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EMPODERAMIENTO DE LA MUJER Y DEMANDA POR SERVICIOS DE SALUD PREVENTIVOS Y DE 

SALUD REPRODUCTIVA EN EL PERÚ 2015-2018 

 

Pedro Francke y Diego Quispe O. 

 

RESUMEN 

 

En el mundo y en el Perú se ha puesto en primer plano de la agenda la Universalización de la 

Salud, siendo un área específica de preocupación las necesidades de salud sexual y 

reproductiva. En el Perú el 85% de las mujeres unidas no desea más hijos o los quiere 

postergar por 2 o más años, pero apenas 55% usa métodos anticonceptivos modernos, y se 

calcula en medio millón las mujeres con necesidades insatisfechas de planificación familiar, lo 

que significa que están en riesgo de quedar embarazadas cuando no lo desean. Un problema 

central para enfrentar estas necesidades de salud es la debilidad de la demanda efectiva, es 

decir, las familias y personas en muchos casos no tienen conocimiento, no han internalizado ni 

tienen como práctica usual el procurar esas atenciones.  

Nuestra investigación analiza el efecto que tiene el empoderamiento de las mujeres sobre la 

demanda de atenciones de salud sexual como el uso de métodos anticonceptivos, el despistaje 

de VIH/SIDA y las consultas ante síntomas básicos de infecciones de trasmisión sexual. Usamos 

la encuesta ENDES del periodo 2015-2018. Medimos el empoderamiento de la mujer utilizando 

las respuestas directas de las mujeres, agrupándolas en 4 grandes categorías: decisión sobre 

las compras del hogar, libertad de movimiento, respeto de la pareja hacia sus deseos y 

derechos, y autonomía para tomar decisiones sobre su propia salud.  

Encontramos que el indicador de decisión sobre compras del hogar no resultó significativo o 

con los signos esperados. La libertad de movimiento de la mujer a un nivel medio incrementa 

la probabilidad de uso de métodos anticonceptivos modernos y de métodos de decisión de la 

mujer mas no aumenta el uso de los que son de decisión de la pareja. El respeto de la pareja 

hacia los deseos y derechos de la mujer influye positivamente en el uso de métodos 

anticonceptivos modernos y en los de uso de la pareja masculina en particular. El que la mujer 

tenga mayor autonomía en tomar decisiones respecto de su propia salud resulta el indicador 

de empoderamiento con resultados más amplios sobre el uso de servicios de salud sexual y 

reproductiva, afectándolos positivamente con excepción del despistaje de VIH/SIDA. 

Una mirada general muestra que diversos indicadores de empoderamiento de la mujer sí 

tienen efectos positivos y significativos sobre la demanda por métodos anticonceptivos y 

servicios de salud sexual y reproductiva. Los efectos son variados, con relaciones diversas 

entre los distintos ámbitos de empoderamiento de la mujer y los diversos métodos y servicios 

de salud sexual y reproductiva. 

Palabras Clave: Salud sexual y reproductiva, Demanda de salud, Empoderamiento de la mujer 

Códigos JEL: I12, J13, J16  



ABSTRACT 

In the world and in Peru, the Universalization of Health is on the agenda, with sexual and 

reproductive health needs being a specific area of concern. In Peru, 85% of united women do 

not want more children or want to put them off for 2 or more years, but only 55% use modern 

contraceptive methods, and it is estimated that half a million women have unmet needs for 

family planning, which means that they are at risk of getting pregnant when they don't want 

to. A central problem to face the satisfaction of these health needs is the weakness of demand, 

because families and people in many cases do not have knowledge nor current practice of 

using these services. 

Our research examines the effect that women's empowerment has on the demand for sexual 

health care such as the use of contraceptive methods, the screening of HIV / AIDS and medical 

consultations upon basic symptoms of sexually transmitted infections. We use the DHS survey 

for the 2015-2018 period. We measure the empowerment of women using the direct 

responses of women, grouping them into four main categories: decision on household 

purchases, freedom of movement, their couple’s respect for their wishes and rights, and 

autonomy in making decisions about oneself health. 

We found that the indicator of decision on household purchases was not significant or with the 

expected signs. The freedom of movement of women at an average level increases the 

probability of using modern contraceptive methods and of contraceptive methods of women's 

decision but not of those of the couple's decision. The couple's respect for the wishes and 

rights of the woman positively influences the use of modern contraceptive methods and those 

of the male partner in particular. The fact that women have greater autonomy in making 

decisions regarding their own health is the indicator of empowerment with broader results on 

the use of sexual and reproductive health services, affecting positively the demand for them 

with the exception of HIV/AIDS screening. 

An overview shows that various indicators of women's empowerment do have positive and 

significant effects on demand for contraceptive methods and demand for sexual and 

reproductive health services. There are diverse relationships between the different areas of 

women's empowerment and the various methods and services of sexual and reproductive 

health. 

Key Words: Reproductive and sexual health, Health demand, Women’s empowerment 

JEL Code: I12, J13, J16 
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EMPODERAMIENTO DE LA MUJER Y DEMANDA POR SERVICIOS DE SALUD PREVENTIVOS Y DE 
SALUD REPRODUCTIVA EN EL PERÚ 2015-2018 

 

Pedro Francke y Diego Quispe O. 

 

 

1. JUSTIFICACION 

En el mundo y en el Perú se ha puesto en primer plano de la agenda política la Universalización 

de la Salud. A nivel internacional, las Naciones Unidas en la definición de los Objetivos del 

Desarrollo (ODS) ha establecido la meta de «Garantizar una vida sana y promover el bienestar 

para todos en todas las edades» (ODS 3) y en particular “Lograr la cobertura sanitaria universal, 

en particular la protección contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud 

esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de 

calidad para todos” (Meta 3,8).   

Un área específica de preocupación son las necesidades de salud sexual y reproductiva, tanto en 

relación a la planificación familiar y el uso de métodos anticonceptivos, como en relación a las 

enfermedades de trasmisión sexual. Específicamente sobre la salud sexual y reproductiva, los 

ODS se plantean “Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y 

reproductiva, incluidos los de planificación de la familia, información y educación, y la 

integración de la salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales” (Meta 3.7). 

Hay que recordar que ya en la declaración de la Conferencia Internacional sobre Población y 

Desarrollo de El Cairo en 1994 se estableció que  “la salud reproductiva entraña la capacidad de 

disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear [...] lleva implícito el derecho 

del hombre y la mujer a obtener información y de planificación de la familia de su elección, así 

como a otros métodos para la regulación de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos, 

y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables”. 

Es importante recordar que el uso de anticonceptivos, además de reflejar un derecho humano, 

tiene importantes efectos sanitarios y económicos. De acuerdo a la Organización Mundial de la 

Salud - OMS (WHO 2010), el uso de anticonceptivos por mujeres que quieren postergar o evitar 

los embarazos puede prevenir un 32% de las muertes maternas y 10% de muertes infantiles, así 

como contribuir al empoderamiento de la mujer y la equidad de género (págs 3-4). De acuerdo 

a Kohler y Behrman (2014) y Lomborg (2019), un acceso universal a métodos anticonceptivos 

llevaría a 640,000 menos muertes neonatales, 150,000 menos muertes maternas y 600,000 

niños que no perderían a sus madres. Cada dólar gastado en acceso a anticonceptivos se calcula 

genera un beneficio de 40 dólares de bienestar social, pero si añadimos los efectos en capital 

humano, eso asciende a 120 dólares de beneficios sociales por cada dólar invertido. 

En el Perú el 85% de las mujeres unidas no desea más hijos o los quiere postergar por 2 o más 

años, pero apenas 55% usa métodos anticonceptivos modernos. Se calcula en 6% las mujeres 

con necesidades insatisfechas de planificación familiar según la ENDES 2018, lo que equivale a 

medio millón de mujeres en riesgo de quedar embarazadas cuando no lo desean.  
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Por su parte, el gobierno peruano ha declarado el 2020 como el “Año de la Universalización de 

la Salud”, sin que el tema de la salud sexual y reproductiva haya sido objeto de atención. La 

principal medida tomada por el gobierno peruano en relación a la universalización de la salud ha 

sido el establecer la afiliación universal al Seguro Integral de Salud (SIS), mediante el cual se 

entrega atención gratuita eliminando los cobros y tarifas al momento de la atención. La 

afiliación al SIS antes estaba restringida solamente a personas calificadas como pobres y algunos 

otros grupos específicos. Esta medida es necesaria e importante, pero como el mismo gobierno 

ha reconocido, está lejos de ser suficiente. Se requieren los recursos presupuestales para un 

abastecimiento adecuado de medicamentos y para atender otras barreras relacionadas a la 

oferta (accesibilidad, capacidad resolutiva, organización de los servicios, horarios y condiciones 

de atención), pero también enfrentar las barreras y brechas que impiden o dificultan que las 

mujeres y hombres busquen efectivamente una atención de salud.  

Esto es particularmente evidente en el caso del acceso a métodos anticonceptivos y otras 

atenciones de salud materna (controles pre-natales y partos institucionales) y prevención y 

tratamiento del VIH, en las cuales la política del gobierno de una atención gratuita incluyendo la 

entrega de insumos y medicamentos, tiene ya varios años de estar establecida, lo que sin 

embargo no ha sido suficiente para alcanzar la meta de cobertura universal. 

Un problema central para enfrentar estas necesidades de salud es la debilidad de la demanda 

efectiva, es decir, las familias y personas en muchos casos no tienen conocimiento, no han 

internalizado ni tienen como práctica usual el procurar esas atenciones. En este aspecto cabe 

destacar que, debido a la manera como nuestra sociedad ha asignado roles de género, recae 

sobre las mujeres la mayor parte de la carga de cuidado de salud de las familias y las 

responsabilidades de salud reproductiva, planificación familiar y uso de anticonceptivos.  

Frente a esta situación, los avances en el conocimiento y las discusiones desde las ciencias 

sociales y en el ámbito público han resaltado la importancia de las relaciones de género y el 

empoderamiento de la mujer en una diversidad de decisiones familiares, personales y políticas. 

