04, P=0,001).  

Por el contrario, los análisis ajustados para el maltrato psicológico directo y el 

maltrato por desatención no evidenciaron que estos se asociaran con el 

embarazo adolescente. Así, las RPa tuvieron valores cercanos a 1 y no 

estadísticamente significativos, tanto en el modelo crudo como en el ajustado.  

Respecto al análisis de subgrupos, se encontró evidencia de que las relaciones 

de interés eran modificadas por la urbanidad/ruralidad de procedencia (valor p 

de interacción multiplicativa p=0.021), pero no por el nivel socioeconómico (valor 

p de interacción multiplicativa p= 0,119).  En cuanto a la modificación de efecto 

por urbanidad/ruralidad, esta ocurrió a nivel del maltrato físico (valor p de 

interacción multiplicativa p= 0,023), más no de las demás formas de maltrato. Se 

aprecia que la asociación entre maltrato físico y embarazo adolescente fue 

mayor en quienes provinieron de zonas rurales (RPa=1.049, IC 95%: 1,025 - 1.072) 

que en quienes provinieron de zonas urbanas (RPa=1.015, IC 95%: 0.997 - 1.032). 

Para las otras formas de maltrato, no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre ambas.   Ver Tabla 7. 

 

Respecto al análisis de subgrupos por nivel socioeconómico, no encontramos 

evidencia estadística suficiente para afirmar la existencia de que el efecto 

estimado fuera diferente entre estos grupos (valor p de interacción multiplicativa 

p= 0,119).  
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Tabla 6. Análisis multivariado de la asociación entre el antecedente de maltrato infantil intrafamiliar y el embarazo 

adolescente en mujeres de 15 a 49 años seleccionadas y con datos completos para el estudio. ENDES 2019, Perú. 

* Todos los análisis se hicieron considerando el factor de ponderación de la muestra. 

Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia) 

 
 

Tipos de Maltrato Infantil 
Modelo crudo Modelo ajustado (N = 24,368) 

N RP1 95% CI1 p-valor RP1 95% CI1 p-valor 

Maltrato físico 25,163   <0,001   0,004 

No  — —  1,00 —  

Si  1,06 1,05-1,08  1,02 1,01-1,04  

Maltrato psicológico directo 25,163   0,4   0,3 

No  — —  1,00 —  

Si  0,99 0,98-1,01  0,99 0,98-1,01  

Maltrato por desatención 25,163   <0,001   0,4 

No  — —  1,00 —  

Si  0,92 0,90-0,93  0,99 0,98-1,01  

Maltrato psicológico indirecto 24,368   <0,001   0,001 

No  — —  1,00 —  

Si  1,05 1,03-1,07  1,02 1,01-1,04  

1RP = Razón de prevalencia, CI = Intervalo de confianza, N = muestra 
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Tabla 7. Análisis de la asociación entre el antecedente de maltrato infantil intrafamiliar y el embarazo adolescente en 
mujeres de 15 a 49 años seleccionadas para el estudio, según su área de residencia actual. ENDES 2019, Perú. 

Tipos de Maltrato infantil 
Urbano   Rural 

RP1 (IC 95%)   RP1 (IC 95%) 
Maltrato físico    
 No 1.00 (Referencia)  1.00 (IC 95%: 0.967 - 1.035) 
 Sí 1.015 (IC 95%: 0.997 - 1.032)  1.049 (IC 95%: 1,017 - 1.083) 

  
RP (IC 95%) para maltrato físico según 
área de residencia 

1.015 (IC 95%: 0.997 - 1.032)  1.049 (IC 95%: 1,025 - 1.072) 

     
Maltrato psicológico directo    
 No 1.00 (Referencia)  1.00 (IC 95%: 0.967 - 1.035) 
 Sí 0.991 (IC 95%: 0,977 - 1,006)  1.00 (IC 95%: 0.968 - 1.033) 

  
RP (IC 95%) para maltrato físico según 
área de residencia 

0.991 (IC 95%: 0,977 - 1,006)  0.99 (IC 95%: 0.979 - 1.020) 

