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RESUMEN

Introduccion: La violencia doméstica es un problema de salud publica
prevalente con repercusiones en la salud mental, fisica y sexual de las mujeres.
Existen muy pocos estudios que evaluen su repercusion en la fecundidad
adicional no deseada (FAND), la diferencia entre la fecundidad deseada y la
fecundidad observada, un indicador demografico prevalente en el Peru que hace

manifiesta la insatisfaccion del ideal reproductivo.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre la violencia doméstica y la FAND en

mujeres de 40 a 49 afios que viven en el Peru.

Métodos: Estudio transversal de fuente secundaria en mujeres de 40 a 49 afos
de edad estudiadas en la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES)
del 2022. Se efectud el analisis multivariado y se cuantifican las razones de

prevalencia (RP) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Resultados: El antecedente de violencia doméstica estuvo asociado con una
mayor probabilidad de tener FAND (RP = 1.17, IC 95%: 1.05 — 1.31). Del mismo
modo, mostraron una mayor probabilidad de FAND, el antecedente de violencia
emocional (RP =1.22,1C 95% 1.09 — 1.38), violencia fisica severa (RP = 1.30, IC
95%: 1.10 — 1.53) y violencia sexual (RP = 1.35, IC 95%: 1.11 — 1.65). Por el
contrario, la violencia fisica menos severa no mostrd una asociacion significativa
con FAND (RP = 1.10, IC 95%: 0.98 — 1.29).

Conclusiones: La violencia doméstica, y sus tipos emocional, fisica severa y
sexual, mostraron asociacién con una mayor probabilidad de fecundidad no
deseada entre las mujeres entre 40 a 49 anos que viven en el Peru. En
consecuencia, este estudio brinda nueva evidencia preliminar acerca del efecto

de la violencia doméstica y sus tipos en la prevalencia de FAND en el Peru.

Palabras clave: violencia doméstica, violencia emocional, violencia fisica,

violencia sexual, fecundidad adicional no deseada, Peru.
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ABSTRACT

Background: Domestic violence is a prevalent public health problem with
consequences on mental, physical and sexual health of women. There are very
few studies that evaluate its impact on unwanted fertility (UWF), the difference
between desired fertility and observed fertility, a prevalent demographic indicator

in Peru that manifests dissatisfaction with the reproductive ideal.

Objective: To evaluate the association between domestic violence and UWF in

women aged 40 and 49 living in Peru.

Methods: Cross-sectional secondary data analysis of women aged 40 to 49 years
studied in the Demographic and Family Health Survey (ENDES) in 2022.
Multivariate analysis was performed and prevalence ratios (PR) were calculated

with confidence intervals (Cl) at 95%.

Results: Domestic violence was associated with an increase probability of having
UWF (PR =1.17, 95% CI: 1.05 — 1.31). Similarly, a higher probability of UWF was
shown with emotional violence (PR = 1.22, 95% CI: 1.09 — 1.38), severe physical
violence (PR = 1.30, 95% CI: 1.10 — 1.53) and sexual violence (PR = 1.35, 95%
Cl: 1.11 — 1.65). In contrast, less severe physical violence association with UWF
was not significant (PR = 1.10, 95% CI: 0.98 — 1.29).

Conclusions: Domestic violence, and its emotional, severe physical and sexual
types, were associated with a higher probability of UWF in women between 40
and 49 years of age who live in Peru. Consequently, this study provides new
preliminary evidence about the effect of domestic violence and its types on the

prevalence of FAND in Peru.

Keywords: domestic violence, intimate partner violence, emotional abuse,

physical violence, sexual violence, unwanted fertility, Peru.



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

La violencia doméstica es un problema importante a nivel mundial y
representa una transgresion directa de los derechos humanos. Acorde a las cifras
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), alrededor de 1 de cada 3 mujeres
de 15 a 49 anos en todo el mundo ha sufrido violencia fisica y/o sexual por parte
de una pareja intima actual o previa, en mayor parte, o por terceros durante su
vida (1).

Las estimaciones de prevalencia de violencia doméstica a lo largo de la vida
varian segun las latitudes siendo 20% en el Pacifico occidental, 22% en Europa,
25% en Norteamérica y Latinoamérica; y hasta el 33% en Africa (2). Los cambios



observados con el tiempo en la prevalencia de la violencia en diferentes latitudes

resaltan el hecho de que esta violencia no es inevitable y que se puede prevenir.

En nuestro pais, segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), 1
de cada 2 mujeres entre 15 a 49 afios de edad ha sufrido violencia ejercida alguna
vez por su pareja. Entre los tipos de violencia, resalta la violencia emocional o
psicolégica que afecta a 1 de cada 2 mujeres; en segundo lugar, la violencia fisica
que afecta a 1 de cada 3 mujeres y, finalmente, la violencia sexual que afecta a
1 de cada 15 mujeres aproximadamente (3). Del mismo modo, anualmente cerca
de 100 mil mujeres peruanas acuden a establecimientos de salud por problemas

relacionados a la violencia (4).

La violencia doméstica puede impactar de forma negativa a corto y largo plazo
en muchas esferas de la salud de las mujeres: mental, fisica, sexual y
reproductiva (5). En cuanto a la salud sexual y reproductiva, puede conducir a
embarazos no deseados, abortos espontaneos e inducidos, muerte fetal, parto
pretérmino, disfuncién sexual e infecciones de transmisién sexual (5,6).
Particularmente, el embarazo no deseado fue 1.7 veces mas probable en mujeres
que habia sufrido algun tipo de violencia sexual por parte de su pareja respecto

a quienes no habia sufrido ningun tipo de violencia (7).

La fecundidad es la realizacion efectiva de la fertilidad, siendo una variable
demogréfica fundamental para estudiar la tendencia del crecimiento de una
poblacién (8). Durante el ultimo medio siglo, el mundo ha sido testigo de una
considerable disminucion de las tasas de fecundidad en practicamente todos los
paises de la Tierra (9), siendo Latinoamérica una de las regiones con el mayor
declive (10). En el Peru, en un periodo de 36 afios entre 1986 y 2022, la tasa de
fecundidad vari6é de 4.3 a 1.9 hijos e hijas por mujer, representando un descenso
del 44% (3). A pesar de esta disminucién mundial, subsiste latente la disimilitud
entre los valores de la fecundidad deseada y la fecundidad observada. Esta
brecha se expresa como fecundidad adicional no deseada (FAND) o fecundidad

no deseada (11).



Este indicador varia geograficamente de tal forma que la fecundidad deseada es
mayor a la fecundidad observada en paises desarrollados, por el contrario, se
observa una relacion opuesta en paises en vias de desarrollo (12). Ademas,
involucra diversos factores asociados como el estado marital soltero o separado,
menor grado de educacion, menor grado de riqueza, menor acceso a
planificacion familiar con anticonceptivos modernos y embarazo adolescente
(13).

A diferencia de la asociacion entre cualquier forma de violencia doméstica y la
mayor tasa de embarazo no deseado que cuenta con multiples estudios
significativos que la respaldan (7,14-19), la asociacion entre la violencia
domeéstica y la fecundidad adicional no deseada ha sido muy poco estudiada en
la literatura nacional e internacional a pesar de la relevancia demografica
intrinseca a esta variable y sus implicancias sociales y econdmicas. Ademas,
gran parte de estudios dentro de esta escasez, son de una antigiedad mayor a

5 anos.

La Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) recopila anualmente
informacion sobre la violencia doméstica, la fecundidad deseada y la fecundidad
obtenida, por lo cual resulta util para buscar establecer la asociacién del presente

estudio.

1.2. Formulacion del problema

¢ Existe asociacion entre la violencia doméstica y la fecundidad adicional
no deseada segun la ENDES 20227



1.3. Formulacion de objetivos

1.3.1. Objetivo primario

Evaluar la asociacién entre la violencia doméstica y la fecundidad
adicional no deseada en mujeres entre 40 y 49 afnos segun la ENDES
2022.

1.3.2. Objetivos secundarios

e Estimar la prevalencia de violencia doméstica y sus tipos en mujeres
entre 40 y 49 afos segun la ENDES 2022.

e Estimar la prevalencia de fecundidad adicional no deseada en mujeres
entre 40 y 49 afos segun la ENDES 2022.

¢ Identificar las variables sociodemograficas y reproductivas asociadas a
la fecundidad adicional no deseada en mujeres entre 40 y 49 afos
segun la ENDES 2022.

e Evaluar la asociacion entre los tipos de violencia doméstica y la
fecundidad adicional no deseada en mujeres entre 40 y 49 afios segun
la ENDES 2022.

1.4. Justificacion del estudio

En todo el mundo, el 27% de las mujeres entre 15 a 49 afios de edad han
sido victimas de violencia fisica y/o violencia sexual al menos en una oportunidad

en la vida. Adicionalmente, el 13% de las mujeres entre 15 y 49 afos ha sido



objeto de violencia fisica y/o violencia sexual en algun momento del ultimo afio a

nivel mundial (1).

La violencia doméstica comienza desde edades tempranas. Casi 1 de cada 4
mujeres que alguna vez se casaron o tuvieron pareja entre los 15y 19 ainos ha
sufrido violencia fisica y/o violencia sexual al menos una oportunidad en la vida
(20). Estas estimaciones confirman que la violencia domeéstica y sus tipos siguen
siendo omnipresente en la vida de las mujeres y las adolescentes en todo el
mundo. Asimismo, los mujeres entre 18 y 24 afios de edad tienen la prevalencia
de vida mas alta en violencia emocional y fisica; mientras que las mujeres entre

25y 34 afnos, en violencia sexual (21).

Los confinamientos, el aislamiento social y las medidas gubernamentales
dictaminadas a largo de la pandemia de COVID-19 y los impactos
socioecondmicos producidos han permitido precipitar y aglutinar factores de
riesgo para que muchas mujeres sufran de violencia doméstica por parte de sus
parejas, particularmente entre las familias con factores de vulnerabilidad
preexistentes, aumentando de forma alarmante las cifras de violencia doméstica,

asi como, un menor acceso a los servicios de salud especializados (22-25).

De la misma manera, la pandemia de COVID-19, tras limitar el acceso a los
servicios de salud sexual y reproductiva, se ha relacionado a un aumento
sustancial en los embarazos no deseados, la fertilidad adicional no deseada, la
necesidad insatisfecha de anticoncepcién, el numero de abortos inseguros, la
mortalidad materna, entre otros problemas relacionados con las mujeres y su
intencién de fecundidad (26-28).

Tanto la violencia doméstica (29) como la fecundidad adicional no deseada son
dos de los desafios mas criticos que enfrenta el sistema de salud publica que
impone costos financieros y sociales sustanciales a la sociedad. Al afectar los
indicadores de fecundidad, provoca una reduccion de la calidad de vida y de la
eficiencia de la mano de obra. Por lo tanto, la reduccion de la incidencia de

fecundidad no deseada se correlaciona con el aumento del crecimiento



econdmico, el desarrollo socioeconémico y la promocién de la salud publica
(30,31).

La fecundidad adicional no deseada lleva, en muchos casos, a que la
descendencia sea descuidada y abandonada y para convertirse en adultos
jovenes vulnerables en riesgo de ser padres a edades tempranas, creando asi

un ciclo iterativo de fecundidad no planificada (32).

En las ultimas décadas, se han tomado medidas de prevencion a nivel mundial
para reducir la voluminosa prevalencia de la violencia doméstica a las mujeres
en nuestras sociedades. En consecuencia, se debe esperar una reduccion
gradual en su prevalencia en las generaciones mas jovenes, sin embargo, los
datos concernientes a la prevalencia internacional de violencia doméstica

sugieren que este no es el caso (21).

Ante esto, el sector de salud tiene un rol fundamental, no solo basado en la
atencion médico integral, sino también en prevenir pues la violencia doméstica y

la fertilidad adicional no deseada son prevenibles.

Actualmente, la evidencia, tanto internacional como nacional, que relacione
directamente la exposicion a violencia doméstica y la fecundidad adicional no
deseada es muy limitada. Por lo que la realizacion de este estudio basado en
informacion recolectada posterior a la pandemia de COVID-19 permitiria obtener
evidencia preliminar del impacto de la violencia doméstica en la fecundidad para
asi reforzar politicas publicas en la deteccion de los factores asociados a la
violencia doméstica para asi intervenir de forma temprana y oportuna con la
finalidad de disminuir la brecha en la fecundidad. Adicionalmente, la informacion
obtenida en este estudio puede servir como punto de partida para proximos

estudios que analicen esta asociacion.

Por lo mencionado, resulta apropiada la realizacién de este estudio, cuya
finalidad es determinar la asociacion existente entre la violencia doméstica y la
fertilidad adicional no deseada en mujeres entre 40 y 49 afios del Peru segun la
ENDES 2022.



1.5. Limitaciones del estudio

La limitacion fundamental del estudio es inherente a la transversalidad del
disefio puesto que no permite corroborar la relacion causal directa entre la
violencia doméstica y la fertilidad adicional no deseada. Es por ello que, el
presente estudio Unicamente estima la dimensidén de una asociacion estadistica,
de tal forma que esta magnitud debe ser entendida y razonada de forma
precavida pues resulta solo una aproximacion limitada al evento real. A pesar de
esto, el marco tedrico esboza evidencias de un vinculo cercano entre ambas
variables estudiadas, pone de manifiesto que la asociacién causal de interés es
admisible. En consiguiente, es posible considerar a este estudio como un primer

abordaje a este topico en el Peru.

Otras limitaciones existentes subyacentes al realizar un analisis de fuente
secundaria como la Encuesta Demografica y de Salud Familiar incluyen el riesgo
de confusién remanente ante la presencia de otras variables, las cuales no fueron
tomadas en cuenta en el estudio primario o fueron medidas de forma inexacta, el
usar una encuesta cuya intencion no es estudiar unicamente las variables del
presente estudio, la duracion prolongada de encuesta, la omision de respuestas

y el sesgo de memoria entre los encuestados.

Adicionalmente, una limitacién al investigar la fecundidad no deseada es el sesgo
de racionalizacion inherente a la estrategia retrospectiva ante la falta de voluntad
para etiquetar a un parto como no deseado. Mientras que la estrategia
prospectiva evita este sesgo interrogando a las encuestadas antes del embarazo,
pero los informes se deben obtener meses o afios antes del embarazo y, por lo
tanto, es posible que exista un sesgo ya que las mujeres pueden cambiar sus

expectativas antes de la concepcion. A pesar de estas diferencias, por razones



practicas y tedricas, la medicidon retrospectiva es mas prometedora que la

prospectiva para evaluar la fecundidad deseada para la literatura (33).