Estos avances y discusiones se han centrado en los temas de violencia de género, los derechos 

sexuales y reproductivos y los derechos civiles y sociales de la población LGBT, pero no son los 

únicos ámbitos en los que la inequidad de género o el empoderamiento de la mujer tienen 

consecuencias. Como dicen Sen y Ostlin (2007): “Los valores sesgados de género se traducen en 

prácticas y comportamientos que afectan las vidas cotidianas de las personas y a determinantes 

claves del bienestar y la equidad como la nutrición, la higiene, el reconocimiento de problemas 

de salud, el comportamiento de búsqueda de salud y el acceso a servicios de salud” (p. 30, 

traducción propia). 

En ese sentido, la investigación que acá presentamos sobre el efecto que tiene el 

empoderamiento de las mujeres sobre la demanda de atenciones de salud sexual, busca 

contribuir al conocimiento y discusión de políticas públicas en dos ámbitos. Por un lado, el de la 

universalización de la salud y en particular a las políticas para ampliar la cobertura de servicios 

de salud sexual en un contexto donde persisten brechas de demanda de estos servicios. Un 

mejor entendimiento de cómo las relaciones de género al interior del hogar afectan esta 

demanda, permitirá mejorar las políticas de salud en ese aspecto. Por otro lado, se busca 

aportar también al entendimiento de las múltiples relaciones y consecuencias del 



3 
 

empoderamiento de la mujer, de tal manera que las políticas por promover la equidad de 

género tengan mayor sustento y puedan considerar los diversos ámbitos que debe involucrar. 

 

2. MARCO TEÓRICO Y ESTADO DE LA CUESTIÓN SOBRE DEMANDA DE SALUD Y 

EMPODERAMIENTO DE LA MUJER  

La Organización Mundial de la Salud, las Naciones Unidas y el Perú han tomado como un 

objetivo central la cobertura universal de la salud. En estas iniciativas, el énfasis está puesto en 

medidas de oferta, orientadas a ampliar la disponibilidad de servicios y reducir las barreras 

económicas (costos de acceso, tanto por cobros directos como por costos de transporte y 

oportunidad) para asegurar que todas las personas tengan acceso a una atención de salud. Pero 

como dicen Ensor y Cooper (2004), “la evidencia sugiere que las barreras del lado de la 

demanda pueden ser tan importantes como los factores de la oferta en impedir que las 

personas tengan tratamiento de salud. A pesar de ello se ha dado poca atención, tanto por 

policy makers como por los investigadores, de las formas de minimizar el efecto. Estas barreras 

suelen ser más importantes para los pobres y otros grupos vulnerables, donde los costos de 

acceso, la falta de información y las barreras culturales les impiden beneficiarse del gasto 

público” (traducción propia). 

 

2.1 Marco Teórico Sobre Demanda y Uso de Servicios de Salud 

 
La idea de aproximarse a los servicios de salud entendiéndolos como una interacción entre 

oferta y demanda tiene larga tradición económica.  

Desde la ciencia económica, el aporte básico y seminal al análisis de la demanda de salud es el 

de Grossman (ver Grossman 1972). A partir de un enfoque basado en el capital humano, 

Grossman plantea que la salud de las personas es producida por los individuos usando su 

tiempo e insumos tales como los bienes y servicios de salud (medicinas, consultas, etc.) así 

como otros bienes tales como alimentos, vivienda y agua potable. En este modelo, la salud así 

producida es un bien de consumo que genera utilidad a los individuos, de manera similar a 

cualquier bien de consumo, pero que simultáneamente representa un capital humano que se va 

depreciando a medida que pasan los años y que determina el tiempo disponible de los 

individuos. La demanda por servicios de salud es, en el modelo de Grossman, una demanda 

derivada de la producción de salud por el individuo, siendo a su vez que el nivel de producción 

de salud se determina como parte de una maximización del bienestar (utilidad) del individuo 

definida por la salud, el consumo de otros bienes y el tiempo disponible para el ocio. 

Lo primero que resalta este marco teórico es la necesidad de precisar que lo que demandan las 

personas en el mercado o al estado no es “salud”, que es producida por ellas mismas y sus 

familias, sino “servicios de salud”, insumos que tienen una influencia mayor en la producción de 

la salud. En este trabajo, mantendremos el uso usual de “demanda de salud” como sinónimo de 

“demanda por servicios de salud”, como sería más apropiado decir. 
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El modelo seminal de Grossman ha sido discutido, revisado y ampliado por diversos autores. El 

mismo Grossman (1982) hizo una revisión de los aportes, dentro de los cuales es importante 

mencionar para este estudio la ampliación del mismo a la familia realizada por Muurinen (1982), 

bajo el supuesto de que una pareja hombre-mujer maximiza la utilidad “familiar”. Sin embargo, 

este modelo de Muurinen no establece qué características tiene esa función de utilidad familiar 

(¿tienen el mismo peso ambas personas?) y aunque la salud de cada miembro entra 

separadamente en la función de utilidad, el consumo de otros bienes es único o unitario, es 

decir no distingue el consumo del hombre del de la mujer.  

Por su parte, Gertler y van der Gaag (1990) utilizan un marco neoclásico estándar en el cual los 

individuos escogen su canasta de consumo para maximizar su utilidad, dependiendo del precio 

que deben pagar y como eso afecta su decisión en conjunto. Incluyen en el precio de la atención 

de la salud a todos los costos de transporte y de oportunidad (tiempo perdido), lo que les sirve 

para calcular potenciales pérdidas de bienestar y elasticidades-precio de tarifas, incluso en el 

caso que los cobros directos por el servicio (tarifas al usuario) sean cero. Cabe mencionar que 

aplican su estudio a dos países en desarrollo, uno de los cuales es el Perú. Una revisión del tema 

orientada a políticas es la Ensor y Cooper (2004), quienes diferencian entre los factores que 

determinan la demanda entre los que pueden ser influenciados mejorando los servicios 

existentes en condiciones de calidad, precio, condiciones de acceso o colas, y los que pueden 

afectar la demanda, como conocimiento e información, transporte o costumbres y normas, los 

que consideran podrían ser de mayor importancia. 

Partiendo del supuesto de la “decisión racional de los consumidores”, el modelo de Grossman 

es un modelo centrado en el individuo. Incluso el tema de la familia y de cómo se deciden, 

negocian y distribuyen los bienes y el bienestar dentro de la familia no está considerado, algo 

que ha sido puesto de relieve posteriormente en las discusiones sobre la “distribución intra-

hogar” y los distintos modelos de decisión dentro del hogar (altruista, igualitario, de negociación 

basado en teoría de juegos). En esta misma línea, el modelo de Grossman incluye, aunque solo 

de manera tangencial o implícita, los factores sociales y comunitarios en la demanda de salud, 

los que son considerados como parte de los determinantes de las “preferencias” de los hogares.  

Diversos estudios han ido marcando la base para que se considere que modelos unitarios no son 

los más adecuados y que es necesario abordar el tema de la distribución intra-hogar, como lo 

señalaron Haddad, Hoddinott y Alderman (1997) en una influyente revisión de estudios sobre el 

tema y balance de investigaciones y políticas. Para tratar el tema de las decisiones intra-hogar 

se han desarrollado modelos alternativos al llamado “modelo unitario” como el que usa 

Grossman (cuya base son los modelos de Becker 1974), modelos conocidos como modelos 

“colectivos”. Entre éstos destacan los llamados modelos de eficiencia paretiana y los de 

negociación. Mwabu (2007) considera a estos últimos más adecuados para países de bajos 

ingresos en relación a la salud, debido a lo restrictivo de los supuestos de los modelos unitarios 

y de eficiencia paretiana.  

Otro desarrollo relevante, desde la ciencia económica, importante de anotar es el de la 

´economía del comportamiento´ o ´behavioural economics´, que ha revisado la teoría del 

´individuo racional´ para plantearse otros modelos de comportamiento humano, en particular 

resaltando que muchas decisiones las tomamos ´automáticamente´, están basados en normas y 
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comportamientos sociales, y dependen de los marcos reales y simbólicos que pautan las 

decisiones (World Bank 2015, Kahneman 2003).  Hay que anotar, sin embargo, que todavía el 

mayor énfasis en esta nueva corriente de pensamiento económico está en las decisiones 

individuales, y no en las formas de decisión de las parejas, las familias y las comunidades. 

Los enfoques de salud pública, por su parte, han puesto más énfasis en los múltiples niveles que 

tienen los factores que influyen en la salud. Parten de los determinantes biológicos individuales, 

para incluir a mayores niveles los factores familiares, comunitarios, sociales y políticos. Diversos 

esquemas se han propuesto al respecto, como el de UNICEF que es ampliamente usado en 

nutrición infantil, el Banco Mundial y el de la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS 

(2008), que copiamos acá: 

 

Gráfico 2.1: Determinantes sociales de la salud 

 

Fuente: OMS (2008) 
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Gráfico 2.2: Marco de las principales categorías y vías de acción de los determinantes de la 

salud 

 

Fuente: OMS (2008) 

 

Es dentro de estas discusiones contemporáneas que el empoderamiento femenino es un factor 

relevante. Ensor y Cooper (2004), por ejemplo, resaltan el sesgo de usar modelos donde las 

preferencias intra-hogar son consideradas igualitarias por género: “El trabajo teórico y empírico 

ha retado este supuesto, sugiriendo más bien que los hogares deben ser visto como entidades 

colectivas donde el ingreso no es automáticamente colocado en una bolsa común y las 

asignaciones dependen del poder de negociación” 1( pág. 18, traducción propia). Refieren que 

desde el estudio de “Voces de los Pobres” (Narayan et al 2000) “hay un acuerdo general de que 

los hombres tienen invariablemente preferencia sobre las mujeres en acceso a la salud” (página 

19, traducción propia)2. 

Fecundidad y demanda por anticonceptivos 

Recordemos que los marcos teóricos para la demanda de salud antes vistos consideran en 

esencia que los individuos ya existen y la familia ya está definida en sus componentes; analizar 

el tema de la fecundidad y las decisiones de tener hijos requieren un marco intertemporal 

mayor, donde claramente las decisiones las toman los (futuros) padres (o no padres). 

Por su parte, los marcos teóricos en relación a la demanda por anticoncepción, o que se usan de 

base para analizar los efectos de programas de planificación familiar, han tenido dos vertientes, 

una micro y otra macro (Schultz 2010).  