     
Maltrato por desatención    
 No 1.00 (Referencia)  1.00 (IC 95%: 0.967 - 1.035) 
 Sí 0.994 (IC 95%: 0.975 - 1.013)  0.966 (IC 95%: 0.930 - 1.004) 

  
RP (IC 95%) para maltrato físico según 
área de residencia 

0.994 (IC 95%: 0.975 - 1.013)  0.965 (IC 95%: 0.937 - 0.994) 

     
Maltrato psicológico indirecto    
 No 1.00 (Referencia)  1.00 (IC 95%: 0.967 - 1.035) 
 Sí 1.024 (IC 95%: 1,007 - 1.042)  1.022 (IC 95%: 0.985 - 1.060) 

  
RP (IC 95%) para maltrato físico según 
área de residencia 

1.024 (IC 95%: 1.007 - 1.042)  1.021 (IC 95%: 0.999 - 1.043) 

1RP = Razón de prevalencia, IC = Intervalo de confianza 

Fuente: ENDES 2019 (Elaboración propia
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

 

Los resultados del presente estudio indicaron una asociación significativa en dos 

de cuatro tipos de maltrato infantil. Corroboramos la hipótesis de que tener el 

antecedente de maltrato físico infantil en comparación a no haberlo sufrido 

estuvo asociado a una mayor probabilidad de haber tenido un embarazo 

adolescente, luego de controlar por potenciales variables confusoras. 

Similarmente, encontramos que el maltrato psicológico indirecto también se 

asoció significativamente a una mayor probabilidad de haber tenido un embarazo 

adolescente. Por el contrario no se encontró evidencia que el maltrato  

psicológico directo o el maltrato por desatención  estuvieran asociadas con la 

probabilidad de haber tenido un embarazo adolescente. 

Después de una amplia búsqueda en la literatura nacional e internacional, 

encontramos varios estudios que evaluaron la relación maltrato infantil y 

embarazo adolescente; sin embargo, la mayoría de estos centran su 

investigación en un tipo específico de maltrato (13,43,45–47). Sus resultados 

arrojaron conclusiones inconsistentes. La diferencia entre ellos nos obliga a 

analizar el riesgo del embarazo adolescente según cada tipo de maltrato. 

Respecto a los estudios que evaluaron el impacto del maltrato físico infantil sobre 

el embarazo adolescente  la mayoría de sus resultados fueron consistentes con 

el nuestro (43, 16–46). Por ejemplo un estudio transversal retrospectivo que 

evaluó a 100 mujeres entre 12 a 24 años, que asistían a un centro médico 

académico urbano, evidenció que  los antecedentes de maltrato físico infantil 

(valor p=0.04) se asociaron significativamente con el embarazo adolescente, sin 

embargo no se encontró asociación con el abuso emocional ni sexual.(45). Hillis 

y Col, también hallaron resultados similares en un estudio cohorte retrospectivo 

de 9159 mujeres mayores de 18 años que acudieron a una clínica de atención 

primaria en San Diego, California. Ellos evaluaron al abuso físico infantil dentro 

de la variable “experiencias adversas en la infancia” y le asignaron una 

puntuación. Sus resultados evidenciaron un RR = 1,5 (IC 95%: 1,3 – 1,6) de 

embarazo adolescente en las mujeres expuestas a este tipo de maltrato en su 

infancia(16). Del mismo modo, en Latinoamérica,  Pallitto y Col, realizaron un 
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estudio transversal basado en la Encuesta Nacional de Salud Familiar 

salvadoreña (FESAL) del año 2002/2003. Sus resultados mostraron un mayor 

riesgo de embarazo adolescente en mujeres de 15 a 24 años con antecedente 

de maltrato físico infantil (OR 1,42 y valor p <0,001). Dicho estudio es muy similar 

a la presente tesis respecto al diseño y a la población analizada, sin embargo su 

muestra se limitó a un grupo etario reducido, debido a la falta de información 

respecto a la edad del primer embarazo en las mujeres de 25 a 49 años, no 

incluidas en su análisis. (48) 