1.6. Marco teorico

1.6.1. Antecedentes

A pesar de la importancia demografica y socioecondmica de la fecundidad, la
evidencia de la asociacion de la violencia doméstica en la fecundidad adicional
no deseada es escasa pues la mayoria de estudios evaluan los efectos de la
violencia doméstica en abortos, embarazos no deseados, embarazo adolescente
0 uso de anticoncepcion. Se encontraron limitados estudios, los cuales se

describen con sus respectivos resultados:

Titilayo y col (2015) realizaron un estudio con el fin de determinar la relacion
entre la violencia conyugal, conformada por violencia fisica, emocional y sexual,
y la fecundidad no deseada utilizando la Encuesta Demografica y de Salud de
Malawi como fuente secundaria. Se incluyeron mas de 4 mil mujeres. Se encontrd
una tasa de prevalencia general de la violencia conyugal y la fecundidad no
deseada del 31% y 46%, respectivamente, y que las mujeres que nunca sufrieron
violencia conyugal eran significativamente menos propensas a experimentar
fertilidad no deseada que aquellas que alguna vez sufrieron violencia (OR=0.765,
IC 95%). Otros factores que se encontraron significativamente relacionados con
la fecundidad no deseada son la edad al primer parto, el nUmero de hijos nacidos,
el acuerdo sobre el numero ideal de hijos, el indice de riqueza del hogar y la

region de residencia (34).

Bhavani y col (2022) realizaron un estudio con el fin de evaluar si la violencia de
pareja era un predictor de embarazo no deseado utilizando una encuesta

nacional de la India como fuente secundaria. Se incluyeron mas de 5 mil mujeres



entre 15 y 49 afos procedentes de dos estados de la India. La prevalencia de
vida de violencia fisica y violencia sexual fue de 50.2% y 40.1% en los estados
del estudio, de igual forma, la prevalencia de nacimientos no intencionales fue de
154% y 11.7%. Los resultados encontraron una asociacion estadistica
importante entre la gestacion no deseada y alguna experiencia previa de
violencia sexual por parte de la pareja intima en ambos estados (OR = 2.2, IC
95%: 1.634-2.900y OR =1.7, 1C 95%: 1.173-2.327). Entre sus hallazgos, resalta
que quienes sufrieron violencia sexual tienen posibilidades significativamente
mas altas de embarazo no deseado, independientemente de su educacion, la
riqueza del hogar y muchos otros factores sociodemograficos importantes.
Ademas, se evidencid que las mujeres que alguna vez usaron meétodos
anticonceptivos modernos tienen mas probabilidades de reportar nacimientos no
deseados en un estado (OR=1.5, IC 95%: 1.226-1.803) (35).

Deogan y col (2022) realizaron un estudio para estimar la prevalencia de parto
no deseado; y ademas explorar la asociacion con variables sociodemograficas
como la violencia sexual basandose en una encuesta poblacional aleatoria
estratificada sobre salud y derechos sexuales y reproductivos en Suecia, siendo
el unico estudio que determine esta asociacion en un pais desarrollado. El estudio
incluyé casi 14 mil hombres y mujeres de 16 a 84 afios. Encontraron que el 6%
de mujeres y hombres reportaron hijos no deseados, y una fuerte asociacion
entre haber tenido un hijo sin querer y experiencias tanto de amenaza de la pareja
(OR=3.0, IC 95% 2.34-3.82) como de violencia sexual (OR= 1.80, IC 95% 1,34-
2,42) (36).

Goli y col (2020) realizaron un estudio para determinar las consecuencias de la
violencia fisica sobre la intencionalidad de los nacimientos utilizando una
encuesta nacional de la India como fuente secundaria. Se incluyeron a mas de
60 mil mujeres que respondieron las variables de interés. El estudio encontré que,
en comparacion con las mujeres sin partos no deseados (2.9%), la violencia fisica
de pareja fue mayor entre aquellas mujeres que tuvieron partos no deseados

(6.9%, p <0.001), seguidas de las que tuvieron partos inoportunos (4.4%,



p<0.001), incluso después de ajustar por varias caracteristicas individuales y

socioecondmicas de las mujeres (37).

Mahmoudiani y col (2023) realizaron un estudio con el fin de investigar el efecto
de la violencia doméstica contra la mujer en su fertilidad ideal. El estudio incluyé
a 379 mujeres casadas en edad reproductiva en una ciudad de Iran. Se encontrd
que el tener 2 hijos es el patron de fertilidad ideal mas dominante. Ademas, los
hallazgos indicaron que el 13.5% de las mujeres estudiadas experimentd niveles
medios y altos de violencia. El analisis de regresion multivariado mostré que con
un aumento de la violencia doméstica contra las mujeres, su fertilidad ideal

disminuye (38).

Das y col (2022) realizaron un estudio para estimar la asociacion de la violencia
sexual con comportamientos de fertilidad de alto riesgo (como paridad mayor a 3
hijos, edad del primer parto menor a 18 afos, periodos intergenésicos corto)
usando los datos de una encuesta de la India como fuente secundaria. El estudio
incluy6 un total de casi 24 mil mujeres entre 15 y 49 afnos. Aproximadamente, el
7% de las mujeres que estan o han estado casadas han enfrentado violencia
sexual de pareja. La prevalencia de violencia sexual fue mayor, casi 12%, entre
las mujeres que tenian intervalos cortos entre nacimientos y las mujeres que
habia dado a luz mas de 3 veces. La asociacion estadistica sugirid que los
comportamientos de fertilidad de alto riesgo resultaron mayores (OR = 1.32, IC

95%: 1.16-1.50) para aquellas mujeres victimas de violencia sexual (39).

Los escasos estudios previos realizados en el Peru analizan los factores
relacionados a la fertilidad adicional no deseada, las preferencias y los
determinantes de la fecundidad en las mujeres, mas no la asociacion de fertilidad
adicional no deseada con violencia doméstica. En consecuencia, los resultados
de estos pocos estudios se describen en la discusion al compararlos con los del

presente estudio.
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1.6.2. Bases tedricas

Violencia doméstica

La literatura actual propone diversas formas de definir la violencia. Un
analisis integral de la violencia y su definicion, incorporando todas sus formas y
los diversos factores que contribuyen a este fenémeno, estaria fuera del alcance
de este estudio, que se centra especificamente en la violencia doméstica. Sin
embargo, es importante plantear el marco conceptual y la definicion de violencia

que adoptamos en este estudio.

El presente estudio adopta la definicion propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la cual la define como el uso deliberado de la fuerza, de facto
0 amenaza, contra otra persona, que origine o potencialmente cause lesiones,

perjuicios psicologicos o muerte” (40).

La violencia se puede dividir generalmente en tres categorias principales segun
las caracteristicas de quienes cometen el acto violento: autodirigida,
interpersonal y colectiva. Cada una de las categorias de violencia propuestas se
divide en subcategorias segun la naturaleza de los actos violentos: fisica, sexual

o psicoldgica (41).

El tipo de violencia que concierte a este estudio pertenece a la categoria de
violencia interpersonal, la cual también se puede dividir en dos subcategorias:
violencia doméstica y violencia comunitaria. La violencia doméstica también es
conocida como violencia familiar y de pareja, abuso conyugal y violencia en las

relaciones, entre otros nombres (41).

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus
siglas en inglés) engloban en su definicidon de violencia doméstica a los tres tipos
de violencia doméstica: agresion fisica, sexual y psicolégica o comportamiento

controlador de cualquier tipo (43).

En primer lugar, la violencia fisica es definida como el uso malintencionado de la

fuerza fisica con el potencial de originar lesién, dafo, discapacidad o la muerte.
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Puede incluir: golpes, empujones, pufietazos, arafazos, asfixia, sacudidas,

gquemaduras, uso de armas o contenciones (43,44).

En segundo lugar, la violencia sexual engloba, pero no se limita a, la violacion o
penetracion de la victima, la obligacidn a la victima a penetrar a otra persona, la
presion para obtener consentimiento a la penetracion, el contacto sexual o
experiencias sexuales no deseadas sin contacto como el acoso sexual verbal o
conductual (43). Cualquiera de los actos previos, ya sea que se hayan intentado
0 consumado, y sin el libre consentimiento de la victima pertenecen a este tipo

de violencia (44).

Por ultimo, la violencia psicolégica o emocional abarca el usar la comunicacion
verbal y la comunicacion no verbal con la finalidad de afectar mental o
emocionalmente y de ejercer control sobre la otra persona (43). Puede incluir
agresiones expresivas como insultos o humillaciones, control coercitivo como
limitacion del acceso al transporte, dinero, amigos y familiares, control de la salud
sexual y/o reproductiva (por ejemplo, negativa a utilizar métodos anticonceptivos
o interrupcion forzada del embarazo), amenazas de violencia fisica o de violencia
sexual y, ademas incluye, la explotacion de la vulnerabilidad por el estado

migratorio o la discapacidad de la victima (44).

Por su parte, en el Peru, la Ley N° 30364, llamada como “Ley para prevenir,
sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres y los integrantes del grupo
familiar”, plantea la definicién de violencia contra las mujeres como una conducta
0 accion que les ocasione dafio fisico, sexual, psicoldégico o la muerte por su

condicion de mujeres (45).

En todo el mundo, se estima que el 27% de las mujeres de 15 a 49 afios ha
experimentado violencia fisica y/o violencia sexual al menos una vez en la vida
(1). La prevalencia desglosada por edad muestra que dicha violencia ya es muy
frecuente en las edades mas jovenes. Se estima que 1 de cada 4 nifas
adolescentes de 15 a 19 afios ha sufrido violencia fisica y/o violencia sexual
desde los 15 anos (46). La prevalencia de vida estimada de violencia es del 26
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al 28% para las mujeres de entre 20 y 44 anos, la cual es menor entre las mujeres

de 60 afnos a mas con un 23% (47).

En el Peru, el 55.7% de mujeres entre 15 y 49 afios han sido victimas de violencia
doméstica (48). Los tipos de violencia doméstica mas prevalentes en el Peru son
la psicolégica que afecta entre el 60 al 70% de las mujeres, seguida por la
violencia fisica que afecta al 30% y la violencia sexual que afecta entre el 6 al 8%
(49).

Los efectos de la violencia doméstica son masivos. Van desde los impactos en la
salud fisica hasta los problemas psicolégicos y emocionales. Las mujeres
maltratadas no son las Unicas personas que sufren los dafios causados por la
violencia doméstica ya que en la mayoria de los casos, se descubre que la
descendencia es muy vulnerable a experiencias infantiles adversas y efectos a
largo plazo de la violencia familiar, al igual que las propias madres. Las
experiencias infantiles adversas incluyen muchos tipos de abuso, negligencia y
trauma entre personas menores de 18 anos, algunos de los cuales se asocian

positivamente con la violencia doméstica posterior en la edad adulta (50).

Las consecuencias en la salud de las mujeres que han sufrido violencia
doméstica son de gran alcance e, incluso, algunas con resultados fatales. La
violencia doméstica puede resultar en lesiones que van desde hematomas,
lesiones cerebrales traumaticas y fracturas hasta discapacidades crénicas, como
la pérdida parcial o total de la audicion o la vision, y las quemaduras que pueden
provocar desfiguracion (51,52). También se ha asociado con muchas afecciones,
en las que se destacan: cefalea, sindrome del intestino irritable, dolor pélvico
cronico, disfuncion sexual, problemas del suefio como insomnio, depresion,
ansiedad, trastorno de estrés postraumatico (TEPT), comportamiento suicida,
abuso de alcohol y otras drogas (42,51,52). Las agresiones sexuales y las
violaciones pueden provocar embarazos no deseados y las peligrosas
complicaciones que se derivan de recurrir a abortos ilegales. Las mujeres en
situaciones de violencia tienen menos capacidad para usar métodos

anticonceptivos o negociar relaciones sexuales mas seguras y, por lo tanto,
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corren un alto riesgo de contraer enfermedades de transmisién sexual y VIH
(51,52).

Fecundidad

La fecundidad describe a los nacimientos en relacién con la poblacion en
la que tienen lugar, es decir, el numero de hijos nacidos por mujer, mientras que
la fertilidad se refiere a la capacidad de las parejas para tener un hijo y la natalidad
describe a los nacimientos ocurridos en una poblacion (53). Los principales
indicadores del nivel de fecundidad son la tasa de fecundidad general, la tasa de

fecundidad por edad y la tasa global de fecundidad.

La tasa de fecundidad general (TFG) se define como la cantidad de nacimientos
aproximados que acontecen en un afio por cada 1000 mujeres en edad fértil,

concepto que engloba desde los 15 hasta los 49 afos de edad (54).

La tasa de fecundidad por edad (TFE), también denominada tasa especifica de
fecundidad, se define como el total de nacimientos anuales, los cuales provienen
de mujeres de una determinada edad, respecto a las mujeres de esa misma edad
(54).

La tasa global de fecundidad (TGF) es una medida que une las TFE de todas las
cohortes de edad a largo de un intervalo de tiempo. La TGF se explica como el
numero de hijos e hijas que, en promedio, tendrian las mujeres a largo de toda
su vida reproductiva (54). Esta tasa es el indicador mas difundido para estudiar y

comparar la evolucién de la fecundidad de una poblacion.

A nivel mundial, la TGF se encuentra en torno de los 2.3 hijos en promedio por
mujer, habiendo descendido drasticamente de 5 nacimientos por mujer en 1950.
Adicionalmente, se prevé que la fecundidad mundial disminuya aun mas a 2.1

nacimientos por mujer para el ano 2050 (55).

Al analizar las TGF por continentes, el mayor nivel de fecundidad se encuentra
en Africa con un promedio de 4.4 hijos por mujer; Latinoamérica y el Caribe con
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una tasa promedio de 2.0 hijos e hijas por mujer; mientras que el promedio mas

bajo se encuentra en Europa con un promedio de 1.6 hijos por mujer (54).

En el Peru, segun el INEI, la TGF fue de 1.9 hijos e hijas por mujer entre 15y 49
anos en el ano 2022. Adicionalmente, en el periodo comprendido entre los afos
1986 y 2022, la TGF disminuyé de 4.3 a 1.9 hijos e hijas por mujer. La fecundidad
disminuyo6 en 20.8% en los ultimos 5 afos, es decir, pasé de 2.4 hijos por mujer
en 2016 - 2017 a 1.9 hijos o hijas por mujer en el 2022. Por grupos de edad, el

descenso mas importante ocurrié en la cohorte de edad entre 25 y 29 anos (3).