Los autores más destacados en modelos micro son Gary Becker y T.P. Schultz, desde los 

seminales artículos de Becker (1960) y Schultz (1969), una revisión de la discusión puede 

                                                             
1  “Theoretical and empirical work has challenged this assumption, suggesting instead that 

households should be seen as collective entities where income is not automatically pooled and 
allocations depend upon bargaining power”. 

2  “There is general agreement that men are invariably given preference over women in access to 
health care”. 
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encontrarse en Rosenzweig ed (1997). Estos modelos consideran una optimización 

intertemporal del bienestar de los padres, considerando que obtienen una utilidad por tener 

hijos así como que pueden beneficiarse de los futuros flujos económicos que ellos produzcan. 

Este último efecto se ha considerado sobre todo en contextos rurales de familias pobres y en 

sociedades sin redes públicas de protección social, en las cuales los hijos serían una especie de 

“seguro para la vejez”. Un modelo clásico es el de Becker y Lewis (1973) en el que plantean que 

las familias deciden cuantos hijos tener existiendo una sustitución en el bienestar obtenido por 

los padres entre calidad y cantidad de niños siendo su supuesto clave, como resalta Schultz 

(2009), que la elasticidad-ingreso de la calidad de hijos es positiva y mayor que la elasticidad por 

cantidad de hijos, supuesto que sirve para explicar el hecho estilizado de que a medida que los 

países aumentan su PBI per cápita se reduce la fecundidad. Sin embargo, algunos estudios 

encuentran que el aumento de ingresos no es suficiente para explicar el descenso en la 

fecundidad (Galor and Weil 2000, citado en Schultz 2009). 

Por otro lado, se han buscado explicaciones macroeconómicas, relacionando los niveles de 

desarrollo económico, los efectos de la mortalidad y la fecundidad. En algunos de estos 

modelos, la reducción de la fecundidad permite mayores niveles de ahorro y de acumulación de 

capital humano, generando un círculo virtuoso del desarrollo. A su vez, los mayores ingresos y la 

menor mortalidad infantil reducen la fecundidad. Un resumen de esta discusión se puede 

encontrar en Birdsall, Kelley y Sinding (2001). 

La visión de que una menor fecundidad y crecimiento demográfico ayuda al desarrollo ha 

servido de base para la ampliación de programas internacionales de planificación familiar, 

proceso que se dio fuertemente en los años 50 y 60s. Estos programas han sido extensamente 

evaluados, en sus efectos sobre la fecundidad y el crecimiento demográfico, como por ejemplo 

la de Schultz (1994) y otras, así como sus efectos sobre otras variables de salud, educación y 

capital humano de los niños, aunque lograr estimaciones robustas debido a los problemas de 

endogeneidad ha significado un reto difícil de superar.  

 
2.2 Estudios de demanda de la salud y uso de servicios en el Perú 
 
A lo largo del tiempo se han producido algunos estudios de demanda y de uso de servicios en el 

Perú. Juntamos ambos en tanto el análisis de la demanda es uno que considera particularmente 

importante el tema de los precios, lo que sin embargo es un tema de discusión. 

Gertler y van der Gaag (1990) estiman ecuaciones que aproximan la demanda usando la ENNIV 

1985-86, lo que les permite comparar resultados con el otro país analizado (Costa de Marfil); la 

ENNIV es similar —y digamos precursora de las ENAHO— pero diferentes a las ENDES (que se 

ubican en la iniciativa internacional de las DHS). Ellos encuentran, a diferencia de estudios 

anteriores para otros países que son motivo de crítica, que sí hay una elasticidad-precio 

significativa en el Perú rural para los más pobres (el cuartil de mayores ingresos tiene una 

elasticidad-precio bastante baja, menor a 0,1). La conclusión a la que llegan es que establecer 

tarifas a los usuarios uniformes podrían afectar el acceso de los más pobres a la salud, por lo 

que una política de cobro de tarifas debe realizarse con mucho cuidado. 
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Como hemos señalado, este es un marco analítico y empírico que no considera como relevantes 

las relaciones de poder dentro del hogar y entre hombres y mujeres en general. Sin embargo, 

un resultado interesante es que las mujeres tiendes a buscar más consultas de salud para 

tratarse de un accidente o enfermedad, y suelen ir más a hospitales que al sector privado. 

También encuentran que madres con mayor nivel de educación llevan más a sus hijos a un 

médico, sin que haya diferencias entre niños y niñas (a diferencia de lo que sucede en Costa de 

Marfil). 

Un estudio posterior muy relevante es el de Madueño-Dávila (2002), quienes estiman un 

modelo “que reproduce la secuencia de decisiones que toman los individuos para utilizar los 

servicios de salud […] en tres bloques: (1) el modelo de percepción de enfermedad, (2) el 

modelo de acceso al sistema de salud y (3) el modelo de selección de proveedores”. 

Nuevamente, se trata de un estudio que considera decisiones individuales y, cuando incorpora 

variables familiares, no considera las relaciones de poder o la inequidad de género. Madueño 

encuentra que “El porcentaje de reporte de enfermedad de menores de edad es ligeramente 

mayor en los casos en que la madre sea la jefa del hogar y/o esté presente la madre en el hogar 

(30% vs. 28.5%). Sin embargo, analizando según tomándose por condición de asegurados se 

observa que esta diferencia se amplía en el caso de los no asegurados, principalmente en Lima 

Metropolitana (32% vs.26.5%)”. (página 29).  

 

Sobre el tema de la demanda y las barreras económicas de entrada, encuentra que “a existencia 

de ciertas barreras de entrada, tales como el ingreso o el costo de los servicios, podrían 

contribuir a explicar parcialmente los bajos niveles de demanda por servicios preventivos. Sin 

embargo, la diferencia poco significativa en la tasa de asistencia entre los segmentos pobres no 

extremo y no pobres estaría sugiriendo que son los hábitos o falta de costumbre por utilizar 

estos servicios en situaciones no extremas las principales limitantes para que se registre un 

mayor dinamismo de la demanda por servicios preventivos de salud” (itálicas de Madueño). En 

este caso lo interesante es la menor importancia asignada a los factores económicos, aunque se 

recurre a responsabilizar a los “hábitos” sin un análisis más profundo de las dinámicas familiares 

y de poder. También señala que “la educación condiciona el acceso a los servicios de salud, 

principalmente en la población con menor grado de instrucción, debido a que este segmento 

tiene menor capacidad para identificar síntomas de enfermedades”, nuevamente planteando el 

problema de la demanda como uno clave.  

Su conclusión es que “Como resultado de este estudio se ha identificado una significativa 

demanda encubierta (es decir, insatisfecha) de servicios de salud, asociada a individuos que, por 

razones económicas, no se declaran enfermos o a individuos enfermos que, por falta de 

ingresos o disponibilidad de atenciones, no hacen uso de los servicios de salud, aunque perciban 

su enfermedad. Como estos individuos no acuden a los establecimientos médicos, sus 

demandas no se reflejan directamente en las estadísticas del sector salud. Tampoco se 

encuentran en las encuestas. La omisión o consideración inadecuada de la demanda reprimida 

por parte de las autoridades de salud pueden conllevar a diagnósticos equívocos respecto a la 

real dimensión del problema de salud en el Perú y a un diseño de políticas poco eficientes”. De 

esa manera, nuevamente plantea la necesidad de un examen y análisis profundo de la demanda 
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y de no quedarse solamente en políticas de oferta, aun cuando reduce el tema de la demanda a 

uno de carácter económico, en contraposición con sus hallazgos previos. 

Un análisis cualitativo es el de Francke y Reynoso (2007), Francke (2007), que buscaron recoger 

las miradas y percepciones de los pobres en salud en el Perú con un trabajo detallado en 4 

regiones. Ellas encuentran que prevalecen “en el caso de las mujeres, condiciones vinculadas a 

la salud sexual y reproductiva, como inflamaciones de ovarios y descensos” y que “la violencia 

doméstica, el mal trato de sus parejas, fue mencionada como causa de angustia y enfermedad 

por los grupos de mujeres, más no así por los varones. Tampoco trataron los varones adultos 

sobre la salud sexual y reproductiva, como si lo hicieron en sus grupos las mujeres y los/as 

jóvenes” (Francke 2007, página 18). Habría pues una marcada diferencia de género respecto a la 

atención a la salud sexual y reproductiva. Por otro lado, indican que “se evidenció bastante 

temor y reticencia frente a los métodos anticonceptivos modernos. En varias de las localidades, 

cada vez que una mujer mencionaba un método en la dinámica grupal, varias salían a 

argumentar sobre sus riesgos y desventajas, fundados o no, y se multiplicaban las anécdotas e 

historias sobre mujeres conocidas a quienes los métodos anticonceptivos les habían causado 

malestares”. En este tema sí habría un involucramiento de los hombres: “Según los y las 

participantes en los diagnósticos participativos, los varones sí se involucran en las decisiones 

referidas a la salud reproductiva de la mujer y la opción por métodos modernos para la 

planificación familiar” (Francke y Reynoso, página 41). 

Un estudio más reciente que aborda la demanda por servicios de salud en relación con la oferta 

es el de Gutiérrez et al. (2018). Ellos remarcan el aumento de la cobertura del SIS que pasa de 

19% el 2006 a 50% el 2015, lo que es sin duda un determinante fuerte de que la proporción de 

encuestados que se dicen con un problema de salud y que no consultan por falta de dinero cae 

de 24,6% el 2004 a 6,9 % el 2015. Para ellos, “es posible identificar como un elemento crítico, la 

saturación de la oferta de servicios públicos […]la presión sobre la oferta de los servicios de 

salud públicos conlleva a una afectación del derecho de acceso a los servicios, incremento de la 

posibilidad de discriminación y exclusión de la población más pobre, y aumento de la 

desconfianza en los establecimientos de salud, lo cual trae como resultado final incremento en 

la no consulta por problemas de salud y la búsqueda de solución en otros proveedores”. 