No encontramos estudios que evaluaran la asociación del maltrato psicológico 

indirecto y el embarazo adolescente, sin embargo, algunas investigaciones sobre 

“experiencias adversas en la infancia” incluían variables relacionadas a esta, 

tales como “conflictos familiares”, “exposición a las relaciones parentales 

violentas”, “madre maltratada”, “testigo de abusos", entre otros. Hillis y Col, en 

su estudio cohorte retrospectivo, hallaron una mayor prevalencia de embarazo 

adolescente en mujeres que habían observado violencia física entre los padres 

(RR = 1,6 / IC 95%: 1,4 – 1,7) (16). También, en un estudio cohorte transversal 

prospectivo realizado por Quinlivan y Col encontraron, como hallazgos 

adicionales a su estudio, que la exposición infantil a una relación parental 

violenta fue significativamente más frecuente en el grupo de adolescentes 

embarazadas, en comparación con el grupo de gestantes no adolescentes.(49). 

Contrario a estos resultados, en el estudio transversal de Pallitto y Col, se reportó 

un aparente aumento de riesgo de embarazo adolescente en mujeres que 

refirieron haber presenciado abusos cuando eran niñas, pero sus resultados no 

fueron significativos.(48). A pesar de las diferencias de estas investigaciones con 

nuestro estudio de tesis, nuestro resultado fue consistente, aunque de menor 

impacto, con la mayoría de la literatura revisada. Es por ello que consideramos 

de vital importancia que la evaluación de la ENDES, en el módulo de violencia 

doméstica, no debería limitarse solo al reporte de “violencia entre los padres”, 

sino también incluir otras experiencias traumáticas infantiles en el entorno 

familiar como el abuso de alcohol y drogas en el hogar, divorcio, enfermedades 

mentales en la familia, familiares encarcelados o con actividades delictivas 

frecuentes, entre otras. De esta manera se ampliaría la medición de la variable 
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“maltrato psicológico indirecto” y de otras covariables confusoras, con el fin de 

obtener resultados más cercanos a la realidad.  

Respecto al efecto del maltrato psicológico directo en el embarazo adolescente, 

la literatura es controversial con resultados contradictorios. Por ejemplo el 

estudio transversal secundario basado en la FESAL tiene como uno de sus 

resultados que el antecedente de abuso emocional en la infancia, no aumentó el 

riesgo de embarazo en la adolescencia.(48). Asimismo, Madigan y col estudiaron 

la asociación entre los diferentes tipos de abuso sufridos en la infancia con el 

embarazo adolescente a través de un metaanálisis con 38 muestras 

independientes, proporcionando 70 estimaciones sobre el tamaño del efecto 

según cada tipo de abuso; con un total 75 390 participantes mujeres. El estudio 

encontró mayor prevalencia de embarazo adolescente en el grupo de mujeres 

con antecedente de abuso físico o sexual, mientras que el abuso psicológico y 

por negligencia no evidenciaron resultados significativos.(50) Resultados que 

fueron similares al nuestro. Por el contrario, los estudios que sí registran un 

mayor efecto del antecedente de abuso emocional infantil en el embarazo 

adolescente, eran aquellas que provenían de revistas de mayor calidad. Madigan 

y Col sugieren que dichos resultados podrían traducirse en un sesgo por 

publicación de efectos más fuerte, motivo por el cual la fuerza del efecto de este 

tipo de maltrato difiere ampliamente entre los diferentes estudios. (50) 

Respecto a la asociación entre el maltrato infantil por negligencia y el embarazo 

adolescente, encontramos solo 2 estudios que evaluaron esta asociación 

directamente y con resultados consistentes con el nuestro. El primero fue un 

metaanálisis realizado por Madigan y Col, cuyos resultados arrojaron un OR no 

significativo, pero dicho análisis se basó en solo 4 estudios que cumplían sus 

criterios de inclusión (50) El segundo, fue un estudio longitudinal prospectivo 

basado en una cohorte previa (2007-2012) de 514 mujeres con diversidad étnica; 

sus resultados sugirieron que la negligencia infantil por sí sola no eleva el riesgo 