El nivel de fecundidad no es homogéneo a largo del Peru ya que varia segun el
area de residencia, la region y el nivel educativo de la mujer. Por ejempilo, la
fecundidad en las areas rurales es mayor que en las areas urbanas; en las
regiones Sierra y Selva es mayor que en la Costa; y es mayor en aquellas
mujeres sin nivel educativo que en aquellas que han estudiado y alcanzado

secundaria o superior (3).

Al analizar las TFE en el Peru, los niveles mas bajos de fecundidad se encuentran
al comienzo de la vida reproductiva. Esta comienza a incrementarse
progresivamente hasta lograr el valor maximo en el grupo entre 25 a 29 afios en
mujeres del area urbana y en el grupo de 20 a 24 afios de edad en mujeres
rurales, luego se observa un descenso notorio en el resto de grupos de edad (3,
54).

El deseo de tener mas hijos en nuestro pais ha tendido a disminuir en los ultimos
afnos. En el 2017, el 60.4% de las mujeres no desearon tener mas hijos. Sin

embargo, en el 2022, el 63.8% no desearon tener mas hijos (3).

Por otro lado, la insatisfecha necesidad de servicios de planificacién familiar es
un concepto relacionado a la fecundidad adicional no deseada y comprende la
sumatoria de las mujeres que estan cursando un embarazo no planeado,
embarazo no deseado, desea hijos mas adelante y no usa anticoncepcion; y no
desea mas hijos y no usa anticoncepcion. Este porcentaje ha tendido a disminuir

15



en los ultimos cinco anos, desde 6.5% en el 2017 a 5.9% en el 2022 (3), sin

embargo, es fundamental cubrir esta necesidad.

Con el objetivo de estimar la repercusion de los nacimientos no deseados en la
fecundidad, se plantea la tasa global de fecundidad deseada (TGFD). Es una
medida hipotética de lo que seria la TGF teniendo en cuenta unicamente los
nacimientos deseados (54). El nacimiento es considerado deseado si el numero
de hijos e hijas en el momento de la gestacion resulta inferior que el numero ideal
de hijos e hijas que reporté la entrevistada. La TGFD se basa en los nacimientos
acontecidos en los 3 afios previos a la realizacion de la encuesta (3). Esta es una
medida importante para la salud publica puesto que representa, tedricamente, la
fecundidad que provendria si todos los nacimientos no deseados ser pudieran

prevenir.

En el pais, la TGFD hubiera sido 1.4 hijos por mujer en el 2022. Sin embargo, la
tasa observada fue 1.9 hijos por mujer, un 26.3% mas que la TGFD.
Adicionalmente, si todos los nacimientos no deseados se hubieran podido
prevenir, la mayor reduccion en la fecundidad hubiese tenido lugar entre las

mujeres que habitan en la ruralidad y/o la region de la Selva (3).

Dada la importancia y las implicancias para la salud publica de estos datos, surge
el concepto de fecundidad adicional no deseada (FAND), que hace manifiesta la
diferencia entre la fecundidad deseada y la fecundidad observada, un concepto

muy poco estudiado en la literatura actual.

Fertilidad y edad materna

Un concepto fundamental para este estudio es la relacion entre fertilidad y
edad materna pues sera el fundamento tedrico para delimitar la edad de la
poblacién del estudio. La fertilidad y la probabilidad de concepcion disminuye a
medida que la mujer envejece, con una disminucion gradual que comienza a los
32 afos de edad. Por ejemplo, las mujeres de 30 afios son aproximadamente un

40% menos fértiles que las mujeres de 20 afos (56).
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Las mujeres nacen con un numero fijo de ovocitos, que disminuyen
progresivamente cuantitativa y cualitativamente con la edad, pues los errores
meiodticos ocurren con mayor frecuencia con el aumento de la edad y esto
deteriora su calidad (57). Durante el ciclo ovarico normal, la seleccion del foliculo
dominante que terminara siendo ovulado no implica que sean ovocitos normales
desde el punto de vista genético (58). Con el envejecimiento normal de las
mujeres, aumenta la cantidad de ovocitos con anomalias cromosomicas
ovuladas, lo que se traduce en una menor fertilidad y un mayor riesgo de

interrupcidn espontaneo de la gestacion.

Ademas de la acumulacion enddgena de errores genéticos en la reserva de
ovocitos a lo largo del tiempo, es probable que esta disminucion de la fertilidad
sea multifactorial e involucre también el tabaquismo, exposiciones ambientales y
ciertos tratamientos médicos y quirurgicos que puedan comprometer la calidad
de los ovocitos, la reserva ovarica y la posibilidad de un resultado saludable para

el embarazo a medida que las mujeres envejecen (59).

Esta disminucion tanto en la cantidad como en la calidad de los ovocitos se
manifiesta por una prolongacion en el tiempo promedio para lograr la concepcion.
La probabilidad de concebir un embarazo empieza a decrementar notablemente
a inicios de los 30 anos de edad con una disminucion rapida en los afios
posteriores, alrededor de los 37 anos (60). Un gran estudio bien disefiado con
mas de 700 parejas sanas informé que la probabilidad de embarazo clinico
después del coito en el dia del ciclo mas fértil en mujeres con edad fértil promedio
de 19 a 26 anos fue alrededor 50%, mientras que alrededor de 40% entre 27 a
34 anos y alrededor de 30% entre 35 a 39 afos, si la pareja masculina era

coetanea (61).

Por otra parte, la reserva ovarica describe la capacidad funcional del ovario e
incluye el numero y la calidad de los ovocitos restantes de una mujer (62). En
general, la reserva ovarica disminuida se refiere a una mujer en edad
reproductiva que tiene menstruaciones regulares, pero con una fertilidad reducida

0 una respuesta disminuida a la estimulaciéon ovarica en comparacion con
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mujeres de la misma edad. Incluso con pruebas de laboratorio muy sensibles, la
edad es uno de los factores prondsticos individuales mas fiables tanto para la
concepcion espontanea como para el éxito de los tratamientos de fertilidad.
Como ejemplo, incluso en el marco de pruebas de laboratorio normales, las
mujeres mayores de 40 afos pueden tener dificultades para concebir y/o tener

un embarazo saludable (63).

El presente estudio incluye solamente a las mujeres entre 40 a 49 afios pues la
probabilidad de gestacion se reduce notablemente al alcanzar los 40 afios acorde
a lo comentado y podemos considerar que han satisfecho su fecundidad
deseada. Adicionalmente, esto se refrenda en la poblacion peruana ante la
disminucién en la fecundidad por edad a partir de los 40 anos (3). Por
consiguiente, la fecundidad no va a variar significativamente a futuro en esta
poblacion para asi lograr establecer una asociacion verosimil entre las variables

de interés.

1.7. Formulacion de la hipétesis

1.7.1. Hipétesis general

HO: No hay asociacién entre la violencia doméstica y la fecundidad

adicional no deseada en mujeres de 40 a 49 afnos.

H1: Hay asociacion entre la violencia doméstica y la fecundidad adicional

no deseada en mujeres de 40 a 49 anos.
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1.7.2. Hipodtesis especificas

e Hay asociacion entre la violencia emocional y la fecundidad adicional
no deseada en mujeres de 40 a 49 anos.

e Hay asociacion entre la violencia fisica menos severa y la fecundidad
adicional no deseada en mujeres de 40 a 49 anos.

e Hay asociacion entre la violencia fisica severa y la fecundidad adicional
no deseada en mujeres de 40 a 49 afos.

e Hay asociacion entre la violencia sexual y la fecundidad adicional no

deseada en mujeres de 40 a 49 afos.
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CAPITULO Il: METODOS

2.1. Tipo y diseio de estudio

El presente estudio es analitico, observacional, de corte transversal y

basado en los datos recolectados en la ENDES del afo 2022.

2.2. Poblacion

Todas las mujeres entre 40 y 49 anos de edad que fueron participes de la
ENDES 2022 que hayan contestado el Cuestionario Individual de Mujer y el

Cuestionario de Salud.

2.3. Muestra

La ENDES utiliza un muestreo bietapico, probabilistico de tipo equilibrado,

estratificado e independiente, a nivel de departamentos, por area urbana y rural.
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La muestra fue seleccionada en 2 fases: en la primera etapa, la seleccién de

conglomerados y la seleccion de viviendas en la segunda etapa.

Para el afio 2022 se programo evaluar 3 254 conglomerados y 36 650 viviendas,
logrando ejecutar la encuesta en 3245 conglomerados y asi entrevistar 35 287
viviendas. En estas, se hallaron 38 105 mujeres elegibles entre 12 y 49 afios de

edad, entre las cuales se logro obtener 35 787 entrevistas completas (64).

En este estudio, se conforma la muestra a partir de aquellas mujeres de 40 a 49

afos de edad que satisfagan los criterios de seleccion.

2.4. Criterios de seleccion

Criterio de inclusion

¢ Mujeres entre 40 y 49 afios que participaron en la Encuesta Demografica
y de Salud Familiar del afio 2022.

Criterios de exclusion

e Mujeres que participaron en la encuesta las cuales no hayan tenido hijos
al momento de realizacion de la encuesta.
e Mujeres que participaron en la encuesta de las que no se posee el registro

completo de las variables principales: violencia doméstica y fecundidad.
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2.5. Variables y operacionalizacion

Las principales variables del presente estudio se catalogan como variable
independiente y variable dependiente. Por otra parte, se incluyen covariables
dentro del analisis puesto que representan potenciales variables confusoras.
Estas son tomadas en cuenta para el analisis multivariado con la finalidad de
obtener mejores resultados. Con estas variables en mencion, se realiza la

codificacion de las variables de la base de datos (ver Anexo 1).

Variable independiente: violencia doméstica

La variable independiente del estudio es la violencia doméstica, la cual se
define como el reporte en la encuesta, por parte de la mujer, de haber
experimentado violencia emocional, fisica menos severa, fisica severa o sexual
por parte del esposo o companero. Este dato se elabora a partir de cuatro
variables: violencia emocional, violencia fisica menos severa, violencia fisica

severa y violencia sexual.

En primer lugar, la violencia emocional se define como el haber experimentado
cualquier forma de abuso emocional por parte de su pareja alguna vez en su vida.
Pudiéndose ser de cualesquiera de las siguientes formas: 1) decir o hacer cosas
para humillarla delante de los demas, 2) amenazar con hacerle dafno, 3) insultar
o hacerla sentir mal; 0 4) amenazar con irse de casa, quitarle sus hijos o la ayuda

econdmica.

Por otra parte, La violencia fisica menos severa se define como el haber
experimentado alguna vez alguno de los siguientes actos por parte de su pareja:
1) empujo, sacudida o tirarle algo, 2) abofetear o retorcer el brazo, 3) golpe con
el pufio o con algo que pudo hacerle dafo; o 4) patear o arrastrar. Del mismo
modo, la violencia fisica severa se define como el haber experimentado alguna

vez alguno de los siguientes actos por parte del esposo o comparfiero: 1)
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estrangulacion o quemadura, 2) amenaza con arma blanca, arma de fuego o
algun otra arma; o 3) ataque o agresion con arma blanca, arma de fuego o algun

otra arma.

Finalmente, la violencia sexual se define como el haber experimentado alguna
vez alguno de los siguientes actos por parte del esposo o compairiero: 1) utilizar
la fuerza fisica con el fin de forzar relaciones sexuales a pesar que la mujer no

consentia; o 2) obligar a realizar actos sexuales que la mujer no aprueba.

Las variables de la violencia doméstica y sus tipos se construyeron a partir de la

informacion proveniente del cuestionario individual de la ENDES (Ver Anexo 2).

Variable dependiente: fecundidad adicional no deseada

La variable dependiente del estudio es la fecundidad adicional no deseada
(FAND). Esta variable es creada en base a la diferencia numérica entre la
fecundidad obtenida y la fecundidad deseada. Esta variable es representada en

la siguiente formula:

FAND = Fecundidad obtenida - Fecundidad deseada

La fecundidad obtenida se define como el reporte en la encuesta, por parte de la
mujer, del total de nifios nacidos. Esta cifra se obtiene a partir del total de numeros

de nifios nacidos reportados en la ENDES.

En cambio, la fecundidad deseada se define como el reporte en la encuesta, por
parte de la mujer, del numero ideal de nifios. Esta cifra se obtiene a partir del

numero ideal de nifios reportados en la ENDES.

Finalmente, se categoriza la variable FAND. De tal forma que la diferencia

numeérica positiva corresponde a la presencia de fecundidad adicional no

23



deseada, mientras que la diferencia numérica nula o negativa corresponde a la

ausencia de fecundidad adicional no deseada.

La variable previamente mencionada se construyé a partir de la informacion

proveniente del cuestionario individual de la ENDES (Ver Anexo 3).

Covariables

Las covariables son de caracter sociodemografico y de caracter
reproductivo. En las covariables de caracter sociodemografico se encuentran
edad de la mujer, regién, lugar de residencia, quintil de riqueza, estado civil,
ocupacion de la mujer, educacion de la mujer y de su pareja; y cobertura con
seguro de salud. Por otro lado, las covariables de caracter reproductivo son edad
en la primera relacion sexual, edad al primer parto, uso de métodos
anticonceptivos en algun momento, deseo de la pareja de tener hijos, decisor
sobre el uso de métodos anticonceptivos y decisor final en temas de salud de la

mujer (ver Tabla 1).

Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacién de las variables del estudio.