 
2.3 Estudios sobre planificación familiar y uso de anticonceptivos en Perú 
 
Las encuestas ENDES realizadas anualmente, basadas en las encuestas Demography and Health 

Surveys DHS internacionales, arrojan indicadores básicos sobre salud materna y salud sexual y 

reproductiva. De acuerdo a la ENDES 2018 (INEI 2019) la tasa global de fecundidad en el Perú es 

de 2,2 llegando a 3,1 en las zonas rurales; el 52% de mujeres de 15 a 49 años urbanas están 

unidas y el 70% en zonas rurales, el 61% no desea más hijos y el 24% desea postergar embarazo 

2 o más años; el 76% de las urbanas y el 77% de las rurales usa algún método pero los métodos 

modernos llegan al 56% en las urbanas y 50% en las rurales y un 6,3% tienen necesidades 

insatisfechas de planificación familiar. El 99% de las mujeres sexualmente activas ha usado 

alguna vez un método anticonceptivo y el 75% de las actualmente unidas lo usan, siendo el más 

común entre ellas las inyecciones (18%) seguido del condón masculino (14%), la abstinencia 

periódica (12%) y la esterilización femenina (10%). Las inyecciones y la abstinencia periódica son 

más frecuentes entre las mujeres de menores ingresos. 
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Una mirada a la evolución histórica reciente la hace Gutiérrez (2013): “La prevalencia actual del 

uso de métodos anticonceptivos ha variado entre la ENDES del año 2000 (68,9%) y la ENDES del 

2012 (75,5%). Sin embargo, el uso de métodos modernos se ha mantenido sin modificación en 

estos 12 años, siendo un 51% del total”. 

Cabe anotar, sin embargo, que como señalan Dixon-Mueller y Germain (2007), es necesario 

tener una mirada más amplia y usar otros indicadores para tener un balance suficiente de la 

situación del derecho a la salud sexual y reproductiva, debiendo incorporarse otros indicadores 

como los de hijos no deseados y abortos seguros y mortalidad por abortos. 

Una revisión del estado de uso de anticonceptivos y la política al respecto la hacen Chávez y 

Távara (2010), quienes anotan problemas de abastecimiento: “Dentro de los métodos más 

afectados por el desabastecimiento —según opinión de los y las informantes— están el condón, 

la AOE, el DIU y el inyectable. Los condones tienden a escasear entre uno y tres meses y esto 

sucede dos o tres veces por año. Además, este no es el único problema pues, cuando los 

condones se utilizan para la planificación familiar, a cada usuaria solo se le entrega 10 condones 

al mes, una cantidad que resulta insuficiente si se toma en cuenta su importancia como método 

de doble protección […] En el Perú, junto con las otras desigualdades, el acceso a los métodos 

anticonceptivos no es una excepción. Como se ha observado en el análisis, hay sectores que 

gozan de una amplia gama de métodos, que fácilmente podría encontrarse en cualquier país 

desarrollado; mientras que las mujeres pobres no solo tienen los mismos métodos que tenían 

hace 30 años sino que también sufren un desabastecimiento cíclico”. 

 

En relación a estudios multivariados con base estadística, hemos encontrado para Perú el de 

Beltrán (1999). En su análisis de base, como se ve realizado hace más de 2 décadas remarca la 

transición demográfica vivida en Latinoamérica desde mediados del siglo pasado: “Así, durante 

los primeros años de 1950, 20 países latinoamericanos exhibían tasas totales de fecundidad 

(TTF) de 6 hijos o más por mujer, entre ellos, Perú (6.9), Ecuador (6.9), Bolivia (6.7) y Brasil (6.1) 

(OPS/OMS, 1992). Hacia 1993, en cambio, se observó una disminución general de la tasa de 

fecundidad entre los países de la región, como fue el caso de Perú (3.5), Ecuador (3.8), Bolivia 

(4.8) y Brasil (2.7) […] Cabe mencionar que el Perú se encuentra muy cercano a la media de 

fecundidad”. En esos años, Beltrán establece que la necesidad insatisfecha de planificación 

familiar en Perú era de 12,1%, el doble que en la actualidad. Ella usa como indicador el uso de 

cualquier método anticonceptivo, sea este tradicional o moderno, aunque —como señala 

Gutiérrez (2013)— con los métodos tradicionales “su índice de falla es muy elevado”. Beltrán 

encuentra que “en lo que se refiere a la planificación familiar, las variables más importantes que 

explican el comportamiento de la mujer respecto al uso de métodos anticonceptivos, son 

aquéllas vinculadas con la pareja: una relación estable con ella, y su nivel de aprobación y 

comunicación en estos aspectos. Asimismo, la educación de los cónyuges y su manejo de la 

información respecto de estos temas muestran una elevada influencia en la decisión de 

utilización de los métodos. Es así que se concluye que todos estos factores son mucho más 

importantes que las variables ingreso, costo de los servicios y la cobertura de los mismos en 

este tipo de decisiones”. Estos resultados son interesantes dado que resaltan que los 

determinantes más importantes de la demanda por anticonceptivos no parecen ser los 
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económicos sino de relación de pareja y conocimiento, aunque no considera el tema de los 

niveles de empoderamiento de la mujer sino sólo de la estabilidad de las relaciones. 

 

Gutiérrez (2013) en un balance general de la planificación familiar en Perú regresa sobre estos 

temas. Él resalta que “Las razones de no utilizar métodos anticonceptivos, a pesar de no desear 

tener un embarazo, pueden ser sociales, culturales o políticas”, analiza lo que podríamos llamar 

determinantes inmediatos y él llama individuales “como por ejemplo la sensación de tener poco 

riesgo de un embarazo, como ocurre en los adolescentes; o no estar informados 

adecuadamente y no entender los mensajes claves para la prevención de un embarazo, como 

ocurre después de un aborto, que muchas mujeres creen que es difícil quedar nuevamente 

embarazada, o cuando por mala información continúan teniendo relaciones sexuales no 

protegidas después de haber tomado la anticoncepción de emergencia, o tener relaciones 

sexuales durante la amenorrea posparto creyéndose protegidas porque “aún no le viene la 

regla”. Reseña un estudio de mujeres hospitalizadas en el Instituto Materno perinatal el que se 

encuentra que “la oposición de la pareja al uso de algún método anticonceptivo determinó un 

22,5% de necesidad insatisfecha en el uso de métodos anticonceptivos”. 

Sobre la desigualdad, Gutiérrez (2013) anota que aunque “las mujeres de zonas urbanas, y las 

jóvenes con mayor nivel educativo son las que menor número de hijos quieren tener […] en el 

sector rural la brecha entre el número de hijos que se tiene y el número de hijos deseados es 

más amplia”. Otro estudio interesante referido a la desigualdad en el acceso a servicios de 

planificación familiar, este con una mirada de la oferta, analiza si existe discriminación étnica en 

la atención de planificación familiar, no encontrando que existan tratamientos diferentes entre 

personas de distinto origen étnico (Planas et al 2015). Este hallazgo contrasta frontalmente con 

el estudio cualitativo de Francke (2007): “Recogimos en esta investigación múltiples testimonios 

del maltrato que sufren las personas pobres cuando acuden a los servicios públicos de salud: los 

trabajadores y trabajadoras de las postas y centros de salud les suelen decir a la cara y sin 

tapujos que huelen mal, que están sucios/as, que son descuidados/as e ignorantes” (página 30), 

recogiendo testimonios como éste de un grupo de mujeres de Pachamarca en Huancavelica: “ 

…abre las piernas pues, ahora sí sientes vergüenza pero para quedarte embarazada no tuviste 

vergüenza de abrirlas, así nos dicen… “ (página 31).  

Un grupo vulnerable que amerita un análisis es el de las adolescentes embarazadas, analizado 

por Mendoza y Subiría (2013), quienes encuentran que “para el periodo 2007-2011, la RMM3 en 

este grupo fue 241 muertes maternas por cien mil nacidos vivos, valor superior al doble del 

promedio nacional global (106); y si la adolescente vivía en la selva, dicha razón llegaba a 453 

muertes maternas adolescentes por cien mil nacidos vivos”. Una causa fundamental según estos 

autores es que “se registra un notable aumento de adolescentes que hubieran querido 

postergar el embarazo, de 35,2% (1991/92) a 57,8% (2012), a la par de un notable descenso en 

quienes efectivamente lo esperaban cuando se presentó (52,6 a 31,7%)”. Esto es 

particularmente preocupante dado que la tasa de embarazo adolescente se mantuvo entre 12 y 

13%, según Mendoza y Subiría hasta el 2011, no habiéndose reducido significativamente en 

años posteriores. 

                                                             
3  RMM: Razón de Muerte Materna.  
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2.4 Empoderamiento de la mujer 

Empoderamiento es un término utilizado en varias áreas del conocimiento y por tanto se puede 

entender de diversas formas. En el campo del desarrollo, se empezó a utilizar en la década de 

1970 para estudiar la situación de grupos discriminados, en especial en asuntos de equidad de 

género (Alcázar 2014). Sin embargo, recién en la década de 1990 el empoderamiento de la 

mujer aparece como concepto y herramienta para transformar las estructuras y relaciones de 

desigualdad que impiden a la mujer alcanzar un desarrollo pleno. La organización Mujeres para 

un Desarrollo Alternativo (MUDAR) fue pionera en establecer este paradigma, pues planteó que 

el enfoque dominante internacionalmente en aquel momento solo consideraba la inclusión de 

la mujer al trabajo productivo y al espacio público, pero que no cuestionaba las estructuras y 

relaciones de poder que desfavorecían a las mujeres (Ruiz-Bravo et al. 2018). 

A partir de aquellos años, el empoderamiento de la mujer pasó a ser eje central para el logro de 

los Objetivos del Milenio (ODM) y para conseguir la igualdad de género en favor de un mayor 

desarrollo (World Bank 2001). No obstante, la definición de empoderamiento de la mujer ha ido 

variando a través de los años y según las realidades de cada contexto.  

Kabeer (2001, 1999) define el empoderamiento de la mujer como el proceso por el que la mujer 

adquiere mayor control sobre su vida, cuerpo y entorno, de modo tal que se incremente su 

capacidad de tomar decisiones que tengan que ver con su vida, asegurando que las decisiones 

que tome puedan concretarse en un escenario donde históricamente se le había negado tal 

capacidad.  En ese sentido, plantea que tres dimensiones del empoderamiento son 

indispensables: (i) la tenencia y acceso a recursos (materiales, humanos y sociales), (ii) la 

agencia y poder de negociación y (iii) el logro de resultados que se traduzcan en bienestar. Es 

decir, incrementar el empoderamiento no solo implica la oportunidad de decidir, sino asegurar 

que la decisión se concrete y posteriormente genere mayor bienestar a la mujer. Malhotra et al. 