de embarazo adolescente, pero al combinarla con otras covariables (consumo 

de sustancias, factores contextuales familiares, etc.) si se observaba un efecto 

negativo(46). Por el contrario, otros estudios que si evidenciaron un mayor riesgo 

de embarazo adolescente entre las mujeres que sufrieron de negligencia infantil 

– tales como el estudio GROWH realizado en el sur de Louisiana por Kerkar y 
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Col (51) y la cohorte sobre el embarazo del Mater University of Queensland(52)- 

incluyeron participantes con características diferentes a la de nuestra 

investigación (edad actual, condición de gravidez) y en el caso de la cohorte 

mencionada, consideraron como punto de corte máximo de “embarazo joven” la 

edad de 21 años. En ese sentido, nuestros resultados no serían directamente 

comparables a los estudios mencionados por diferencias en las poblaciones de 

estudio incluidas y en las formas de medir el antecedente de maltrato infantil. 

Estas diferencias descritas previamente, podrían deberse a la inclusión de 

formas menos abusivas de castigo psicológico directo y del castigo clasificado 

como negligencia; también podría deberse a la severidad de algunas formas de 

castigo o “disciplina violenta” y la recurrencia del mismo en el hogar. 

Posiblemente el impacto individual del maltrato psicológico indirecto y el maltrato 

por desatención no sean tan fuertes para aumentar el riesgo de embarazo 

adolescente Sin embargo la combinación de todas las formas de maltrato no 

sería recomendable ya que cada una de ellas posee un constructo propio que 

debe ser analizada de manera particular. En ese sentido, algunos estudios 

sugieren el uso de términos como “co-ocurrencia de abuso/maltrato” y 

“polivictimización”, dichas investigaciones plantean que las múltiples 

victimizaciones a las que es sometida una persona pueden predecir mayores 

efectos adversos en la salud física, sexual y emocional en comparación con las 

personas sometidas a experiencias de victimización única. Desafortunadamente, 

la literatura encontrada solo incluye dos tipos de maltrato juntos y también otras 

formas de “victimización” como experiencias estresantes para la vida de una 

persona (intimidación, crimen, eventos violentos, factores familiares y/o sociales, 

etc.)(50)  

Otra explicación plausible sobre esta discordancia de resultados recae en los 

problemas de medición. La negligencia por ejemplo tiene diversas definiciones 

de trabajo y dependerá del instrumento así como de la población de estudio, esto 

dificulta la medición consistente y comparable entre los  estudios. 

No encontramos información primaria específica que expliquen los hallazgos de 

nuestro estudio, sin embargo son varias las teorías que intentan comprender la 

relación entre abuso sexual y embarazo adolescente(53,54). A pesar de que el 

abuso sexual no es analizado en la presente investigación, creemos que las 
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teorías sugeridas pueden dar explicaciones tentativas sobre nuestros hallazgos. 

Por ejemplo, la Teoría de las Secuelas Biológicas plantea que la experiencia de 

un trauma en la infancia puede afectar el eje hipotalámico pituitario adrenal 

generando cambios en el sistema de respuesta al estrés,(55) Estos, reducirían 

la capacidad del individuo de identificar, reaccionar y responder eficazmente a 

las amenazas sexuales(46,56), explicando así el por qué algunas personas 

expuestas a situaciones traumática como el maltrato infantil – tales como el 

abuso sexual y/o o físico por ser de mayor intensidad- asumen mayores riesgos 

sexuales y tienen una menor capacidad de negociar relaciones sexuales seguras 

y saludables con su pareja.(57) 

La teoría y los estudios sobre el apego también brindan información acerca de 

los potenciales mecanismos que explicarían la asociación entre el maltrato 

infantil y las conductas de riesgo en la adolescencia – tales como el inicio 

temprano de la vida sexual, mayor número de parejas sexuales, comportamiento 

sexuales de riesgo y embarazo adolescente(58–60). Investigadores como 

Bowlby (1979) y Ainsworth (1978) hablaron de la teoría del apego y de su 

clasificación,  respectivamente.  El primero resalta el papel del apego en la 

regulación del afecto. Durante la primera infancia los padres representan la 

principal fuente de seguridad emocional para el niño, así como una figura de 

referencia para la regulación y el control emocional en el futuro.  Bowlby (1989) 