Variable | Dimension | Indicadores Valor Criterio de Naturaleza Técnica e
medicién y escala instrumento
de
recoleccion
Violencia | Violencia Registro de “No™: 0 Dato Datos
domeéstica | emocional la ENDES: “Si”: 1 registrado en Cualitativa | extraidos de
D104 cuestionario nominal la ENDES
Violencia Registro de individual 2022
fisica la ENDES:
D106, D107
Violencia Registro de
sexual la ENDES:
D108
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Fertilidad | Diferencia Registro de “No™: 0 Diferencia Cualitativa | Datos
adicional entre la ENDES: “Si”: 1 numeérica nominal extraidos de
no fecundidad | V201,vV614 positiva entre la ENDES
deseada obtenida y de fecundidad 2022
fecundidad obtenida y
deseada fecundidad
deseada a
partir de los
datos
registrados en
cuestionario
individual
Edad Sociodemo | Registro de “40 — 44”: 1 Dato Cuantitativa | Datos
grafica la ENDES: “45-49”: 2 registrado en ordinal extraidos de
V013 cuestionario la ENDES
individual 2022
Regién Sociodemo | Registro de “Lima Dato Cualitativa Datos
natural grafica la ENDES: metropolitana”: | registrado en nominal extraidos de
SHREGION 1 cuestionario la ENDES
“‘Resto de individual 2022
Costa™ 2
“Sierra”: 3
“Selva”: 4
Lugar de | Sociodemo | Registro de “Urbano”: 1 Dato Cualitativa | Datos
residencia | grafica la ENDES: “Rural”: 2 registrado en nominal extraidos de
V025 cuestionario la ENDES
individual 2022
Quintil de | Sociodemo | Registro de “Quintil Dato Cualitativa | Datos
riqueza gréfica la ENDES: inferior”: 1 registrado en ordinal extraidos de
V190 “Segundo cuestionario la ENDES
quintil”: 2 individual 2022
“Quintil
intermedio”: 3
“Cuarto
quintil“:4
“Quintil
superior”: 5
Estado Sociodemo | Registro de “Sin pareja Dato Cualitativa | Datos
marital gréfica la ENDES: estable™: 0 registrado en nominal extraidos de
V501 “Con pareja cuestionario la ENDES
estable¥”; 1 individual 2022
Nivel Sociodemo | Registro de “Sin Dato Cualitativa | Datos
educativo | grafica la ENDES: educacion”; 0 registrado en ordinal extraidos de
dela V106 “Primario”: 1 cuestionario la ENDES
mujer “Secundario”: individual 2022
2
“Mayor”: 3
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Nivel Sociodemo | Registro de “Sin Dato Cualitativa | Datos
educativo | grafica la ENDES: educacion”: 0 registrado en ordinal extraidos de
dela V701 “Primario”: 1 cuestionario la ENDES
pareja “Secundario”: individual 2022

2

“Mayor”: 3

“No sabe” 4
Ocupacié | Sociodemo | Registro de “No trabaja”. 0 | Dato Cualitativa | Datos
nde la grafica la ENDES: “Trabaja”: 1 registrado en nominal extraidos de
mujer V714 cuestionario la ENDES

individual 2022
Cobertura | Sociodemo | Registro de “No: 0” Dato Cualitativa | Datos
con grafica la ENDES: “Si: 17 registrado en nominal extraidos de
seguro de QS26 cuestionario la ENDES
salud de salud 2022
Edad en Reproducti | Registro de ‘<18 afios™ 1 | Dato Cuantitativa | Datos
la primera | va la ENDES: ‘218 anos™. 2 | registrado en ordinal extraidos de
relacion V525 cuestionario la ENDES
sexual individual 2022
Edad al Reproducti | Registro de “< 18 afios”: 1 Dato Cuantitativa | Datos
primer va la ENDES: ‘218 afios™ 2 | registrado en ordinal extraidos de
parto V212 cuestionario la ENDES
individual 2022

Deseo de | Reproducti | Registro de “Mismo Dato Cualitativa | Datos
la pareja va la ENDES: numero registrado en nominal extraidos de
de tener V621 ambos”: 1 cuestionario la ENDES
hijos “Quiere mas”: | individual 2022

2 “Quiere

menos”: 3

“No sabe”: 4
Uso de Reproducti | Registro de “Nunca us¢”: 0 | Dato Cualitativa | Datos
métodos va la ENDES: “Métodos registrado en nominal extraidos de
anticonce V302 folcloricos™: 1 cuestionario la ENDES
ptivos en “Métodos individual 2022
algun tradicionales”:
momento 2

“Métodos

modernos”: 3
Decisor Reproducti | Registro de “Entrevistada”: | Dato Cualitativa | Datos
sobre el va la ENDES: 1 registrado en nominal extraidos de
uso de V632 “Pareja”; 2 cuestionario la ENDES
métodos “En conjunto”: | individual 2022
anticonce 3
ptivos “Otro”™. 4
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Decisor
final en
temas de
salud de
la mujer

Reproducti
va

Registro de
la ENDES:
V743A

“Entrevistada”:

1

“Entrevista y
pareja”: 2
“Solo pareja”
3

“Alguien mas”:

4

Dato
registrado en
cuestionario
individual

Cualitativa
nominal

Datos
extraidos de
la ENDES
2022

TSoltera, divorciada o viuda
§Casada, pareja conviviente o no conviviente

2.7. Técnicas e instrumentos

La Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) es una encuesta

realizada en todo el pais anualmente por el Instituto Nacional de Estadistica e

Informatica (INEI). Esta encuesta es conformada por tres cuestionarios: 1)

Cuestionario del hogar, 2) Cuestionario individual, y 3) Cuestionario de salud. El

cuestionario individual es realizado a la totalidad de mujeres entre 12 y 49 afos

dentro de los hogares, mientras que el cuestionario de salud se aplica a un

individuo mayor de 15 afos que se selecciona del hogar.

El presente estudio utiliza los datos registrados en los cuestionarios individual y

de salud de la ENDES 2022, que se encuentran disponibles de forma publica en

la plataforma digital del INEI.

2.8. Plan de recoleccion de datos

Los datos usados en este estudio se extrajeron de base de datos de la Encuesta

Demografica y de Salud Familiar, ubicada en el apartado de “Microdatos” en

pagina web del INEI (https:/proyectos.inei.gob.pe/microdatos/).
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https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/

2.9. Plan de analisis estadistico

La confecciéon y diseno de la base de datos unificada, asi como el analisis
estadistico, fueron realizadas en el programa IBM SPSS Statistics v25. Se
considero el factor de ponderacion para el analisis de muestras complejas al

momento de realizar la totalidad de analisis estadisticos.

La descripcion de las variables se realiza por medio del uso de frecuencias
absolutas y relativas, las cuales son presentadas en tablas. Adicionalmente, se
confeccionaron mapas coropléticos del pais con la finalidad de graficar la
distribucion de la violencia doméstica y la fecundidad adicional no deseada por

departamentos, segun cuartiles.

Posteriormente, se ejecutd el analisis bivariado con el objetivo de evaluar la
asociacion estadistica entre la violencia doméstica y la fecundidad adicional no
deseada usando el test de Chi-cuadrado de independencia. Posterior a este, se
ejecuto el analisis bivariado teniendo en cuenta a las covariables utilizando el test
de Chi-cuadrado.

Por ultimo, se ejecuto el analisis multivariado utilizando la regresién de Poisson
para calcular las razones de prevalencia crudas y ajustadas por las potenciales
variables confusoras con la finalidad de estimar la asociacion estadistica entre la
violencia doméstica y la fecundidad no deseada. Todos los analisis se realizaron

con intervalos de confianza al 95%.

28



2.10. Consideraciones éticas y consentimiento informado

La Encuesta Demografica y de Salud Familiar tiene fundamento legal en el
Decreto Supremo N°043 — 2001 — PCM, llamado “Reglamento de Organizacion
y funciones del INEI”. En el articulo N° 97 de dicho reglamento se establece que
los datos suministrados por las fuentes tienen caracter anénimo (65). De esta
manera, se garantiza el caracter secreto de la informacion recogida.
Adicionalmente, previo a la realizacion de la encuesta primaria, se realiza la toma
del consentimiento informado verbal por parte de los encuestadores para con los
encuestados (66). Unicamente se recogen datos de quienes estan de acuerdo

con pertenecer a la encuesta, la que no incluye informacién de identificacion (66).

Al ser el presente estudio basado en una fuente de datos secundaria, no tuvo
vinculo alguno con muestras de estudio. Sino mas bien con datos anonimizados

de caracter publico.
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CAPITULO lll: RESULTADOS

3.1. Seleccion de la muestra

De la totalidad de mujeres entre 12 y 49 afnos de edad que participaron en
la ENDES 2022 (35 787), solo el 17.2% (6 149) de estas mujeres fueron incluidas
en el estudio por estar en la cohorte entre 40 y 49 afios de edad. De estas, se
excluydé a 1 822 participantes por no cumplir con los criterios de inclusion,
obtenido asi, 4 327 participantes en el presente estudio. El proceso de seleccion

de la muestra se detalla en la Figura 1.
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Marco muestral de la ENDES 2022 (N = 35 787)

Sujetos no incluidos en el estudio
(N =29 638)

Sujetos incluidos en el estudio
(N =6 149)

Sujetos excluidos del estudio
(N =1 822)

Sujetos seleccionados para el estudio
(N =4 327)

N: numero de sujetos.

Fuente: elaboracién propia.

Figura 1. Flujograma del proceso de seleccion de la muestra del estudio.

3.2. Caracteristicas de la poblaciéon de estudio

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entre 40
y 49 afios (ver Tabla 2), con una edad de 43.7 afios en promedio (DE: 2.8), el
61.2% viven en la region de la Costa, el 80% reside en la urbanidad y el 98.6%
tiene pareja estable. El 39.7% ha alcanzado el nivel secundario como nivel
educativo maximo y el 31.1%, el nivel superior; mientras que el 47.5% tiene una
pareja con educacion secundaria 'y 32.1%, el nivel superior. EI 71.8% actualmente

trabaja y el 82.4% cuenta con cobertura con seguro de salud.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entre 40 y 49 afios. ENDES

2022, Peru.

Variable

n (%)

P [IC 95%]*

Edad de la mujer
40 — 44 anos

45 — 49 afos

Region natural

Lima Metropolitana
Resto de Costa
Sierra

Selva

Lugar de residencia
Urbano

Rural

Quintil de riqueza
Quintil inferior
Segundo quintil
Quintil intermedio
Cuarto quintil

Quintil superior
Estado marital

Sin pareja establef
Con pareja estable$
Nivel educativo de la mujer
Sin educacion
Primario

Secundario

Mayor

Nivel educativo de la pareja
Sin educacion
Primario

Secundario

Mayor

No sabe

Ocupacion de la mujer
No trabaja

Trabaja

Cobertura con seguro de salud

No
Si

2 678 (61.9%)
1649 (38.1%)

520
1229
1545
1033

12%)

28.4%)
35.7%)
23.9%)

~ o~ o~ o~

2 818 (65.1%)
1509 (34.9%)

1362 (31.5%)
995 (23%)
825 (19.1%)
646 (14.9%)
499 (11.5%)

52 (1.2%)
4 275 (98.8%)

174 (4%)
1465 (33.9%)
1 555 (35.9%)
1133 (26.2%)

64 (1.5%)
1060 (24.5%)
2 031 (46.9%)
1147 (26.5%)

25 (0.6%)

1319 (30.5%)
3 008 (69.5%)

605 (14%)
3 559 (82.3%)

53.9 [51.1 - 56.7]
46.1[43.3 — 48.9]

34.3[31.8 — 36.9]
26.9 [25.0 — 28.9]
25.5[23.7 — 27.3]
13.4[12.2 - 14.6]

80.0 [78.7 — 81.2]
20.0 [18.8 — 21.3]

19.0 [17.6 — 20.5]
21.2[19.2 - 23.3]
19.9 [17.7 - 22.2]
20.8 [18.6 — 23.0]
19.2 [16.8 — 21.9]

1.40.9 - 2.2]
98.6 [97.8 — 99.1]

2.7[2.0-3.7]
26.5 [24.5 — 28.5]
39.7 [37.1 — 42.4]
31.1[28.6 — 33.7]

1.0[0.7 — 1.4]
18.8 [17.1 - 20.6]
47.5[44.8 — 50.2]
32.1[29.6 — 34.8]
0.6[0.3-1.2]

28.2 [26.0 — 30.6]
71.8 [69.4 — 74.0]

17.6 [15.5 — 19.9]
82.4 [80.1 — 84.5]

n: numero de observaciones, P: prevalencia poblacional, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.

fSoltera, divorciada o viuda.

§Casada, pareja conviviente o no conviviente.
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Por otro lado, en cuanto a las caracteristicas reproductivas de las mujeres entre
40 y 49 afios (ver Tabla 3), el 42.9% tuvo su primera relacion sexual y el 16.1%
tuvo su primer parto siendo menor de edad. El 62.9% refiere que tanto la mujer
como su pareja deseaban el mismo numero de hijos. El 91.7% ha utilizado
anticoncepcion moderna, el 71.8% refiere que la toma de la decisién para usar
anticoncepcion fue compartida con su pareja y el 66% refiere que ellas mismas

toman las decisiones finales respecto a su salud.

Tabla 3. Caracteristicas reproductivas de las mujeres entre 40 y 49 afios. ENDES
2022, Peru.

Variable n (%) P [IC 95%]*
Edad en la primera relacién sexual

< 18 afios 2 116 (48.9%) 42.9 [40.3 — 45.5]
> 18 afos 2211 (51.1%) 57.1 [54.5 - 59.7]
Edad al primer parto

< 18 afios 873 (20.2%) 16.1[14.5-17.8]
> 18 afos 3454 (79.8%) 83.9 [82.2 — 85.5]
Deseo de la pareja de tener hijos

Mismo numero ambos 1 855 (42.9%) 62.9 [59.5 - 66.2]
Quiere mas 575 (13.3%) 22.8 [20.0 — 25.8]
Quiere menos 259 (6.0%) 8.1[6.6 —10.0]
No sabe 181 (4.2%) 6.2 [4.7 —8.0]
Uso de métodos anticonceptivos en algiin momento

Nunca usoé 72 (1.7%) 1.3[0.9-1.9]
Métodos folcloricos 15 (0.3%) 0.2[0.1-0.4]
Métodos tradicionales 328 (7.6%) 6.8 [5.6 —8.2]
Métodos modernos 3912 (90.4%) 91.7 [90.2 — 92.9]
Decisor sobre el uso de métodos anticonceptivos

Entrevistada 564 (13%) 24 [20.9 — 27.3]
Pareja 92 (2.1%) 3.5[2.4 -5.0]
En conjunto 1 836 (42.4%) 71.8[68.4 —74.9]
Otro 7 (0.2%) 0.8[0.2 -2.6]
Decisor final en temas de salud de la mujer

Entrevistada 2 194 (50.7%) 66 [63 — 68.9]
Entrevista y pareja 832 (19.2%) 23.1[20.7 — 25.7]
Solo pareja 427 (9.9%) 10.6 [9.1 —12.2]
Alguien mas 11 (0.3%) 0.3[0.1 —=0.7]

n: numero de observaciones, P: prevalencia poblacional, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.
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3.3. Prevalencia de violencia doméstica y fecundidad adicional no
deseada

De la poblacion total de mujeres seleccionadas para el estudio, el 41.1%
(IC 95%: 38.4 — 43.8) ha sufrido cualquier forma de violencia doméstica por su
pareja o companero durante su vida (ver tabla 4). La forma de violencia mas
frecuente fue la violencia fisica menos severa (32.5%), en segundo lugar la
violencia emocional (29.6%), seguida de la violencia fisica severa (13.7%) y, por

ultimo, la violencia sexual (10%).