(2002) con una revisión de 45 estudios coincide con nuestra opinión en que la definición 

anterior de Kabber es la que mejor engloba el sentido de empoderamiento de la mujer. 

Schuler et al. (1991) y Schuler (1997) establecen que el empoderamiento se debe traducir en 

seis aspectos: (i) sentirse segura, (ii) poseer la capacidad de ganarse la vida, (iii) capacidad de 

actuar en la esfera pública, (iv) poder tomar decisiones dentro del hogar, (v) participar en 

grupos distintos al familiar y (vi) movilidad y visibilidad en la comunidad. En la misma línea, 

Kabeer (1997) y Rowlands (1995) resaltan la importancia que el empoderamiento se traduzca 

tanto en el espacio individual como en el colectivo, entendiendo que este proceso requiere de 

cambios individuales, en las relaciones establecidas con el entorno y en la estructura del mismo 

entorno. 

Acharya y Benett (1983) y Ackerly (1995) en el contexto de Nepal y Bangladesh otorgan mayor 

realce al empoderamiento económico (manejo de recursos del hogar) y mencionan que está 

ligado intrínsecamente al acceso de las mujeres a la economía de mercado. En la República 

Dominicana, Grasmuck y Espinal (2000) afirman que mientras más contribuya la mujer al 

ingreso de la familia el nivel de empoderamiento de la mujer será mayor. Si bien la dimensión 

económica es más importante en algunos contextos, Bookman y Morgen (1988) recuerdan que 
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las relaciones sociales otorgan la posibilidad de acceder, usar y controlar recursos, por lo cual a 

esta dimensión no se le puede dejar de lado. 

Malhotra y Mather (1997) explican que la dimensión social del empoderamiento depende del 

acceso a educación e interactúa constantemente con la dimensión económica. Lubbock y 

Borquia (1998) también considera que el acceso a información y conocimientos afecta la 

participación en toma de decisiones dentro del hogar. Por tanto, es importante considerar que 

mientras más relaciones sociales tenga la mujer tendrá más oportunidades de decidir. A ello 

también se suma las características del lugar donde vive la mujer y los roles de las mujeres en 

sus comunidades. En las sociedades es común encontrar estereotipos de género que pueden 

condicionar el poder y comportamiento de la mujer. Por otro lado, la violencia de género 

también puede ser un obstáculo para el empoderamiento (Ruiz-Bravo et al. 2018). 

Entonces se puede conceptualizar brevemente que el empoderamiento de la mujer es la 

capacidad de tomar decisiones estratégicas en diferentes dimensiones de su vida. Aunque con 

algunas variantes, los distintos autores coinciden en que el empoderamiento indudablemente 

se materializa de modo multidimensional y que abarca un amplio abanico de factores. 

Malhortra et al. (2002) logra sistematizar esta amplitud de dimensiones en seis categorías: 

económico, familiar (interpersonal), sociocultural, legal, político y psicológico. Si bien los tres 

primeros fueron en alguna medida desarrollados previamente, los tres últimos son menos claros 

en la literatura. La dimensión legal implica que la mujer conozca sus derechos y que el entorno 

familiar le permita y aliente ejercerlos. La dimensión política refiere que la mujer debe ser capaz 

de participar activamente en política tanto ejerciendo su derecho al voto como accediendo a 

información. La dimensión psicológica, por su lado, considera que la mujer debe alcanzar 

bienestar psicológico traducido en autoestima y autosuficiencia. 
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Gráfico 2.3: Dimensiones del empoderamiento de la mujer en el hogar 

 

Fuente: Adaptación de Malhortra (2002). Elaborado por Vera Tudela (2010) 

 

En el Perú se ha evidenciado que, si bien las mujeres han mejorado en acceso a los mercados y 

en participación política, todavía tienen que enfrentar brechas inter e intra género (Monge 

2007, Garavito 2005). En ese sentido, el empoderamiento también ha sido estudiado para el 

contexto de nuestro país, de los cuales resaltan cuatro trabajos: Monge (2007a), Vera Tudela 

(2010), Alcázar (2014) y Ruiz-Bravo et al. (2018) 

Monge (2007b) no estudia directamente el empoderamiento de la mujer peruana, pero su 

investigación es importante para entender la dinámica de la toma de decisiones dentro de los 

hogares del Perú. Encuentra que los recursos del hogar no se asignan bajo un modelo de 

decisiones unitarias, sino bajo uno colectivo entre personas con preferencias diferentes (Manser 

y Brown 1980); el nivel de poder de negociación dentro del hogar estaría determinado por las 

diferencias, en relación a la pareja, en horas trabajadas, años de educación y edad. Un ejemplo 

de cómo el poder de negociación determina la asignación de recursos es que el consumo de 

alimentos, vestido, salud y educación aumenta en mayor proporción si el ingreso que lo costea 

es femenino. 

Vera Tudela (2010) utilizando tres indicadores de empoderamiento (económico, familiar y 

sociocultural) se pregunta sobre los determinantes del empoderamiento de la mujer y sobre los 

efectos de este sobre algunas variables de bienestar. Concluye que un mayor grado de 

empoderamiento está asociado al mayor número de hijos y a si la mujer es jefa de hogar, tiene 

experiencia conyugal positiva y gana más que su pareja; un empoderamiento bajo está 

directamente asociado a grupos étnicos subordinados y a residir en la selva. Considerando que 

el empoderamiento es clave para cerrar la desigualdad de oportunidades, encuentra que 

aumentar el nivel de empoderamiento aumenta la probabilidad de parto institucional y de que 
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la hija tenga sus controles de crecimiento y desarrollo (CRED) completos, y reduce la 

probabilidad de ser víctima de violencia doméstica. 

Alcázar (2014) realiza una evaluación del efecto del Programa Juntos sobre el empoderamiento 

de las beneficiarias. La discusión sobre el concepto y forma de medir el empoderamiento para el 

contexto peruano ese trabajo y junto a Bravo-Ruiz et al. (2018) serán la base para la 

metodología de nuestro trabajo. 

¿Cómo se mide el empoderamiento de la mujer? 

Ahmed et al. (2010) mencionan que no existe consenso sobre cómo medir el empoderamiento y 

afirman que está claro que una medida estandarizada globalmente no puede reflejar 

adecuadamente las diferencias entre culturas y necesidades. Por ello es común encontrar en la 

literatura diferentes metodologías. No obstante, sobresalen algunas propuestas como las de 

Hashemi et al. (1996), Rowlands (1995), Kabeer (1997, 1999, 2001), Mayoux (2002), Malhotra et 

al. (2002), Ahmed et al. (2010), Osorio et al. (2014) y Yaya et al. (2018). 

Ahmed et al. (2010) utilizan tres medidas diferentes para aproximar el nivel de 

empoderamiento: (i) un puntaje de empoderamiento, (ii) una medida de autonomía para 

decidir sobre su salud con cinco variables de las DHS y (iii) el índice de equidad de género 

desarrollado por Social Watch (2005).  

Yaya et al. (2018) utilizan como componentes: (i) la participación laboral, (ii) el desacuerdo o 

justificación de golpear a la esposa por quemar la comida, descuidar a los niños, negativa a 

mantener relaciones sexuales con la pareja, recibir visitas sin permiso y discusión con pareja, (iii) 

el poder de tomar decisiones (familias visitantes, quién cuidad de su salud, decisión sobre 

compras del hogar), (iv) el nivel de conocimientos (nivel educativo, lectura del diario, escucha 

de radio y mira televisión). 

Para el caso de Colombia, Osorio et al. (2014) mencionan que la DHS no posee medidas directas 

de empoderamiento de la mujer, pero en base a estudios previos escoge un conjunto de 

preguntas como indicadores para medir el poder de negociación dentro del hogar en decisiones 

sobre su salud, compras en el hogar, visitas a familiares, uso de ingresos de la pareja, cocina, 

estudios y relaciones sexuales. 

Para el Perú, tres autores han construido medidas de empoderamiento: Vera Tudela (2010), 

Alcázar (2014) y Ruiz-Bravo et al. (2018). Estas utilizan preguntas de la ENDES para construir sus 

medidas de empoderamiento, aunque cada uno con aproximaciones distintas. 

Vera Tudela (2010) menciona que las investigaciones sobre empoderamiento se han 

aproximado sólo desde el ingreso relativo a su pareja, pero debe ser más integral. Por ello 

plantea tres indicadores: hogar (intrafamiliar), comunidad (empleo, mercados, grupos extra-

familiares) y fuera de la comunidad (decisiones políticas, sociocultural). A partir del análisis 

factorial mediante el método de componentes principales construye tres niveles de 

empoderamiento para cada indicador: bajo, medio y alto. Con un método que también incluye 

análisis factorial y componentes principales, Alcázar (2014) construye cinco indicadores de 

empoderamiento, cada uno relacionado a una dimensión: (i) decisiones sobre los recursos del 
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hogar, (ii) libertad de movimiento, (iii) ideología de género y justificación de la violencia, (iv) 

ideología de género: opinión, deseos y derechos, (v) ideología de género: episodios de violencia. 

Ruiz-Bravo et al. (2018), luego de una cuidadosa revisión de la literatura, utiliza cuatro 

dimensiones para construir el IDM (índice de desempoderamiento de la mujer). Estas 

dimensiones son: (i) vida y salud física, (ii) control sobre el entorno material, (iii) relaciones 

sociales y (iv) integridad física y seguridad. Cada dimensión se compone por dos indicadores que 

tienen un peso de 12.5% en el IDM. Este indicador se diferencia de los antes vistos, pues pone 

énfasis en criterios de privación. La metodología usada fue la de Alkire-Foster que también es 

usada en estudios de pobreza multidimensional, por lo cual el índice construido se entiende 

como una aproximación a la falta de capacidades para superar un umbral mínimo en el 

empoderamiento multidimensional. 

En base a los estudios mencionados, en la sección de la metodología se presentan las 

dimensiones de empoderamiento seleccionadas para esta investigación. Al igual que el grueso 

de las investigaciones revisadas, optamos por no calcular un solo índice sino estimar un 

indicador por dimensión. 