también mencionó que estos vínculos generados en la infancia persistirían y se 

reflejarían en la etapa adulta. (32,61) El segundo investigador propuso – en base 

a un estudio experimental con niños y madres - una clasificación  de los estilos 

de apego, incluyendo al apego seguro, inseguro evitativo, ansioso ambivalente 

y desorganizado; este último añadido por Main y Solomon (1986). Estas formas 

de apego atípicas son provocadas por la relación ambivalente de daño – 

protección con los padres, generando en la víctima un estado constante de 

confusión, ansiedad y miedo. (45, 59,61) Debido a ello, el cerebro podría buscar 

diferentes estrategias de adaptación para lograr el equilibrio afectivo ideal, sin 

embargo muchas de estas estrategias podrían ser inadecuadas. En el futuro, las 

mujeres adolescentes con estos tipos de apego, serían más propensas a tener 

relaciones interpersonales problemáticas y riesgosas, así como también a 
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buscar el apego emocional en forma de relaciones sexuales a temprana edad 

que llevarían a un embarazo adolescente. 

Estudios sobre la desregulación emocional también intentan explicar el impacto 

que el maltrato infantil podría tener en los aspectos emocionales, cognitivos y 

conductuales riesgosos de los adolescentes. (33). Por ejemplo, Finkelhor y 

Browne, en su modelo de Dinámica Traumatogénica, plantean que el abuso 

infantil puede generar distorsiones cognitivas sobre la sexualidad debido a las 

severas violaciones de los límites, la vergüenza, impotencia y el estigma causado 

por los traumas graves experimentados.(34) Esto explicaría por qué, las 

adolescentes víctimas de violencia en su infancia, toman decisiones riesgosas y 

realizan conductas sexuales de riesgo frente a los impulsos sexuales difíciles de 

controlar.(35). Similares conclusiones manifiestan Weller y Fisher en su artículo 

"Déficits en la toma de decisiones entre niños maltratados", ellos abarcan el 

maltrato infantil según la perspectiva de la psicopatología del desarrollo,  

sugiriendo en su estudio que los niños con historia de abuso se tornaron 

insensibles a los cambios y tomaron decisiones más riesgosas en comparación 

con los niños no maltratados.(63) 

El estudio de Tottenham, The Brain’s Emotional Development, también resalta el 

importante rol de las experiencias tempranas –tales como la protección y las 

situaciones estresantes-  en los cambios y la construcción de circuitos cerebrales 

durante el desarrollo humano. El menciona que debido a que el maltrato infantil 

concurre con el desarrollo de las estructuras cerebrales reguladoras de la 

emoción (corteza pre frontal, sistema límbico y los ganglios basales) las víctimas 

tendrían un mayor riesgo de desarrollar una desregulación emocional en el 

futuro. (64) 

Creemos importante mencionar que las experiencias traumáticas como el 

maltrato infantil durante la infancia pueden provocar diferentes secuelas entre 

las víctimas. Por ejemplo, una niña maltratada físicamente podría evidenciar en 

el futuro trastornos del comportamiento y de la personalidad sumados a 

episodios de depresión y ansiedad, así como ser más propensa a tomar 

decisiones riesgosas en su vida y embarazarse en la adolescencia; sin embargo, 

estas experiencias podrían ser similares en otras víctimas y no incluirse en el 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tottenham%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30210657
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grupo de adolescentes embarazadas. Las diferencias señaladas generan la 

necesidad de que las definiciones de cada tipo de maltrato sean más específicas 

y detalladas, con la finalidad de estudiar los diferentes mecanismos y vías que 

podrían relacionarlos con el embarazo adolescente 

Finalmente, es importante  mencionar algunas limitaciones presentes en nuestro 

estudio, para la correcta interpretación de los resultados alcanzados. En primer 

lugar, el diseño transversal del estudio no permite hacer inferencias causales 

sólidas, consiguiendo solo una aproximación reflejada en la asociación de 

nuestras variables principales. Sin embargo, creemos que la información 

registrada en la ENDES 2019 permite aproximarnos a las magnitudes de las 

posibles relaciones causales planteadas y, aunque preliminar, es una buena 

primera aproximación al problema de estudio.  