Tabla 4. Prevalencia de violencia doméstica y sus tipos en mujeres entre 40 y 49 afios.
ENDES 2022, Peru.

Variable n (%) P [IC 95%]*
Cualquier tipo de violencia doméstica

No 2543 (58.8%) 58.9 [56.2 — 61.6]
Si 1784 (41.2%) 41.1 [38.4 — 43.8]
Violencia emocional

No 3 089 (71.4%) 70.4 [67.9-72.7]
Si 1238 (28.6%) 29.6 [27.3 — 32.1]
Violencia fisica menos severa

No 2930 (67.7%) 67.5[64.9 — 69.9]
Si 1397 (32.3%) 32.5[30.1 — 35.1]
Violencia fisica severa

No 3738 (86.4%) 86.3 [84.3 — 88.0]
Si 589 (13.6%) 13.7[12.0 - 15.7]
Violencia sexual

No 3943 (91.1%) 90.0 [88.3 — 91.5]
Si 384 (8.9%) 10.0 [8.5—- 11.7]

n: nimero de observaciones, P: prevalencia poblacional, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.
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Entre los departamentos con la mayor prevalencia de violencia doméstica se
destacan Apurimac (54.4%), Huancavelica (53.2%) y Junin (51.3%); mientras
que la prevalencia fue menor en Lambayeque (31.3%), Loreto (32%) y La

Libertad (32.3%). La prevalencia de violencia doméstica por departamentos se

ilustra mejor en la Figura 2.

Prevalencia de violencia doméstica por regiones del Peru

Violencia
doméstica
[]30-36%
[J37-43%
.44 -50%
W51 -56%
LORETQ
",
\CAJAMARCA BN MARTIN]
[ATBERTAD I
BNCASH
P
LIMA]
Fuente:
Elaboracion
£~ propia.
/TACNA]

Figura 2. Mapa del Peru segun prevalencias de violencia doméstica.
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En otro orden de ideas, la prevalencia de fecundidad adicional no deseada

(FAND) en la poblacién total de mujeres seleccionadas para el estudio fue 34.9%

(IC 95%: 32.5 — 37.5) (ver tabla 5). Entre los departamentos con la mayor

prevalencia de FAND se destacan Huancavelica (67.3%), Puno (62%) y

Ayacucho (61.5%); mientras que la prevalencia fue menor en La Libertad
(29.3%), Ancash (31.1%) y Tumbes (32.1%). La prevalencia de FAND por

departamentos se ilustra mejor en la Figura 3.

Tabla 5. Prevalencia de fecundidad adicional no deseada en mujeres entre 40 y 49 afos.

ENDES 2022, Peru.

Variable n (%) P [IC 95%]*
FAND

No 2 384 (55.1%) 65.1[62.6 — 67.5]
Si 1943 (44.9%) 34.9 [32.5 — 37.5]

n: numero de observaciones, P: prevalencia poblacional, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.
FAND: fecundidad adicional no deseada.
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Prevalencia de fertilidad adicional no deseada por regiones del Peru

Fertilidad
adicional
no

deseada
@28 - 37%
W38 -47%
W 48-57%
W58 - 68%

. AMAZONAS
EAJAMARCA BN MARTIN]
[ALERTAD [5S
HANCASH [HUANUCO
A
LIMA)
HUANCAVELICA [BICUSCO]
Fuente:
OQUEGUA Elaboracion
propia.

Figura 3. Mapa del Peru segun prevalencias de fecundidad adicional no
deseada.

3.4. Factores asociados a la fecundidad adicional no deseada

La Tabla 6 y la Tabla 7 comparan los factores sociodemograficas y
reproductivas, respectivamente, de las mujeres entre 40 y 49 afios respecto a la
fecundidad adicional no deseada (FAND). En el analisis bivariado se obtuvo que

la region natural y el lugar de residencia, el quintil de riqueza; y el nivel educativo
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de la mujer y de su pareja son los factores sociodemograficos que demostraron

una asociacion estadistica con la FAND. Mientras que la edad al primer parto y

la edad al primer encuentro sexual son los factores reproductivos que mostraron

una asociacion estadistica con la FAND.

Tabla 6. Factores sociodemograficos asociados a la fecundidad adicional no deseada

en mujeres entre 40 y 49 anos. ENDES 2022, Peru.

FAND

Variable Si (n=1943) No (n =2 384) p

Prevalencia  [IC 95%]* Prevalencia  [IC 95%]*  Vvalor*t
Edad de la mujer 0.70
40 — 44 afos 35.3 [32.1 — 38.6] 64.7 [61.4 -67.9]
45 — 49 afos 34.4 [30.9 — 38.1] 65.6 [61.9 -69.1]
Regién natural <0.01
Lima Metropolitana 275 [22.4 — 33.3] 72.5 [66.7 — 77.6]
Resto de Costa 31.5 [27.7 — 35.6] 68.5 [64.4 —72.3]
Sierra 423 [38.9 —45.9] 57.7 [54.1 - 61.1]
Selva 46.4 [41.9 - 51.0] 53.6 [49.0 — 58.1]
Lugar de residencia <0.01
Urbano 314 [28.6 — 34.4] 68.6 [65.6 —71.4]
Rural 48.7 [45.1 - 52.3] 51.3 [47.7—54.9]
Quintil de riqueza <0.01
Quintil inferior 52.3 [48.2 — 56.3] 47.7 [43.7 — 51.8]
Segundo quintil 39.2 [34.5 -44.0] 60.8 [56.0 — 65.5]
Quintil intermedio 35.7 [30.2 - 41.7] 64.3 [68.3 — 69.8]
Cuarto quintil 26.0 [20.8 — 31.9] 74.0 [68.1 —79.2]
Quintil superior 21.8 [16.3 — 28.6] 78.2 [71.4 — 83.7]
Estado marital 0.93
Sin pareja establef 35.7 [20.2 — 54.9] 64.3 [45.1 —79.8]
Con pareja estable$ 34.9 [32.4 — 37.4] 65.1 [62.6 — 67.6]
Nivel educativo de la mujer <0.01
Sin educacion 59.2 [49.2 — 68.5] 40.8 [31.5-50.8]
Primario 455 [41.4 - 49.7] 54.5 [50.3 — 58.6]
Secundario 37.7 [33.6 —41.9] 62.3 [68.1 — 66.4]
Mayor 20.2 [16.4 — 24.5] 79.8 [75.5 — 83.6]
Nivel educativo de la pareja <0.01
Sin educacion 45.0 [29.8 — 61.3] 55.0 [38.7 —70.2]
Primario 46.6 [42.0 - 51.4] 53.4 [48.6— 58.0]
Secundario 40.4 [36.7 — 44.3] 59.6 [65.7 — 63.3]
Mayor 19.3 [15.7 — 23.6] 80.7 [76.4 — 84.3]
No sabe 41.4 [156.9 - 72.6] 58.6 [27.4 — 84.1]
Ocupacién de la mujer 0.77
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No trabaja 354 [31.1 —40.0]
Trabaja 34.7 [31.8 —37.6]
Cobertura con seguro de salud

No 35.7 [29.2 — 42.8]
Si 35.9 [33.3 — 38.7]

64.6
65.3

64.3
64.1

[60.0 — 68.9]
[62.4 — 68.2]

[57.2 — 70.8]
[61.3 — 66.7]

0.96

n: nimero de observaciones, IC: intervalo de confianza.

*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.

TSe uso el test de Chi-cuadrado con una significancia de 5% para calcular los valores p.

TSoltera, divorciada o viuda.
§Casada, pareja conviviente o no conviviente.

Tabla 7. Factores reproductivos asociados a la fecundidad adicional no deseada en

mujeres entre 40 y 49 afios. ENDES 2022, Peru.

FAND
Variable Si (n = 1943) No (n =2 384) P
Prevalencia [IC 95%]* Prevalencia [IC 95%]* Vvalor*t
Edad en la primera relacién sexual <0.01
< 18 afios 45.2 [41.5-48.9] 54.8 [51.1 — 58.5]
> 18 afos 271 [24.2 - 30.3] 72.9 [69.7 — 75.8]
Edad al primer parto <0.01
< 18 afios 57.2 [51.6 — 62.6] 42.8 [37.4 — 48.4]
> 18 afos 30.6 [28.1 — 33.3] 69.4 [66.7 —71.9]
Deseo de la pareja de tener hijos 0.65
Mismo numero ambos 34.3 [30.6 — 38.1] 65.7 [61.9 —69.4]
Quiere mas 35.4 [29.1 —42.2] 64.6 [57.8 —70.9]
Quiere menos 30.2 [22.0 — 39.9] 69.8 [60.1 — 78.0]
No sabe 40.2 [28.2 — 53.5] 59.8 [46.5—-71.8]
Uso de métodos anticonceptivos en algiin momento 0.63
Nunca uso6 29.5 [17.3 —45.3] 70.5 [54.7 — 82.6]
Métodos folcléricos 48.4 [23.1 — 74.6] 51.6 [25.4 — 76.9]
Métodos tradicionales 37.3 [30.3 —44.9] 62.7 [65.1 — 69.7]
Métodos modernos 34.7 [32.2 - 37.4] 65.3 [62.6 — 67.8]
Decisor sobre el uso de métodos anticonceptivos 0.05
Entrevistada 43.3 [35.9 - 51.0] 56.7 [49.0 — 64.1]
Pareja 451 [27.6 — 63.9] 54.9 [36.1 —72.4]
En conjunto 36.5 [32.8 — 40.5] 63.5 [69.5 -67.2]
Otro 5.5 [0.5-37.7] 94.5 [62.3 —99.5]
Decisor final en temas de salud de la mujer 0.68
Entrevistada 37.1 [33.3 -41.0] 62.9 [69.0 — 66.7]
Entrevista y pareja 33.6 [28.7 — 39.0] 66.4 [61.0 —71.3]
Solo pareja 35.7 [29.1 — 42.8] 64.3 [67.2-70.9]
Alguien mas 32.0 [9.9 - 66.9] 68.0 [33.1 —90.1]

n: nimero de observaciones, IC: intervalo de confianza.

*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.

TSe usé el test de Chi-cuadrado con una significancia de 5% para calcular los valores p.
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3.5. Asociacidén entre la violencia doméstica y la fecundidad
adicional no deseada

En cuanto al analisis bivariado, se evidencié una mayor prevalencia de
fecundidad adicional no deseada en mujeres entre 40 y 49 afios quienes han sido
victimas de cualquier forma de violencia doméstica por parte su pareja o
companero durante su vida, en comparacién con las mujeres que no fueron
victimas de violencia doméstica, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (ver Figura 4).

OViolencia doméstica ONo violencia doméstica
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Fecundidad adicional no deseada

Barras de error con IC al 95%. Los calculos de porcentajes, IC y prueba de hipétesis con Chi-cuadrado se
realizaron teniendo en cuenta los factores de ponderacion. Fuente: Elaboracion propia.

Figura 4. Violencia doméstica y fecundidad adicional no deseada en mujeres
entre 40 y 49 afnos. ENDES 2022, Peru.
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Similares resultados se hallaron en aquellas mujeres con el antecedente de
violencia emocional (ver Figura 5), violencia fisica menos severa (ver Figura 6),
violencia fisica severa (ver Figura 7) y violencia sexual (ver Figura 8), siendo las

diferencias estadisticamente significativas en todos los casos.

OViolencia emocional ONo violencia emocional
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realizaron teniendo en cuenta los factores de ponderacion. Fuente: Elaboracion propia.

Figura 5. Violencia emocional y fecundidad adicional no deseada en mujeres
entre 40 y 49 anos. ENDES 2022, Peru.
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OViolencia fisica menos severa ONo violencia fisica menos severa
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Barras de error con IC al 95%. Los calculos de porcentajes, IC y prueba de hipétesis con Chi-cuadrado se
realizaron teniendo en cuenta los factores de ponderacion. Fuente: Elaboracion propia.

Figura 6. Violencia fisica menos severa y fecundidad adicional no deseada en
mujeres entre 40 y 49 afios. ENDES 2022, Peru.
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OViolencia fisica severa ONo violencia fisica severa
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Barras de error con IC al 95%. Los calculos de porcentajes, IC y prueba de hipétesis con Chi-cuadrado se
realizaron teniendo en cuenta los factores de ponderacion. Fuente: Elaboracién propia.

Figura 7. Violencia fisica severa y fecundidad adicional no deseada en mujeres
entre 40 y 49 anos. ENDES 2022, Peru.
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OViolencia sexual ONo violencia sexual
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realizaron teniendo en cuenta los factores de ponderacion. Fuente: Elaboracién propia.

Figura 8. Violencia sexual y fecundidad adicional no deseada en mujeres entre
40 y 49 afios. ENDES 2022, Peru.

El analisis multivariado y sus resultados se presentan en la Tabla 8. Dicho
analisis se realizdé en 2 499 mujeres de 40 a 49 afios de edad ya que se
encontraron datos perdidos en dos de las covariables reproductivas: decisor
sobre el uso de anticoncepcion y decisor final en temas de salud de la mujer. A
continuacion, se informan los resultados en base a las razones de prevalencia
ajustadas (RPa) y crudas (RPc).

En el analisis crudo, la probabilidad de tener FAND en mujeres que han sufrido
violencia doméstica aumenta un 41%, respecto a quienes no sufrieron violencia
doméstica (RPc =1.41, IC 95%: 1.29 — 1.53, p < 0.01). Tras realizar el ajuste ante
potenciales variables confusoras, esta asociacion se redujo ligeramente, pero
manteniendo su significancia estadistica. De tal forma que, las mujeres que han

sido victimas de violencia doméstica tuvieron 17% mas riesgo de FAND, en
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comparacion con quienes no sufrieron violencia doméstica (RPa =1.17, IC 95%:
1.05-1.31, p<0.01).