 
2.5 Revisión de estudios internacionales sobre Empoderamiento de la Mujer y Uso de 

Anticonceptivos, salud reproductiva y salud materna 

 

El tema ha dado lugar a buena cantidad de estudios en diversos países, en particular referidos a 

la demanda por anticoncepción y salud materna y su relación con el empoderamiento 

femenino. Algunos de ellos responden también el hecho de que proyectos de promoción y 

comunitarios en relación a planificación familiar han sido bastante comunes (Ensor y Cooper 

(2004), página 30). 

 

Ensor y Cooper (2004) revisan varios estudios que señalarían una preferencia en el acceso a 

salud de hombre sobre mujeres, aunque incluyen como contraejemplo a Gertler y van der Gaag 

(1990) para el Perú. Para ellos, dos factores importantes en el mayor poder de negociación de 

las mujeres son la educación y los ingresos de la mujer (en nivel absoluto o en la razón 

hombre/mujer), dos variables consideradas en varios de los estudios internacionales al 

respecto. 

 

Un estudio para 31 países (21 africanos, incluye al Perú) usando las encuestas DHS analiza el 

efecto sobre el uso de anticonceptivos, el control pre-natal y el parto profesional, de variables 

de empoderamiento femenino, estatus económico y educación (Ahmed, Creanga, Gillespie y 

Tsui 2010). Encuentra que “las mujeres con el mayor índice de empoderamiento tienen 

probabilidades entre 1.32 y 1.81veces mayores de usar anticonceptivos modernos, tener 4 o 

más controles pre-natales y tener un profesional atendiendo el parto” (página 1, traducción 

propia). 

 

Otro estudio con similar base de datos, para 32 países africanos (Yaya et al. 2018) referido al uso 

de anticonceptivos solamente, encuentra que “varios componentes del empoderamiento de la 

mujer estaban positivamente asociados al uso de anticonceptivos incluso después de controlar 
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por factores demográficos y socioeconómicos” (página 1, traducción propia). Este estudio 

desagrega más los factores del empoderamiento, encontrando que tienen efecto significativo el 

que las mujeres trabajen, la aceptación de que sean golpeadas, el nivel de conocimiento y su 

poder de decisión (aquellas con alto poder de decisión tienen 23% más probabilidades de usar 

anticonceptivos que las que tienen bajo poder de decisión). 

 

En relación a control pre-natal, Sebayang, Efendi y Astutik (2017) también usan las encuestas 

DHS para cinco países del sudeste asiático, considerando como variables de empoderamiento 

femenino la participación laboral, el desacuerdo con las razones para que una esposa sea 

golpeada, el poder de decisión en temas del hogar y el nivel de conocimiento. La participación 

laboral resultó significativa en Camboya, Filipinas, y Timor-Leste, el desacuerdo con la violencia 

contra la mujer en Camboya, Indonesia y Myanmar, el poder de decisión en el hogar en 

Camboya e Indonesia. 

 

En América Latina, un estudio para Colombia (Osorio, Tovar y Rathmann 2014) sobre 

determinantes de los controles pre-natales encuentra que “la autonomía de la mujer es uno de 

los grandes factores que contribuyen a que se completen los 4 controles pre-natales”. Otros 

estudios incluyen Estrada et al. (2008) para Guanajuato, México y Casique (2003) para México. 

 

Los estudios con una mirada más amplia de los efectos del empoderamiento de la mujer sobre 

la salud, más allá de la salud reproductiva y materna son escasos. El tema, sin embargo, es 

importante. En “Taking action to improve women’s health through gender equality and women’s 

empowerment”, Caren Grown, Geeta Rao Gupta, Rohini Pande (Lancet, Vol. 365, February 5, 

2005), como parte del UN Millenium Project, resumen una postura que pone énfasis en el 

empoderamiento de la mujer para mejorar la salud. 

 

Una revisión de estudios de caso de intervenciones de empoderamiento de la mujer para la 

promoción de la salud es realizada por Kar, Pascual y Chickering (1999). Para ellos, las mujeres y 

madres, cuando son empoderadas e involucradas pueden ser aliadas efectivas en programas de 

promoción de la salud, y analizan 7 tipos de intervenciones para proponer un esquema de 

trabajo al respecto. 

 

En relación al efecto del empoderamiento de la mujer sobre la salud materna e infantil en 

países en desarrollo, Pratley (2016) hace una revisión sistemática de la literatura y encuentra 67 

estudios cuantitativos elegibles. Encuentra asociaciones estadísticamente significativas del 

empoderamiento de la mujer con los controles pre-natales, partos profesionales, uso de 

anticonceptivos, mortalidad infantil, inmunizaciones, situación nutricional y exposición a 

violencia. Señala sin embargo que hay grandes retos por las dificultades de comparación entre 

estudios y la falta de indicadores directos en dimensiones claves del empoderamiento. 

Más específicamente sobre el tema del efecto del empoderamiento femenino sobre las 

inmunizaciones de los niños y niñas en países de ingresos bajos y medios, Thorpe et al. (2016) 

hacen una revisión sistemática de la literatura. De 406 artículos encontrados solo 12 pasaron los 

criterios de selección, ninguno de ellos de Latinoamérica. 83% de los estudios encontraron al 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0277953699004906
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menos una relación positiva entre medidas de la agencia de la mujer y la cobertura de 

inmunizaciones.  

 

Upadhyay et al. (2014) revisan la literatura referida a los efectos del empoderamiento de la 

mujer sobre indicadores de fecundidad. Se trata, como se ve, de resultados de salud 

reproductiva, uno de cuyos determinantes es la demanda por servicios de salud, aunque no 

mide directamente esta última. Revisa 60 estudios de los cuales la mayoría usa las decisiones en 

el hogar como medida de empoderamiento. La mayoría de estudios encuentra algunos efectos 

del empoderamiento femenino sobre menor número de hijos, mayor intervalo entre 

nacimientos y menores tasas de embarazo no deseado.  

 

3. BASE DE DATOS Y METODOLOGÍA 

 

3.1 Los datos y las variables 

Como fuentes de datos utilizamos la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) de los 

años 2015 al 2018, complementada con datos del Ministerio de Economía y Finanzas (MEF) y 

del Ministerio de Salud (MINSA) referidos a las zonas donde se ubican geográficamente los 

hogares. 

La investigación utiliza tres tipos de variables y también tres fuentes de información. El primer 

tipo de variables son las variables referidas a la utilización de servicios de salud sexual y 

reproductiva que son nuestras variables endógenas. Al respecto, consideramos variables 

referidas al uso de métodos anticonceptivos usando tres clasificaciones distintas: uso de 

métodos modernos, uso de métodos de decisión de la mujer y uso de métodos de decisión de la 

pareja. La descripción precisa de qué métodos anticonceptivos incluye cada categoría se 

presenta más adelante siendo su lógica la siguiente: los métodos anticonceptivos modernos son 

aquellos que se ha establecido tienen un alto nivel de eficacia e implican el uso de un producto 

de origen industrial, los métodos de decisión de la mujer son aquellos que ella debe aplicar en 

su propio cuerpo ingiriendo o insertándose un dispositivo y que puede usar incluso sin 

participación de la pareja, los métodos de decisión de la pareja son los que requieren la 

participación física directa del hombre.  

Adicionalmente, se consideran otras dos variables referidas a enfermedades de trasmisión 

sexual: si las mujeres se han hecho un despistaje de VIH y si en caso de tener algunos síntomas 

de infecciones de trasmisión sexual han hecho una consulta de salud, ambos temas de alta 

relevancia para la salud pública. 

Un segundo grupo de variables se refiere al empoderamiento de la mujer, a partir de las 

respuestas que las mujeres unidas han dado. Se trata en ese sentido de las apreciaciones 

directas de las mujeres en relación a cuestiones que atañen a su capacidad de toma de 

decisiones dentro de la unión y en relación a la pareja, sobre distintos ámbitos: recursos 

económicos, libertad de movimiento, ideología y respeto a sus derechos y opiniones, salud. 
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Finalmente, un tercer grupo de datos se refieren a las condiciones demográficas, de su salud, 

socioeconómicas, de acceso a servicios de salud, geográficas y comunitarias, de la mujer y su 

hogar. Cada una de las variables se describen en la siguiente tabla.  

Tabla 3.1: Variables de estudio 

VARIABLES Descripción Fuente 

Variables dependientes 

Anticonceptivos 
modernos

1
 

Define si utiliza actualmente algún método anticonceptivo moderno
2 

(mujeres de 15 a 49 años). Toma dos valores: 1 si la respuesta es sí y 0 en 
caso contrario. 

ENDES 

Anticonceptivos de 
decisión de la mujer

1
 

Define si utiliza actualmente algún método anticonceptivo cuyo empleo 
sea decisión de la mujer: píldora, inyectable, IUCD, implante, esterilización 
femenina y anticoncepción de emergencia (mujeres de 15 a 49 años). 
Toma dos valores: 1 si la respuesta es sí y 0 en caso contrario.  

ENDES 

Anticonceptivos de 
decisión en pareja

1
 

Define si utiliza actualmente algún método anticonceptivo cuyo empleo 
sea decisión de la mujer y su pareja: condón, esterilización masculina, 
abstinencia y método de interrupción (mujeres de 15 a 49 años). Toma 
dos valores: 1 si la respuesta es sí y 0 en caso contrario.  

ENDES 

Despistaje de VIH Define si se realizó un despistaje de VIH en los últimos 12 meses (mujeres 
de 15 a 49 años). Toma dos valores: 1 si la respuesta es sí y 0 en caso 
contrario. 

ENDES 

Consulta sobre ITS
3
 Define si buscó consejo sobre ITS a algún médico o profesional de salud en 

los últimos 12 meses (mujeres de 15 a 49 años). Toma dos valores: 1 si la 
respuesta es sí y 0 en caso contrario. 

ENDES 

Variables independientes sobre empoderamiento  

Indicador 1 Decisión sobre los recursos del hogar
4
. Toma tres valores: 1 bajo, 2 medio 

y 3 alto empoderamiento. 
ENDES 

Indicador 2 Libertad de movimiento
4
. Toma tres valores: 1 bajo, 2 medio y 3 alto 

empoderamiento. 