Una limitación importante a mencionar es la que se encuentra en los 

instrumentos utilizados para la medición del maltrato, estos han sido elaborados 

en base a la variación de otras encuestas similares. Sin embargo no existe una 

validación formal de dicho instrumento en base a la realidad de nuestro país. Por 

ejemplo se podría estar obviando manifestaciones importantes de abuso en la 

infancia, así como también información respecto al tiempo de inicio y al tiempo 

de exposición al maltrato, razón por la cual no logramos evaluar la cantidad de 

mujeres que tuvieron una exposición inicial durante la adolescencia, 

probablemente de manera simultánea que el embarazo adolescente. A pesar de 

estas limitaciones, el instrumento sirve como una aproximación a las formas de 

maltrato sufridos porque toma en cuenta las diferentes manifestaciones de la 

disciplina violenta.  

Otra de las limitaciones, se debe a que el estudio es un análisis secundario, y las 

variables requeridas estuvieron limitadas al estudio primario, por lo que muchas 

variables y covariables de la presente tesis no se midieron óptimamente. Por 

ejemplo, su cuestionario no profundizó en detalles como intensidad y recurrencia 

del maltrato infantil ni evaluó otras experiencias traumáticas infantiles en el 

entorno familiar. En cuanto a la variable “embarazo adolescente” no se incluyó a 

las participantes que tuvieron un embarazo en la adolescencia y que terminaron 

en aborto u óbito fetal; sin embargo, la proporción de aborto y/o óbito fetal es 
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baja en la población general, por lo que consideramos que esta no inclusión 

tendría un impacto pequeño en nuestros estimados. 

Existen algunas covariables relevantes según la literatura hallada, pero que no 

son observadas en la ENDES. Estas tienen el poder de generar una confusión 

residual que afecte la validez de nuestra asociación estimada (por ejemplo: 

experiencias traumáticas infantiles en el entorno familiar como el abuso de 

alcohol y drogas en el hogar, divorcio, enfermedades mentales en la familia, 

familiares encarcelados o con actividades delictivas frecuentes, historia de 

embarazo adolescente en hermanos mayores, etc.). La ausencia de dichas 

covariables representa una limitación más en nuestra investigación y resalta la 

necesidad de realizar estudios longitudinales para corroborar nuestros hallazgos. 

Por último, otra limitación importante deriva del riesgo de sesgo de 

prevalencia/incidencia. Si la probabilidad de fallecer de  las mujeres con 

antecedente de maltrato infantil y que tuvieron embarazo en la adolescencia es 

mayor a aquellas sin maltrato infantil o sin embarazo adolescente, entonces esto 

podría subestimar nuestros estimados, dado que este estudio es transversal y 

solo evalúa a mujeres vivas.  

A pesar de las limitaciones ya descritas, creemos que los resultados alcanzados 

en nuestro estudio son relevantes ya que representan una primera evidencia a 

nivel nacional sobre los efectos de los tipos de maltrato sufridos en la infancia 

sobre la ocurrencia del embarazo adolescente. El muestreo complejo y las altas 

tasas de participación en la ENDES hacen que nuestro estudio sea 

representativo de la población peruana y nos permite confiar en la generalización  

de sus resultados. Asimismo, hacemos hincapié en la necesidad de realizar más 

estudios, sobre los efectos no solo del maltrato, sino también de otras 

experiencias potencialmente negativas durante la infancia que permitan 

determinar los efectos causales del embarazo adolescente, una situación 

prevenible pero que impacta de múltiples maneras en la vida y el futuro de las 

mujeres de nuestro país. En ese sentido, estudios longitudinales y metodologías 

de enfoque cualitativo podrían dar mejores luces acerca de este fenómeno 

complejo.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

 

 El antecedente de maltrato infantil intrafamiliar de tipo físico y psicológico 

indirecto estuvieron asociados a una mayor probabilidad de haber tenido 

un embarazo adolescente en la mujeres peruanas de 15 a 49 años. 