Respecto a los factores asociados, el residir en la Selva eleva en 32% la
probabilidad de FAND (RPa = 1.32, IC 95%: 1.10 — 1.58, p < 0.01) con respecto
a los que viven en Lima Metropolitana. Por su parte, el nivel de educacion mayor
en las mujeres decrementa en 58% la probabilidad de FAND (RPa = 0.42, IC
95%: 0.29 - 0.59, p < 0.01) con respecto a las mujeres sin educacion.
Adicionalmente, el decidir el uso de anticoncepcion en conjunto, es decir la mujer
y su pareja, decrementa en 15% la probabilidad de FAND (RPa = 0.85, IC 95%:
0.75-0.96, p < 0.01) con respecto a decidir la mujer entrevistada sola. Asimismo,
el tomar las decisiones finales en temas de salud de la mujer en conjunto,
participando la mujer y su pareja, disminuye la probabilidad de FAND en 24%
(RPa = 0.76, IC 95%: 0.67 — 0.87, p < 0.01) con respecto a decidir la mujer

entrevistada sola.

Tabla 8. Analisis multivariado entre la fecundidad adicional no deseada y la violencia
doméstica en mujeres entre 40 y 49 afios. ENDES 2022, Peru.

Fecundidad adicional no deseada

Modelo crudo*+ Modelo ajustado*#

RP [IC 95%] p valor RP [IC 95%] p valor
Violencia doméstica
No Ref. Ref.
Si 141 [1.29-1.53] <0.01 1.17 [1.05-1.31] <0.01
Edad 1.56 [1.50-1.63] <0.01 0.99 [0.97 — 1.01] 0.46
Regién natural
Lima Metropolitana Ref. Ref.
Resto de Costa 1.02 [0.97 —1.07] 0.42 0.98 [0.84 — 1.13] 0.77
Sierra 1.18 [1.13-1.24] <0.01 1.16 [0.99 — 1.37] 0.07
Selva 1.19 [1.13-1.25] <0.01 1.32 [1.10 - 1.58] <0.01
Lugar de residencia
Urbano Ref. Ref.
Rural 119 [1.16-1.23] <0.01 0.92 [0.77 —1.10] 0.35
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Quintil de riqueza

Quintil inferior Ref.
Segundo quintil 0.88
Quintil intermedio 0.80
Cuarto quintil 0.77
Quintil superior 0.71

Nivel educativo de la mujer

Sin educacion Ref.
Primario 0.90
Secundario 0.79
Mayor 0.65

Nivel educativo de la pareja

Sin educacion Ref.
Primario 0.95
Secundario 0.86
Mayor 0.70
No sabe 1.06

Ocupacion de la mujer
No trabaja Ref.
Trabaja 0.99

[0.85 — 0.92]
[0.77 — 0.83]
[0.73 — 0.80]
[0.68 — 0-75]

[0.83 — 0.97]
[0.73 — 0.85]
[0.60 — 0.70]

[0.84 — 1.07]
[0.76 — 0.97]
[0.62 — 0.80]
[0.85 — 1.32]

[0.96 — 1.02]

Decisor sobre el uso de anticoncepcion

Entrevistada Ref.
Pareja 1.00
En conjunto 0.95
Otro 0.70

[0.89 — 1.11]
[0.91 — 1.01]
[0.48— 1.01]

Decisor final en temas de salud de la mujer

Entrevistada Ref.
Entrevistada y pareja 1.05
Solo pareja 0.65
Alguien mas 1.07

[1.01 —1.09]
[0.25 — 1.72]
[1.01 —1.13]

<0.01
<0.01
<0.01
<0.01

<0.01
<0.01
<0.01

0.39
0.015
<0.01

0.63

0.44

0.95
0.04
0.05

0.02
0.38
0.01

Ref.
0.90
0.81
0.84
1.1

Ref.
0.79
0.78
0.42

Ref.
1.40
1.33
0.86
2.45

Ref.
1.07

Ref.
0.93
0.85
0.18

Ref.
0.76
0.74
0.71

[0.75 — 1.09]
[0.65 — 1.00]
[0.66 — 1.06]
[0.86 — 1.43]

[0.58 — 1.06]
[0.57 — 1.07]
[0.29 — 0.59]

[0.82 — 2.39]
[0.77 —2.27]
[0.49 — 1.50]
[1.29 — 1.53]

[0.96 — 1.20]

[0.71 — 1.23]
[0.75 — 0.96]
[0.04 — 0.85]

[0.67 — 0.87]
[0.80 — 1.26]
[0.20 — 2.46]

0.28
0.05
0.14
0.45

0.11
0.13
<0.01

0.22
0.30
0.59
0.25

0.24

0.62
<0.01
0.03

<0.01
0.72
0.59

RP: razén de prevalencia, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.
TToma en cuenta Unicamente a la violencia doméstica como variable independiente.
tAjustado por edad, region natural, lugar de residencia, quintil de riqueza, nivel educativo de la
mujer y nivel educativo de la pareja, ocupacion de la mujer, decisor sobre el uso de

anticoncepcion y decisor final en temas de salud de la mujer.

Por ultimo, se realizé el analisis del efecto de cada tipo de violencia doméstica:

emocional, fisica menos severa, fisica severa y sexual sobre la FAND. El analisis

multivariado de cada tipo de violencia doméstica fue realizado por separado, sin
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embargo, los resultados de estos analisis multivariados por tipos se unifican en
la Tabla 9.

Respecto al analisis crudo del efecto de la violencia emocional, la probabilidad
de tener fecundidad adicional no deseada en mujeres que han sufrido violencia
emocional aumenta en 38%, respecto a quienes no sufrieron violencia emocional
(RPc =1.38, IC 95%: 1.27 — 1.51, p < 0.01). Después de realizar el ajuste, esta
asociacion se redujo ligeramente, pero manteniendo su significancia estadistica.
Ergo, las mujeres victimas de violencia emocional acarrearon un 22% mas riesgo
de fecundidad adicional no deseada, respecto con quienes no fueron victimas de
violencia emocional (RPa =1.22, IC 95%: 1.09 — 1.38, p < 0.01).

Mientras que al analisis crudo del efecto de la violencia fisica menos severa, la
probabilidad de tener fecundidad adicional no deseada en mujeres que han
sufrido violencia fisica menos severa aumenta en 37%, respecto a quienes no
sufrieron violencia fisica menos severa (RPc = 1.37, IC 95%: 1.25 — 149, p <
0.01). Por el contrario, tras realizar el ajuste, esta asociacion no fue
estadisticamente significativa pues la RPa incluyé a la unidad (RPa = 1.10, IC
95%:0.98 — 1.29, p = 0.12).

En cuanto al analisis crudo del efecto de la violencia fisica severa, la probabilidad
de tener fecundidad adicional no deseada en mujeres que han sufrido violencia
fisica severa aumenta en 40%, respecto a quienes no sufrieron violencia fisica
severa (RPc = 1.40, IC 95%: 1.25 — 1.56, p < 0.01). Tras realizar el ajuste ante
potenciales variables confusoras, esta asociacion se redujo ligeramente, pero
manteniendo su significancia estadistica. De tal forma que, las mujeres que han
sufrido violencia fisica severa tuvieron 30% mas riesgo de fecundidad adicional
no deseada, en comparacion con quienes no sufrieron violencia doméstica (RPa
=1.30, IC 95%: 1.10 — 1.53, p < 0.01).

Finalmente, el analisis crudo del efecto de la violencia sexual, la probabilidad de
tener fecundidad adicional no deseada en mujeres que han sufrido violencia
sexual aumenta un 43%, respecto a quienes no sufrieron violencia sexual (RPc

=1.43, IC 95%: 1.26 — 1.62, p < 0.01). Tras realizar el ajuste ante potenciales
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variables confusoras, esta asociacion se redujo ligeramente, pero manteniendo

su significancia estadistica. De tal forma que, las mujeres victimas de violencia

sexual tuvieron 35% mayor riesgo de fecundidad adicional no deseada, respecto

a quienes no fueron victimas de violencia sexual (RPa = 1.35, IC 95%: 1.11 —

1.65, p < 0.01).

Tabla 9. Analisis multivariado unificado entre la fecundidad adicional no deseada y los

tipos de violencia doméstica en mujeres entre 40 y 49 anos. ENDES 2022, Peru.

Fecundidad adicional no deseada

Modelo crudo*t

Modelo ajustado*#

RP [IC 95%] p valor RP [IC 95%] p valor
Violencia emocional
No Ref. Ref.
Si 1.38 [1.27 — 1.51] <0.01 1.22 [1.09 — 1.38] <0.01
Violencia fisica menos severa
No Ref. Ref.
Si 1.37 [1.25 - 1.49] <0.01 1.10 [0.98 — 1.29] 0.12
Violencia fisica severa
No Ref. Ref.
Si 1.40 [1.25 - 1.56] <0.01 1.30 [1.10 — 1.53] <0.01
Violencia sexual
No Ref. Ref.
Si 1.43 [1.26 — 1.62] <0.01 1.35 [1.11 - 1.65] <0.01

RP: razén de prevalencia, IC: intervalo de confianza.
*Se consideran los factores de ponderacion de muestras complejas para su calculo.
TToma en cuenta Unicamente a la violencia doméstica como variable independiente.
tAjustado por edad, region natural, lugar de residencia, quintil de riqueza, nivel educativo de la
mujer y nivel educativo de la pareja, ocupacion de la mujer, decisor sobre el uso de

anticoncepcion y decisor final en temas de salud de la mujer.
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CAPITULO IV: DISCUSION

La fecundidad adicional no deseada representa una inequidad en salud,
sobre todo en los paises en vias de desarrollo como el Peru, debido a la falta de
accesibilidad a los servicios de salud, menor uso de anticoncepcién e informacion

actualizada en materia de salud sexual y reproductiva (67).

Los resultados de este estudio evidencian una asociacién estadisticamente
significativa entre la violencia doméstica, tanto cualquier forma de violencia
doméstica como tres de sus cuatro tipos: emocional, fisica severa y sexual; y la
fecundidad adicional no deseada (FAND) en mujeres entre 40 y 49 anos del Peru.
Corroborando asi la hipotesis que hay una asociacion estadistica entre la
violencia doméstica y la fecundidad adicional no deseada en mujeres entre 40 y

49 anos del Peru.

Encontramos que casi 1 de cada 2 mujeres encuestadas de 40 a 49 anos en el
pais ha sido victima de violencia de cualquier forma de violencia doméstica
durante su vida con una prevalencia de 41.1%. Esta cifra supera ampliamente la
prevalencia mundial de violencia doméstica del 27% reportada por la OMS (1) y
es equiparable a las cifras de otros paises en vias de desarrollo como Nepal
(42.5%), Marruecos (36.9%) e India (36.86%) segun una revision sistematica

realizada por Christaki y col (68).

De la misma manera, alrededor de 1 de cada 3 mujeres encuestadas ha sido
victima de violencia fisica menos severa y violencia emocional (32.5% y 29.6%,
respectivamente), mientras que aproximadamente 1 de cada 7 mujeres
encuestadas ha sido victima de violencia fisica severa (13.7%); y 1 de cada 10
mujeres encuestadas ha sufrido violencia sexual (10%) durante su vida. Estas

cifras demostrarian un aumento en la prevalencia de violencia fisica y violencia
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sexual desde hace unos anos pues en un estudio realizado en el Peru por Baron
y col, al explorar la asociacion entre la violencia doméstica y la autonomia de las
mujeres en edad fértil. Realizaron este estudio en mas de 18 mil mujeres en base
a los resultados de la ENDES 2019, encontraron una prevalencia de violencia
doméstica general del 40.1%, emocional del 38.8%, fisica del 8.8% y sexual del
2.3%. Ademas hallaron una asociacion estadistica entre el bajo grado de

autonomia de las mujeres y la violencia domeéstica, tanto global y emocional (69).

Estos hallazgos cobran particular relevancia por sus implicancias en la salud
sexual y reproductiva de las mujeres peruanas, pues asi lo corroboran dos
estudios llevados a cabo en paises en vias de desarrollo. En un estudio realizado
por Bishwajit y col estudiaron la relacidn entre la violencia doméstica y el uso de
anticonceptivos en mas de 22 mil mujeres en edad fértil en Nigeria y encontraron
que la violencia fisica y la violencia fisica aunada a la violencia psicoldgica
aumentan en 28 y 52%, respectivamente, la probabilidad de no usar ningun
método anticonceptivo concluyendo que la alta prevalencia de violencia
doméstica puede comprometer la eficacia de los programas de planificacion
familiar a largo plazo (70). Mientras que en un estudio realizado por Tenkorang
se estudio el impacto sexual y reproductivo de la violencia doméstica en mas de
2 mil mujeres en Ghana encontrando que las mujeres que han sido victimas de
violencia fisica tenian mas probabilidad de haber tenido un embarazo no deseado
(OR=2.52,p <0.01) y pérdida del embarazo (OR =4.27, p < 0.01). Sin embargo,
aquellas que sufrieron violencia sexual tenian mas probabilidades embarazos no

deseados (OR =2.92, p < 0.01), mas no de pérdida del embarazo (71).

Un estudio realizado por Tiruye y col engloba algunos de los conceptos
mencionados previamente al investigar si las relaciones observadas en estudios
previos entre violencia doméstica y los embarazos no deseados eran mediados
por el uso de anticoncepcidén y por la autonomia de las mujeres en Etiopia.
Encontraron que el embarazo no deseado se asocié significativamente con el
antecedente de violencia sexual, emocional y algun tipo violencia doméstica, mas

no con la violencia fisica. La autonomia de las mujeres, mas no la utilizacion de
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anticoncepcion, tuvo un efecto significativo de mediacion parcial en las relaciones
entre algunas formas de violencia doméstica y el embarazo no deseado. La
autonomia de las mujeres medi6 alrededor del 35, 35 y 43% del efecto total de la
violencia emocional, cualquier forma de violencia doméstica y la conducta

controladora en pareja sobre el embarazo no deseado, respectivamente (72).