ENDES 

Indicador 3 Respeto a la opinión, deseos y derechos
4
. Toma tres valores: 1 bajo, 2 

medio y 3 alto empoderamiento. 

ENDES 

Indicador 4 Toma de decisiones sobre su salud
4
. Toma tres valores: 1 bajo, 2 medio y 3 

alto empoderamiento. 

ENDES 

Variables control 

Variables sobre la mujer 

Edad Describe la edad de la mujer (en años). ENDES 

Edad* Edad Describe la edad de la mujer (en años) al cuadrado. ENDES 

Educación Describe el nivel de estudios más alto aprobado por la mujer. Toma cuatro 
valores: 1 sin educación, 2 primaria, 3 secundaria y 4 superior. 

ENDES 

Estado civil Describe el estado civil de la mujer. Toma dos valores: 1 si está casada y 0 
si es conviviente. 

ENDES 

Empleo Describe si la mujer tiene un trabajo al momento de la entrevista. Toma 

dos valores: 1 si la respuesta es sí y 0 en caso contrario. 

ENDES 

Etnicidad Describe si la mujer se autoidentifica como de origen nativo
5
. Toma dos 

valores: 1 si la respuesta es sí y 0 en caso contrario. 

ENDES 

Discapacidad Describe si la mujer sufre de alguna discapacidad permanente
6
. Toma dos 

valores: 1 si la respuesta es sí y 0 en caso contrario. 

ENDES 

Seguro de salud Describe si la mujer tiene algún seguro de salud. Toma tres valores: 0 si no 
tiene ningún seguro, 1 si tiene SIS y 2 en caso posea seguro privado, 
EsSalud u otros. 

ENDES 

Estado de salud Describe si la mujer ha tenido que atenderse en los últimos 12 meses por 
algún problema de salud. Toma dos valores: 1 si la respuesta es sí y 0 en 
caso contrario. 

ENDES 

Sin conocimiento Describe si para la mujer no sabe a dónde ir cuando se enferma y quiere 
recibir consejo o tratamiento médico. Toma dos valores: 1 si la respuesta 
es sí y 0 en caso contrario. 

ENDES 
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Variables sobre el hogar 

Quintil de riqueza Describe la riqueza con que cuenta el hogar. Toma cinco valores: 1 muy 
pobre, 2 pobre, 3 medio, 4 rico y 5 muy rico. 

ENDES 

Número de miembros 
del hogar 

Describe el número total de miembros del hogar. ENDES 

Edad de la pareja Describe la edad de la pareja (en años). ENDES 

Educación de la 
pareja 

Describe el nivel de estudios más alto aprobado por la pareja. Toma 
cuatro valores: 1 sin educación, 2 primaria, 3 secundaria y 4 superior. 

ENDES 

Pareja vive en el 
hogar 

Describe si la pareja vive en el mismo hogar que la mujer. Toma dos 
valores: 1 si la respuesta es sí y 0 en caso contrario. 

ENDES 

   
Variables sobre servicios de salud 

Gasto público en 
salud

7 
Define el gasto público per cápita a nivel departamental en soles. MEF 

Médicos
7 

Define el número de médicos por cada 1,000 habitantes a nivel provincial. MINSA 

Enfermeros
7 

Define el número de enfermeros por cada 1,000 habitantes a nivel 
provincial. 

MINSA 

Establecimientos
7 

Define el número de establecimientos de salud por cada 1,000 habitantes 
a nivel provincial. 

MINSA 

Mayor nivel Define el máximo nivel de establecimientos de salud que existe en la 
provincia. Toma tres valores: 1 Centro de Salud o Puesto de Salud, 2 
Hospital tipo I o II y 3 Instituto Especializado o Hospital tipo III. 

MINSA 

Personal femenino Describe si para la mujer es un inconveniente que no exista personal 
femenino en el establecimiento de salud. Toma dos valores: 1 si la 
respuesta es sí y 0 en caso contrario. 

ENDES 

Distancia Describe si para la mujer es un inconveniente la lejanía para atenderse en 
un establecimiento de salud. Toma dos valores: 1 si la respuesta es sí y 0 
en caso contrario. 

ENDES 

   
Variables geográficas 

Área Describe el área donde vive la mujer. Toma dos valores: 1 si vive en un 
área urbana y 0 en caso viva en un área rural.  

ENDES 

Región natural Describe la región natural donde vive la mujer. Toma cuatro valores: 1 
Lima metropolitana, 2 resto de la costa, 3 sierra y 4 selva. 

ENDES 

Departamento
8 

Describe el departamento donde vive la mujer. Toma veinticuatro valores. ENDES 

Año Describe el año de entrevista a la mujer: del 2015 al 2018. ENDES 
1
No se consideran en la muestra a las mujeres que al momento de la entrevista quieren concebir o están embarazadas. 

2Los anticonceptivos modernos considerados son los siguientes: píldora, DIU, inyección, implante, condón masculino, métodos 
vaginales (espuma, jalea y óvulo), amenorrea por lactancia, anticoncepción de emergencia, condón femenino, esterilización 
femenina y esterilización masculina.  
3Solo se consideran a las mujeres que tuvieron algún síntoma como dolor, úlceras o secreciones genitales en los últimos 12 meses. 
4Para los detalles sobre la construcción de los indicadores de empoderamiento revisar la sección de metodología. 
5La etnicidad se define según la autoidentificación de la mujer; si se identifica como de origen negro, moreno, zambo, blanco o 
mestizo se considera no nativo. 
6Las limitaciones permanentes consideradas incluyen las siguientes: moverse, ver, oír, hablar, entender y relacionarse. 
7
Las variables son transformadas a términos per cápita o 1,000 por habitante utilizando la información de población del Instituto 

Nacional de Estadística e Informática INEI. 
8El departamento de Lima incluye al Callao. 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Hemos optado por un análisis nacional incluyendo una variable de área urbano/rural, ya que 

consideramos que, a partir de intensas migraciones y mejor conexión vial y de 

telecomunicaciones, los comportamientos de las mujeres respecto a salud reproductiva han 

tenido a homogeneizarse a nivel nacional. Hay que anotar, sin embargo, que algunos estudios 

como Gutiérrez (2013) y Francke (2007) anotan algunas diferencias de comportamiento entre el 

campo y las ciudades, de tal manera que sería importante indagar a futuro si los parámetros de 

distintas variables explicativas de la demanda de servicios de salud reproductiva son diferentes 

entre zonas urbanas y rurales. 
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En la sección 2 se revisó la literatura relevante sobre empoderamiento y las diferentes 

propuestas metodológicas para su medición. En base a ello se presentan en la Tabla 3.2. los 

indicadores seleccionados para este estudio. El indicador 1 se ocupa de la dimensión económica 

del empoderamiento; en ella se considera si la mujer participa de las decisiones sobre los 

recursos del hogar. Por otro lado, el indicador 2 se aproxima a la libertad de movimiento para 

desplazarse a visitar familiares o amigos; además incluye si la pareja impide de algún modo en 

ese movimiento. El indicador 3 busca entender si las opiniones, deseos y derechos son 

respetados por la pareja. Por último, el indicador 4 nos informa sobre la capacidad de la mujer 

sobre decidir sobre su salud. 

Tabla 3.2: Indicadores de empoderamiento de la mujer 

Indicador Preguntas Fuente 

Indicador 1: Decisión sobre los recursos 
del hogar 

Quién decide sobre las compras grandes del hogar ENDES 

Quién genera mayores ingresos ENDES 

Quién decide sobre el dinero que gana la pareja ENDES 

Indicador 2: Libertad de movimiento 

Quién decide sobre las visitas a familiares ENDES 

Su compañero impide que visite a las amigas ENDES 

Su compañero impide que se conecte con la 
familia 

ENDES 

Su compañero insiste en saber todos los lugares a 
donde va la mujer 

ENDES 

Indicador 3: Opinión, deseos y derechos 

Su compañero respeta sus opiniones ENDES 

Su compañero respeta sus deseos ENDES 

Su compañero respeta sus derechos ENDES 

Indicador 4: Decisiones sobre su salud Quién decide sobre el cuidado de su salud ENDES 

 

Considerando nuestras tres fuentes de información y las variables necesarias, la muestra de 

mujeres que se consigue agrupar para el periodo 2015-2018 se muestra en la Tabla 3.3. En el 

caso de uso de anticonceptivos modernos, anticonceptivos de decisión independiente, 

anticonceptivos de pareja y despistaje de VIH, la muestra supera las 27 mil observaciones. Para 

consulta sobre ITS, la muestra es de 3415 observaciones. Esta diferencia frente a las demás 

variables ocurre debido a que la ENDES solo recoge esta información sobre ITS cuando las 

mujeres mencionan que han sentido algún síntoma de una lista relacionada a alguna infección 

de trasmisión sexual.  

 

Tabla 3.3: Tamaño de muestra 

 No Sí Total 

Anticonceptivos modernos 10041 17399 27440 

Anticonceptivos de decisión 
Independiente 

13946 13494 27440 

Anticonceptivos 
de pareja 

17778 9662 27440 

Despistaje de VIH 20248 8571 28819 

Consulta ITS 963 2452 3415 
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3.2 La estimación 

Dado que nuestras variables endógenas son dicotómicas, se usará el modelo Logit Binomial 
(Cameron y Trivedi 2005) que toma la siguiente forma: 

𝑌𝑖
∗ = 𝑥𝑖𝛽 + 𝑧𝑖𝜑 + 𝑢𝑖  

 

{
𝑌𝑖 = 0   𝑠𝑖   𝑌𝑖

∗ ≤ 0 

𝑌𝑖 = 1   𝑠𝑖   𝑌𝑖
∗ > 0 

 

 

Donde se asume 𝑢𝑖~𝑙𝑜𝑔í𝑠𝑡𝑖𝑐𝑎 y 𝑌𝑖
∗ es una variable latente que determina si la mujer usa el 

servicio de salud (𝑌𝑖 = 1) o no (𝑌𝑖 = 0). Las variables que componen el vector son aquellas 
relacionadas al empoderamiento de la mujer y las variables del vector 𝑧 son las de control que 
incluyen las características de la mujer, del hogar, la oferta de salud y los efectos fijos de año y 
departamento. 