 

 El antecedente de maltrato infantil intrafamiliar de tipo psicológico directo 

y por desatención no mostraron asociación con haber tenido un embarazo 

adolescente en la mujeres peruanas de 15 a 49 años. 

 

 Estas relaciones se mantuvieron al analizarse según el nivel 

socioeconómico. Por el contrario, la ruralidad/urbanidad modificó el efecto 

estimado del maltrato físico en la probabilidad de haber tenido embarazo, 

con una mayor magnitud de la asociación en mujeres de zona rural. 

 

 El presente estudio contribuye con nueva evidencia sobre el potencial 

impacto del maltrato infantil intrafamiliar físico y psicológico indirecto en la 

mayor prevalencia de embarazo adolescente en población peruana. Sin 

embargo, esta evidencia es preliminar, de modo que se requieren 

estudios longitudinales que permitan evaluar también ciertas variables 

mediadoras y moderadoras para precisar si los tipos de maltrato infantil 

tienen una relación causal con el embarazo adolescente y si existe 

diferencia entre los mecanismos de cada tipo específico de maltrato. 
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CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

 

 Nuestro estudio contribuye con importantes evidencias preliminares sobre 

el potencial riesgo de embarazo adolescente en las mujeres peruanas de 

15 a 49 años que sufrieron de maltrato físico infantil y aquellas que fueron 

testigos de violencia parental en su infancia (maltrato psicológico 

indirecto). Es por ello, que recomendamos llevar a cabo más estudios, 

especialmente de tipo longitudinales con metodologías de enfoque 

cualitativa, que permitan incluir otras variables mediadoras y moderadoras 

para entender mejor acerca de este complejo fenómeno. 
 

 En futuros estudios, si se confirmase que el antecedente de maltrato 

infantil tiene un impacto en el incremento de riesgo del embarazo 

adolescente, sería necesario controlar y mejorar las políticas actuales del 

estado, como el “Plan Nacional de Acción por la infancia y adolescencia 

(PNAIA)” dispuesta por el estado desde el año 2012. Lamentablemente 

muchas de las leyes actuales no se cumplen a cabalidad, existen escasos 

recursos para llevar a cabo los planes y políticas nacionales, la mayoría 

de casos de abuso infantil  no son reportados y pocos son los que 

realmente tienen acceso a programas de ayuda. El aspecto cultural 

también impacta significativamente, ya que muchas familias consideran la 

disciplina violenta como formas aceptables de educar a los niños. Es por 

ello, que creemos importante el uso de estrategias tales como INSPIRE 

lanzado en el 2016 por la  OMS en colaboración con otros diez 

organismos especializados en la creación de estrategias basadas en 

evidencias para la prevención de la violencia infantil. INSPIRE plantea 7 

estrategias a nivel gubernamental, sociocultural, familiar y de 

fortalecimiento económico, así como también a nivel educativo y de salud 

que permitirían realizar diversas intervenciones según etapas de vida  y 

con equipos multidisciplinarios.(65) 
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ANEXOS 

Anexo1. Escala utilizada en la ENDES 2019  
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SECCIÓN 10: VIOLENCIA DOMÉSTICA 
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Anexo 2. Pregunta n° 1032 que indaga sobre antecedente de maltrato de los padres en las mujeres de entre 15 y 45 años 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SECCIÓN 10: VIOLENCIA DOMÉSTICA - PREGUNTA N° 1032 
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Anexo 3. Pregunta n° 106 que indaga sobre la edad cumplida de la entrevistada. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SECCIÓN 1: ANTECEDENTES DE LA ENTREVISTADA – PREGUNTA N° 106 
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Anexo 4. Pregunta n° 217 que indaga sobre la edad del primer hijo de la entrevistada 
 

 
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HISTORIA DE NACIMIENTOS – PREGUNTA N° 217 
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Anexo 5. Pregunta n° 226 que indaga sobre el estado actual entrevistada 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 6. Pregunta n° 1025 que indaga sobre antecedente de maltrato psicológico indirecto 
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SECCIÓN 10: VIOLENCIA DOMÉSTICA - PREGUNTA N° 1025 