Por otro lado, encontramos que 1 de cada 3 mujeres encuestadas de 40 a 49
afnos en el Peru tiene FAND, configurando una prevalencia nacional de 34.9%.
Es un hallazgo que divisaria una reduccion de la FAND en nuestro pais en los
ultimos anos pues en un estudio realizado por Mendez y col evaluaron la relacidn
entre variables sociodemograficas y variables reproductivas con la FAND en casi
7 mil mujeres entre 40 y 49 afios del Peru teniendo como punto de partida los
resultados de la ENDES 2018. Hallaron una prevalencia de FAND de 72.5% a
nivel nacional. Adicionalmente, se evidencio que el ser parte del mayor quintil de
riqueza decrementa en 20% el riesgo de fecundidad no deseada con respecto al
quintil intermedio, mientras que residir en el area rural aumenta en 7% el riesgo
de fecundidad no deseada, respecto a residir en la urbanidad (11). Sin embargo,
en el analisis multivariado del presente estudio, el pertenecer al quintil superior
de riqueza disminuy6 en 29% (RPc = 0.71, IC 95%: 0.68 — 0.75, p < 0.01) y el
residir en el area rural aumentd en 19% (RPc = 1.19, IC 95%: 1.16 — 1.23, p <
0.01) la probabilidad de FAND en el modelo crudo, mas no en el ajustado. A
diferencia del estudio previamente citado donde la region de residencia no
guardaba relacion con la FAND, en el presente estudio, el residir en la Selva
incrementa en 32% el riesgo de fecundidad no deseada (RPa = 1.32, IC 95%:

1.10 - 1.58, p < 0.01) con respecto a los que residen en Lima Metropolitana.

A pesar de la diferencia metodoldgica entre el estudio previamente mencionado
y el presente estudio, esta reduccion del 25.3% (de 72.5% en el 2018 al 34.9%
en el 2022) en la prevalencia de FAND se podria sustentar en una conjuncion de
factores. En primer lugar, la disminucion progresiva y sostenida de la tasa de
fecundidad en todos los grupos etarios en los ultimos afios, pasando de 2.4 hijos

por mujer en 2016 - 2017 a 1.9 en 2022. En segundo lugar, la disminucion en el
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deseo de mayor fecundidad en las mujeres en edad fértil, pasando del 37% en
2017 al 33.1% en 2022. Por ultimo, se evidencia un aumento de la cobertura de
anticoncepcion moderna, pasando de 54.5 a 56.6% desde 2017 al 2022 en

mujeres de 15 a 49 afios (3).

Esta disminucién en la prevalencia de fecundidad no deseada en los ultimos afios
también se ha visto en otras partes del mundo. En un estudio realizado por
Rahman y col con la finalidad de explorar los factores relacionados a la reduccion
de los partos no deseados en mas de 12 mil mujeres en edad fértil en
Bangladesh. Encontraron que la prevalencia de FAND disminuyd un 26.2 % entre
2007 y 2017 - 2018. Entre los factores asociados a esta variacion significativa se
destacan la disminucion del matrimonio antes de los 18 afos, el aumento del
nivel de educacion secundario o mayor, el mayor ingreso econémico y el mayor

acceso a programas de planificacion familiar (73).

En cuanto a los factores asociados a la FAND: la region natural, el lugar de
residencia, el quintil de riqueza, el nivel de educacion, la edad al primer parto y
la edad a la primera relacion sexual tuvieron significacion estadistica en el
presente estudio. Asimismo, en el estudio realizado por Hosseini y col buscaron
evaluar los factores sociodemograficos relacionados a la brecha entre la fertilidad
deseada y esperada en 400 mujeres casadas en edad fértil en Iran. Sus
resultados evidenciaron que la educacion, el ser empleada de un trabajo y la
edad del primer matrimonio mayor a 25 afos disminuian el riesgo de fertilidad

superada (74).

Un factor relevante en la fecundidad, y que ademas es constante en la evidencia
cientifica, es el nivel de educacion. En el presente estudio, el nivel mayor de
educacion decrementa en 58% el riesgo de fecundidad no deseada (RPa = 0.42,
IC 95%: 0.29 — 0.59, p < 0.01) con respecto a las mujeres sin educacion. En un
estudio realizado por Enriquez y col con el objetivo de estudiar las preferencias
en fecundidad segun el tipo de ocupacion en mas de 13 mil mujeres peruanas.
Hallaron que el grupo de mujeres trabajadoras dependientes con mayor nivel

educativo tiene mucho menos probabilidad de tener hijos (OR = 0.07, IC 95%:
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0.04 — 0.11, p < 0.01) respecto a aquellas sin formacién educativa, e inclusive
esta probabilidad de no tener hijos es mayor en trabajadoras independientes.
Ademas, hallaron que el indice de riqueza medio (OR = 0.60, IC 95%: 0.52 —
0.68, p < 0.01) y alto (OR = 0.40, IC 95%: 0.36 — 0.45, p < 0.01) disminuyen la
probabilidad de tener hijos (75).

En otro estudio realizado por Boongarts que examina los determinantes de las
tendencias de la fecundidad deseada y la fecundidad no deseada en el Africa
subsahariana en base a datos provenientes de 103 encuestas de 25 paises de
dicha area del Africa entre 1989 y 2019. Se encontré que los programas de
educacion y planificacion familiar de las mujeres son los determinantes
dominantes de la disminucién de la fertilidad y sus efectos logran reducir tanto la
fertilidad deseada como la no deseada. Ademas, expone el hallazgo que los
programas de planificacion familiar pueden reducir la fecundidad deseada.
Ademas, sugiere que la educacion es el principal determinante socioeconémico

de la disminucion de la fecundidad (76).

Otros hallazgos del presente estudio permiten resaltar la importancia de una toma
de decisiones consensuada: el decidir el uso de anticoncepciéon en conjunto, es
decir la mujer y su pareja, decrementa en 15% el riesgo de fecundidad no
deseada (RPa =0.85, IC 95%: 0.75-0.96, p < 0.01) a decidir la mujer entrevistada
sola. Asimismo, el tomar las decisiones finales en temas de salud de la mujer en
conjunto, participando la mujer y su pareja, disminuye la probabilidad de FAND
en 24% (RPa =0.76, IC 95%: 0.67 - 0.87, p <0.01) con respecto a decidir a decidir
la mujer entrevistada sola. Un estudio realizado por Uddin y col evaluaron el nivel
de concordancia entre las parejas respecto a tomar las decisiones del hogary el
uso de anticoncepcién moderna por parte de las mujeres en mas de 3 mil parejas
casadas en Bangladesh. Identificaron que, en comparacion con tomar la decision
compartida como pareja, las decisiones exclusiva del esposo se asocia con 51%
menos probabilidad de uso de anticonceptivos (OR = 0.49, IC 95%: 0.28 — 0.85,

p < 0.01). En cambio, la toma de decisiones exclusiva de la esposa no resulté en
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un mayor uso de anticonceptivos al no tener significancia estadistica (OR = 0.71,
IC 95%: 0.45 - 1.13) (77).

Se hallaron escasos estudios que evaluen de forma directa la asociacion de la
violencia doméstica y de sus tipos sobre la fecundidad no deseada.
Particularmente, la asociacién entre violencia emocional y FAND es la menos
estudiada, de tal forma que el foco de los estudios que analizan sus efectos en
salud sexual y reproductiva se centran en embarazos actuales no deseados y

pérdidas gestacionales (19,78,79).

En cuanto a los estudios que midieron el efecto de la violencia doméstica sobre
la FAND, sus principales resultados fueron consistentes con los del presente
estudio. En el estudio realizado por Titilayo y col con el fin de establecer la
relacion entre la violencia conyugal, incluyendo sus tipos con la fecundidad no
deseada en mas de 4 mil mujeres de Malawi. Encontraron una prevalencia del
31% de violencia general y 46% de FAND. Ademas, hallaron que las mujeres
victimas de violencia doméstica en alguin momento de sus vidas tenian 30%
mayor riesgo de FAND, en comparacién nunca sufrieron violencia doméstica (OR
= 1.30, p < 0.01). Adicionalmente, la edad al primer parto menor o igual a 19
afos incrementa en 20% el riesgo de fecundidad no deseada (OR = 1.20, p <
0.01), de igual forma, el acuerdo conyugal sobre el nimero ideal de hijos si el
esposo quiere menor numero incrementa en 50% el riesgo de fecundidad no
deseada (OR = 1.59, p < 0.01); y la pobreza incrementa en 30% el riesgo de
fecundidad no deseada (OR = 1.31, p < 0.01). Mientras que el numero de hijos
nacidos vivos menor o igual a cuatro decrementa en 53% el riesgo de fecundidad
no deseada (OR = 0.47, p < 0.01) (33). En el presente estudio, las mujeres que
experimentaron violencia doméstica tuvieron 17% mayor riesgo de fecundidad
adicional no deseada, respecto a quienes no han sido victimas de violencia
doméstica (RPa =1.17, 1C 95%: 1.05 -1.31, p < 0.01).

Asimismo, en el estudio realizado por Cripe y col buscaron determinar la
asociacion entre violencia fisica y/o violencia sexual por parte de su pareja a lo

largo de la vida con la intencién de embarazo en mas de 2 mil puérperas en un
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hospital del Peru, lo cual, nos permite hablar de fecundidad. Hallaron una
prevalencia del 40% de violencia fisica o violencia sexual a largo de la vida de
sus vidas y una prevalencia del 65.3% de embarazo no deseado, por lo tanto,
fecundidad no deseada. Encontraron que las mujeres que sufrieron violencia, ya
sea violencia fisica o sexual, tenian 63% mayor riesgo de FAND (OR = 1.63, IC
95%: 1.35 — 1.97, p < 0.01), respecto a aquellas que no fueron victimas de
violencia. Asimismo, las mujeres victimas de ambas formas de violencia (fisica y
sexual) tenian el triple de riesgo de FAND (OR = 3.31, IC 95%: 2.13 — 5.15, p <

0.01) respecto a quienes no fueron victimas de violencia (80).

Por otro lado, en este estudio, el efecto de la violencia fisica menos severa sobre
la FAND no fue estadisticamente significativa, sin embargo, la violencia fisica
severa si, con una probabilidad de aumentar en 30% el riesgo de FAND (RPa =
1.30, IC 95%: 1.10 — 1.53, p < 0.01), en comparacion con quienes no sufrieron
violencia fisica severa. De igual manera, la violencia sexual tuvo un efecto sobre
la probabilidad de FAND al aumentarla en 35% (RPa = 1.35, IC 95%: 1.11 — 1.65,
p < 0.01), en comparacion con quienes no sufrieron violencia sexual. En un
estudio realizado por Garg y col se busco evaluar el efecto de la violencia sexual
y fisica sobre el parto no deseado en mas de 3 mil mujeres casadas en edad feértil
en la India. Encontraron que el 6.4% de las participantes ha experimentado
violencia sexual y el 12.1% de los partos fueron considerados no deseados. La
prevalencia de partos no deseados fue 14.3% en mujeres que reportaron solo
violencia fisica y 22.9% en aquellas que reportaron solo violencia sexual.
Adicionalmente, reportaron que el antecedente de violencia fisica aumenta en
55% la probabilidad de parto no deseado (OR = 1.55, IC 95%: 1.22 — 1.97),
mientras que el antecedente de violencia sexual casi triplica el riesgo de parto no
deseado (OR=2.72,1C 95%: 1.50 —4.92) y, por ultimo, el antecedente de ambas
formas de violencia, tanto fisica como sexual, aumenta 2.45 veces el riesgo de
parto no deseado (OR = 2.45, IC 95%: 1.69 — 3.56). Todas estas probabilidades

fueron realizadas en comparacion a mujeres sin el antecedente de violencia (81).
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Al mismo tiempo, resulta necesario indicar las limitaciones del presente estudio
con la finalidad de aproximarnos a una adecuada interpretacion de los resultados
obtenidos. Primeramente, producto del disefio transversal no es posible
establecer relaciones causales robustas, permitiendo un esbozo de la asociacion
real entre la violencia doméstica y la fecundidad no deseada. No obstante, los
resultados de la ENDES 2022 permiten acercarnos a la dimension de la potencial
causalidad por las altas tasas de participacion, el alcance nacional de la poblacién
encuestada y el muestreo complejo; de tal manera que, los resultados son
unicamente extrapolables a poblaciones similares a la peruana de mujeres entre
40 y 49 afos de edad.

Otra de las limitaciones relevantes es propia de la realizacion de una analisis
secundario pues las variables y covariables utilizadas no se midieron de forma
optima. Como muestra de esto, en los cuestionarios no se profundizé la
temporalidad, la frecuencia y la recurrencia de la violencia doméstica. Del mismo
modo, la fecundidad no deseada es la consecuencia final de pobres politicas de
salud publica y la mala planificacion familiar en los anos previos al estudio. Por
consiguiente, la evaluacién de la fecundidad no deseada en mujeres de edades
menores debe ser abordada acorde a los programas de planificacion familiar

actuales, los cuales tendran efecto en los proximos afos.

De esta manera, a pesar de las muchas limitaciones, la complejidad inherente al
discutir temas como la violencia y la fecundidad; y los aun multiples vacios de
conocimiento con evidencia cientifica de alta calidad en la literatura actual, el
presente estudio es la primera aproximacion con el objetivo hacer manifiesta la
relacion entre la violencia doméstica, y sus tipos, y la fecundidad no deseada en
mujeres de 40 a 49 afos del Perd en base a los datos de la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar del afno 2022. Por lo cual, consideramos

relevantes los resultados obtenidos en el presente estudio.

Por todo lo planteado, resulta imperiosa la realizaciéon de mayores estudios de

estos dos problemas tan prevalentes a nivel mundial y nacional en el futuro con
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disefios longitudinales, metodologias cualitativas, instrumentos especificos para
las variables y asi, lograr mejores aproximaciones a este fendbmeno complejo
para plasmarlas en politicas de salud publica. Politicas que busquen promover
de forma integral la salud de las mujeres peruanas para asi, de una vez por todas,
interrumpir el circulo vicioso: la violencia engendra fecundidad no deseada, la
fecundidad no deseada puede convertirse en jovenes vulnerables a ser

agresores o padres a edades tempranas.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

¢ 1de cada 2 mujeres peruanas entre 40 y 49 afnos ha sido victima de algun

tipo de violencia doméstica durante su vida.

e 1 de cada 3 mujeres peruanas entre 40 y 49 anos tiene fecundidad

adicional no deseada.

e El antecedente de violencia doméstica global, violencia emocional,
violencia fisica severa o violencia sexual se asocia con la fecundidad

adicional no deseada en las mujeres entre 40 y 49 afios.

e La region de residencia, el nivel de educacién, el decisor sobre usar
anticoncepcion moderna y el decisor en materia de salud de la mujer se

relacionaban significativamente con la fecundidad no deseada.

e Estas relaciones permanecieron significativas al analizarse segun

potenciales variables confusoras.
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e El presente estudio brinda conocimiento novedoso en torno al potencial
efecto de la violencia doméstica y de sus tipos sobre la fecundidad no

deseada en la poblacion peruana.

5.2. Recomendaciones

El presente estudio brinda evidencia preliminar importante en torno al
potencial riesgo de fecundidad no deseada en mujeres de 40 a 49 anos en el

Peru que han sido victimas de algun tipo de violencia doméstica durante su vida.

Ante esto, recomendamos realizar estudios longitudinales prospectivos con
metodologias de enfoque cualitativo para asi poder evaluar la fecundidad no
deseada desde edades mas tempranas, incluyendo ademas otras variables
mediadores y moderadores para lograr una mejor aproximacion a este prevalente

fenédmeno social.
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ANEXOS

Anexo 1. Codificacion de la base de datos. ENDES, 2022

Variable

Contenido

Base de datos
(cédigo de la base)

Variable de union

HHID Identificador del hogar Individual (REC0111)
CASEID Identificador de persona Individual (REC0111)

Variables de filtro

V013 Edad Individual (REC0111)
Variables de disefio

V001 Numero del conglomerado Individual (REC0111)

V022 Estrato Individual (REC0111)

V005 Factor de ponderacion Individual (REC0111)
Variables de analisis

V614 Numero ideal de nifos Individual (RE516171)

V201 Total de nifios nacidos Individual (RE223132)

D104 Violencia emocional Individual (REC84DV)

D106 Violencia fisica menos severa Individual (REC84DV)

D107 Violencia fisica severa Individual (REC84DV)

D108 Violencia sexual Individual (REC84DV)

Variables sociodemograficas

SHREGION Regién natural Individual (REC91)
V025 Lugar de residencia Individual (REC0111)
V190 Quintil de riqueza Individual (RECO0111)
V501 Estado marital Individual (RE516171)
V106 Nivel educativo de la mujer Individual (RECO0111)
V701 Nivel educativo de la pareja Individual (RE516171)
V714 Ocupacion de la mujer Individual (RE516171)
QS26 Cobertura con seguro de salud Salud (CSALUDO1)

Variables reproductivas
V525 Edad en la primera relacién sexual Individual (RE516171)
V212 Edad al primer parto Individual (RE223132)
V621 Deseo de la pareja de tener hijos Individual (RE516171)
V302 Uso de métodos anticonceptivos Individual (RE223132)
V632 Decisor sobre anticoncepcion Individual (RE516171)
V743A Decisor final en salud de mujer Individual (RE516171)

Fuente: Microdatos del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Disponible en:

https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/



https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/

Anexo 2. Cuestionario Individual: preguntas sobre la variable “violencia doméstica”.
ENDES, 2022.

SECCION 10. VIOLENCIA DOMESTICA

PREG. PREGUNTAS Y FILTROS | CATEGORIAS Y CODIGOS PASE A
1000 | VEA EN LA PORTADA DEL CUESTIONARIO INDIVIDUAL SI LA MUJER ESTA SELECCIONADA PARA APLICARLE LA SECCION
VIOLENCIA DOMESTICA
ESTA SELECCIONADA NOESTA

l;| SELECCIONADA | ——————————————» 10424

1000A |  VERIFIQUE S| HAY ALGUIEN MAS PRESENTE
NO CONTINUE HASTA TENER COMPLETA PRIVACIDAD

HAY PRIVACIDAD I?I NOHAYPRIVACIDAD [ ——————————— 10428

v

1000B LEA:

Ahora me gustaria preguntarle sobre algunos aspectos de sus relaciones familiares. Yo sé que algunas de estas preguntas son muy
personales. Sin embargo, su respuesta es muy importante para ayudar a entender la condicion de la mujer en el pais.

Barmi |

f que sus respuestas seran completamente confidenciales y nadie méas tendra conacimiento de lo que usted me diga.

1001 VERIFIQUE 501, 502, 505: ESTADO CONYUGAL

SEPARADA/
ACTUALMENTE DIVORCIADA! NUNCA CASADA!
CASADA/UNIDA VIUDA/ NUNCA UNIDA Di' 1013B
(LEER EN PASADO) |
1004 Ahora, si usted me permite, necesito hacerle algunas preguntas sobre la
relacion de pareja con su (lltimo) esposo (compafiero).
Su (titimo) esposo (compariero) alguna vez:
A ¢Le ha dicho o le ha hecho cosas para humillarla delante Sl 1 _’LE” los Giltimos 12 meses, esto MUCHA FRECUENCIA ........ 1
de los demés? sucedio con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES .. .2
NO ... 2 3 lalgunas veces o nunca? NUNCA 3
B ¢ La ha amenazado con hacerle dafio a usted o a alguien Sl ... 17 los dlimos 12 meses, esto MUCHA FRECUENGIA ........ 1
cercano a usted? sucedio con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES e 2
NO ... Zj' [algunas veces o nunca? NUNCA B
c ¢ La ha amenazado con irse de la casa, quitarle a las hijas e Sl 1 "LEH Jos Gltimos 12 meses, esto MUCHA FRECUENCIA ........
hijos o la ayuda econdmica? sucedi6 con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES ............ 2
NO oo 2 1 algunas veces o nunca? .3
|PREG. PREGUNTAS Y FILTROS CATEGORIAS Y CODIGOS PASE Al
1005 Su (Ultimo) esposo (compafiero) alguna vez:
A ;La empujo, sacudié o le tir6 algo? Sl i 17 ¥ 4Enlos ilimos 12 meses, esto MUCHA FRECUENCIA ....... 1
sucedié con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES .........cco.. 2
NO 2 + Jalgunas veces o nunca? NUNCA 3
1
B ¢ La abofeted o le retorcio el brazo? Sl..cceceee 1> ;Enlos Ultimos 12 meses, esto MUCHA FRECUENCIA ........ 1
sucedié con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES ... e 2
NO..... 23 |elgunas veces o nunca? NUNCA ... e 3
1
[ ¢L.a golped con el pufio o con algo que pudo hacerle dafio? Sl..cceeus 1 = ;Enllos ltimos 12 meses, esto MUCHA FRECUENCIA ........ 1
sucedio con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES ... e 2
NO......2 3 jalgunas veces o nunca? NUNCA ............ . 3
T
D ¢ La ha pateado o amrastrado? Sl .. 17" Enlos Gltimos 12 meses, esto MUCHA FRECUENCIA ........ 1
sucedio con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES ... -2
NO..... 23 lalgunas veces o nunca? NUNCA............ ]
T
E ¢ Traté de estrangularla o quemarla? Sl ... 1="Enlos (ltimos 12 meses, esto | MUCHA FRECUENCIA ........ 1
sucedié con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES ......cooeeee. 2
NO...... 2—+ Jalgunas veces o nunca? NUNCA ........... e 3
T
F ¢ La atacé/agredit con un cuchillo, pistola u ofro tipo de Sl 4 7®  En los (ltimos 12 meses, esto | MUCHA FRECUENGIA ........ 4
arma? sucedio con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES .........e. 2
NO..... 2 algunas veces o nunca? NUNCA.......... s 3
G ¢ La amenaz6 con un cuchillo, pistola u otro tipo de arma? 8l s 1= En los Gltimos 12 meses, esto | MUCHAFRECUENCIA ... 1
sucedié con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES ............. 2
NO....... 2 3+ lalgunas veces o nunca? NUNCA............ ]
H ¢ Ha utilizado la fuerza fisica para obligarla a tener 8l ... 1> Enlos lltimos 12 meses, esto MUCHA FRECUENCIA ....... 1
relaciones sexuales aunque usted no queria? sucedié con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES ........coce.. 2
NO...... 21 jalgunas veces o nunca? NUNCA ........... e 3
1
I ¢ La oblig a realizar actos sexuales que usted no aprueba? Sl..cceceee 1> ;Enllos Ultimos 12 meses, esto MUCHA FRECUENCIA ........ 1
sucedié con mucha frecuencia, ALGUNAS VECES ......cooeeee. 2
NO... 2 3 Jalgunas veces o nunca? NUNCA ........... e 3
1006 VERIFIQUE 1005:
POR LO MENOS UN'SF :l NINGUN §I > 1008
1

Fuente: Cuestionario individual de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2022.
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Anexo 3. Cuestionario Individual: preguntas sobre la variable “fecundidad adicional no

deseada”. ENDES, 2022.

SECCION 2. REPRODUCCION

I PREG. PREGUNTAS Y FILTROS CATEGORIAS Y CODIGOS PASE AI

201 Ahora, me gustaria preguntarle acerca de todas las hijas e hijos que Sl 1

usted ha tenido durante su vida. ¢, Ha tenido alguna hija o hijo nacido

vivo? O SRR L 2— 206

I PREG. PREGUNTAS Y FILTROS I CATEGORIAS Y CODIGOS PASE AI

209 VERIFIQUE 208:

Quisiera asegurarme que tengo la informacién correcta:

¢ Usted ha tenido en total hijo(s) nacido(s) vivo(s) durante toda su vida?

JEs correcto? sl NO D—, INDAGUE Y CORRIJA 201 - 208 SI

ES NECESARIO
210 | veRIFIQUE 208:
UNO O MAS NACIDOS VIVOS I_l—_| NINGUN NACIDO VIVO > 226
21
614 | VERIFIQUE 216
NINGUNO....occccrrce .. 00 — 616A
TIENE HIJAS E HIJOS NO TIENE HIJAS E HIJOS
VIVOS VIVOS NUMERD. ..o ssesensssesssesenseesss s |

Si Ud. pudiera volver a la época Si Ud. pudiera elegir OTRA RESPUESTA:....ooccoeeerressnesmssssesrmssssmsmsssmssmmsssssmesnes 30 = B16A

en que todavia no tenia hijas ni exactamente el nimero

hijos y pudiera elegir exactamente de hijas e hijos que tendria

el nimero de hijas e hijos que en toda su vida, ;cuantos (ESPECIFIQUE)

tendria en toda su vida, /cuantos

serian?

serian?

SILA RESPUESTA NO ES NUMERICA, SONDEE

Fuente: Cuestionario individual de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2022.
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Anexo 4. Resolucion decanal con aprobacién del Proyecto de Tesis.

"‘ﬂ,, d Firad dguamarts s 2C0ESTA
Vs v N\ Lava Srcpn F
ke [ UNMSM SRR
\ ,__’ 15802000 41 S8 2600
2
Wmommmmm MARCOS
Universidad del Peni. Deciua de Anwnca
FACTULTAD DE MEDICINA
DECANATO

Lima, 15 de Agosto del 2023
RESOLUCION DECANAL N° 003026-2023-D-FM/UNMSM

Visto el expediente digital N* UNMSM-20230064223, de fecha 18 de julio de 2023 de la Facultad de
Medicina, sobre aprobacién de Proyecto de tesis.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion de Decanato N® 1569-D-FM-2013 ratificada con Resolucidon Rectoral N°
01717-R-2016 de fecha 19 de abril de 2016, se aprueba el Reglamento para la Elaboracion de Tesis para
optar ¢l Titulo Profesional en las Escuelas Académico Profesionales de la Facultad de Medicina, que en
su Capitulo L Introduccién, Art. 2: establece que: “La fesis debe ser un rrabajo inédito de aporte
original, por la cual se espera que los estudiantes adguieran destrezas y conactmi que los habilt
para utilizar la investigacidn como un instrumento de cambio, cualquiera sea el campo del desempeiio”
asi mismo, cn su Capitulo VI: Del Asesoramiento de la tesis: Art. 28 establece que: “La Direcclon de
la EAP con la opinién favorable del Comité de Investigacion, solicitard a la Direccion Académica la
Resolucidn Decanal respectiva para proceder a su efecucton”,

Que, mediante Oficio N°001066-2023-EPMH-FM/UNMSM, la Directora de la Escucla Profesional de
Medicina Humana: cleva ¢l Informe del Mg. Edith Mantza Paz Carrillo. integrante del Comité de
Investigacion de la Escuela de Medicina, referente al Proyecto de Tesis titulado “ASOCIACION ENTRE
LA VIOLENCIA DOMESTICA Y LA FECUNDIDAD ADICIONAL NO DESEADA: ANALISIS
SECUNDARIO DE LA ENDES 2022", presentado por el Bachiller Silvio Tadeo Argtlicro Flores, con
codigo de matricula 15010003, para optar ¢l Titulo Profesional de Médico Cirujano: informa que el
Proyecto de Tesis mencionado se encuentra APTO para ser ejecutado; por lo que, solicita autorizar la
emision de la Resolucion de Decanato respectiva incluyendo ¢l nombre del asesor de la tesis Mg Santiago
Guillermo Cabrera Ramos con obdigo 088609, docente principal del Departamento Académico de
Ginecologia y Obstetricia: v,

Estando a lo establecido por el Estatuto de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y las
atnbuciones conferidas por la Ley Universitaria N°30220:

SE RESUELVE:
1°  Aprobar el Proyecto de Tesis, segiin detalle:

Bachiller:

Silvio Tadeo Argiiero Flores
Cadigo de matricula N° 15010003
E.P. de Medicina Humana

Titulo del Proyecto de Tesis:

“ASOCIACION  ENTRE LA VIOLENCIA
DOMESTICA Y LA FECUNDIDAD ADICIONAL

Asesor: e 3 AT IQIC SEC

Mg. Santiago Guillermo Cabrera NO DLS;:;):\ ANALISIS SECUNDARIO DE LA
Ramos ENDES

(fédig_go docente: 088609

2° Encargar a la Escucla Profesional de Medicina Humana el cumplimiento de la presente
resolucion.

LN M S Vv degistrese, comuniquese, archivese.

DRA. ALICIA J. FERNANDEZ GIUSTI VDA. DE PELLA DR. LUIS ENRIQUE PODESTA GAVILANO

AT G YEA 06 mmb VICEDECANA ACADEMICA DECANO

PELLA Mca swism Fh0

[ g

Facha 1208 3054 15 22 7E SR LS UNG COP AUtEnECa Imprimibie de Un doCUMEnto electranic por ia U dad Mayor
de San Marces, aplicando fo dispuesto por ef Art. 25 de D. S 070-20913-PCM y la Tercera Disposicion
Complementana Final del D.S. 026- 2016-PCM. Su e 9 pueden ser a través de la £3613
siguente direcdon web: Q! odu.palverifi do e ingresando el sigulente codigo de oy

verficackn: OFWXLQC
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