La función logística acumulada sería: 

Pr(𝑌𝑖 = 1|𝑥𝑖) = 𝐹(𝑥𝑖𝛽) =
1

1 + exp (−𝑥𝑖𝛽)
=

exp (𝑥𝑖𝛽)

1 + exp (𝑥𝑖𝛽)
 

En este tipo de modelos, los coeficientes no son fácilmente interpretables, por lo cual se 
calculan los efectos marginales. Esto se logra derivando la probabilidad con respecto a la 
variable 𝑥𝑗 . 

∂ Pr(𝑌𝑖 = 1|𝑥𝑖)

∂𝑥𝑗𝑖
=

∂(1 + exp (−𝑥𝑖𝛽))−1

∂𝑥𝑗𝑖
=

exp(𝑥𝑖𝛽)

(1 + exp(𝑥𝑖𝛽))2 𝛽𝑗  

El efecto marginal se puede interpretar como el cambio porcentual en la variable dependiente 

cuando la variable independiente cambia. 
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4. ESTADÍSTICAS DESCRIPTIVAS 

En este capítulo presentados, como primera aproximación, las estadísticas descriptivas de las 

variables estudiadas para la muestra escogida. 

 
4.1 Empoderamiento de la mujer 
 
La siguiente tabla presenta las preguntas seleccionadas para la construcción de los indicadores 

referidos al empoderamiento de la mujer: 

Tabla 4.1: Distribución de las variables de los indicadores de empoderamiento para la muestra, 2015-

2018 

Indicador 1: Decisión sobre los recursos del hogar  

 Solo la pareja Ambos Solo mujer Total 

Quién decide sobre las compras grandes del hogar 19% 54% 28% 29454 

Quién genera mayores ingresos 84% 11% 6% 29454 

Quién decide sobre el dinero que gana la pareja 22% 53% 25% 29454 

     

Indicador 2: Libertad de movimiento   

 Solo la pareja Ambos Solo mujer Total 

Quién decide sobre las visitas a familiares 12% 63% 25% 29454 

 Sí No 
 

Total 

Su compañero impide que visite a las amigas 11% 89% 
 

29454 

Su compañero impide que se conecte con la familia 9% 91% 
 

29454 

Su compañero insiste en saber todos los lugares a donde va 
la mujer 

39% 61% 
 

29454 

     

Indicador 3: Ideología de género (justifica la violencia) 
 

 Sí No 
 

Total 

Justifica que se golpee a la mujer si sale sin permiso de la 
casa 

1% 99% 
 

29454 

Justifica que se golpee a la mujer si descuida a los hijos 1% 99% 
 

29454 

Justifica que se golpee a la mujer si discute con la pareja 1% 99% 
 

29454 

Justifica que se golpee a la mujer si se niega a tener 
relaciones sexuales 

1% 99% 
 

29454 

Justifica que se golpee a la mujer si quema la comida 1% 99% 
 

29454 

     

Indicador 4: Ideología de género (opinión, deseos y derechos) 

 Nunca A veces Siempre Total 

Su compañero respeta sus opiniones 4% 24% 72% 29454 

Su compañero respeta sus deseos 3% 25% 72% 29454 

Su compañero respeta sus derechos 3% 21% 76% 29454 

     

Indicador 5: Ideología de género (episodios de violencia) 

 Sí No 
 

Total 

Violencia emocional 13% 87% 
 

29454 

Violencia física 10% 90% 
 

29454 

Violencia sexual 2% 98% 
 

29454 

     

Indicador 6: Decisiones sobre su salud 

 Solo la pareja Ambos Solo mujer Total 

Quién decide sobre el cuidado de su salud 12% 22% 66% 29454 
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En cuanto a las preguntas referidas a la decisión sobre los recursos del hogar, las respuestas 

parecen indicar que el espacio de decisión de la mujer es importante. Se remarca el hecho de 

que los mayores ingresos en general son aportados por la pareja, en un 84%, pero la decisión 

sobre esos recursos según indican las mujeres es hecha en un 53% de manera conjunta y en un 

25% solo por la mujer, más incluso que quienes dicen que eso lo decide el hombre (22%). Queda 

como una pregunta si realmente las mujeres conocen la totalidad de ingresos de la pareja y si 

cuando responden que ambos deciden, eso realmente abarca a una parte mayoritaria de los 

ingresos de la pareja. Una discusión crítica sobre las limitaciones de este indicador de 

empoderamiento de la mujer puede verse en Buvinic et al (2020), quien resalta que más bien 

esta medida resalta los roles tradicionales de género de las mujeres dentro del hogar. 

Sobre la libertad de movimiento, parece haber restricciones significativas para las mujeres, 

como cuando la mujer quiere visitar a sus familiares y solo puede decidirlo autónomamente en 

un 25% de casos o cuando la pareja insiste en 39% de casos en saber todos los lugares que la 

mujer visita, lo que como veremos implicará también dificultades o barreras para que la mujer 

pueda acceder de manera autónoma a métodos anticonceptivos o servicios de salud sexual y 

reproductiva. 

Sobre si la justificación de la violencia contra la mujer, en las cinco preguntas consideradas 

referidas a situaciones específicas, apenas 1% tiene estas posturas ideológicas y el 99% rechaza 

esa violencia. La poca variabilidad en las respuestas hace que cuando hemos probado si explican 

el uso de servicios de salud reproductiva, no resulten relevantes, razón por la cual las hemos 

retirado de las estimaciones econométricas. 

En cuanto al respeto de la pareja a los derechos, opiniones y deseos de la mujer, entre 72% y 

76% dicen que eso sucede siempre, con el mayor porcentaje siendo referido al respeto a sus 

derechos, que realmente es lo más importante. Un 21 a 25%, según las preguntas específicas, 

indica que eso sucede a veces y de 3 a 4% que nunca. 

Sobre episodios de violencia, sabemos que en la sociedad peruana la violencia de género no es 

poca, y efectivamente la encuesta muestra que 3% han sufrido violencia emocional, 10% 

violencia física y 2% violencia sexual. La relación de estos indicadores con el empoderamiento 

femenino, sin embargo, es compleja: por un lado, puede hipotetizarse que la misma violencia 

revela un bajo empoderamiento femenino, por otro lado, recientemente se ha planteado si no 

hay una respuesta en la que una masculinidad tóxica responde a un mayor empoderamiento 

femenino recurriendo a la violencia para defender sus posiciones de mayor poder. 

Posiblemente debido a esta razón, el indicador que resume la violencia de género no ha 

resultado significativos para explicar el uso de servicios de salud sexual y reproductiva en 

nuestro análisis econométrico.  

Finalmente, sobre las decisiones en relación a su propia salud, una pregunta de la ENDES revela 

que la mayoría de mujeres (66%) deciden ellas solas, pero hasta un 12% indica que quien toma 

esas decisiones es exclusivamente su pareja. 

A partir de estas preguntas, se construyeron los indicadores de empoderamiento de la mujer en 

cada una de estas dimensiones utilizando la técnica estadística de componente principal. Como 

primer paso, revisamos la correlación entre las preguntas que componen cada indicador, esto 

permite observar cuánta información comparte la respuesta de cada pregunta con las demás. 

En el caso del indicador 3, aparentemente las tres preguntas utilizadas están altamente 
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correlacionadas mientras que en indicador 1 no lo estarían fuertemente. No se presenta el 

indicador 4, pues este solo está compuesto por una pregunta. 

 

Tabla 4.2: Correlación entre las variables de los indicadores de empoderamiento para la muestra, 2015-

2018 

Indicador 1: Decisión sobre los recursos del hogar   

 

Quién decide sobre las 
grandes compras del 

hogar 

Quién genera 
mayores ingresos 

Quién decide sobre el 
dinero que gana la 

pareja 
. . 

Quién decide sobre las 
grandes compras del hogar 1.00 

    
Quién genera mayores 

ingresos 0.10 1.00 
   

Quién decide sobre el dinero 
que gana la pareja 0.21 0.03 1.00 

  

      
Indicador 2: Libertad de movimiento 

   

 
Quién decide sobre las 

visitas a familiares 

Su compañero 
impide que visite a 

las amigas 

Su compañero impide 
que se conecte con la 

familia 

Su compañero insiste en 
saber todos los lugares a 

donde va la mujer 
 

Quién decide sobre las visitas 
a familiares 1.00 

    
Su compañero impide que 

visite a las amigas -0.03 1.00 
   

Su compañero impide que se 
conecte con la familia -0.02 0.54 1.00 

  
Su compañero insiste en saber 
todos los lugares a donde va la 

mujer 
-0.00 0.30 0.25 1.00 

 

      
Indicador 3: Opinión, deseos y derechos 

 

 
Su compañero respeta 

sus opiniones 
Su compañero 

respeta sus deseos 
Su compañero respeta 

sus derechos   

Su compañero respeta sus 
opiniones 1.00 

    
Su compañero respeta sus 

deseos 0.57 1.00 
   

Su compañero respeta sus 
derechos 0.56 0.72 1.00 

  
 

En la tabla 4.3. se muestran los resultados de la aplicación de la metodología de componentes 

principales. Esta metodología permite reducir la dimensionalidad de un conjunto de datos. Es 

así que genera un indicador relativo al conjunto de la muestra; un componente igual a cero nos 

indica que no se desvía del promedio de la muestra mientras que un componente mayor a cero 

indicará que está por encima del promedio de la muestra. En la tabla también se muestra la 

varianza explicada que es un indicador de cuánto de la información ha podido ser resumida en 

el componente. Para los tres indicadores tenemos indicadores que resumen bien la información 

de las preguntas que las componen. 
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Tabla 4.3: Resultados del análisis factorial mediante componentes principales, 2015-2018 

Indicador 1: Decisión sobre los recursos del hogar   

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 

Promedio 0.00 0.02 0.02 0.03 0.02 

Desviación estándar 1.04 1.02 1.01 0.96 1.02 

Mínimo -2.01 -2.01 -2.01 -2.01 -2.01 

Máximo 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 

Observaciones 8440 8286 8545 4183 29454 

Alpha de Cronbach 0.30 0.31 0.28 0.24 0.29 

Varianza explicada    0.42 

      
Indicador 2: Libertad de movimiento    

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 

Promedio -0.08 -0.01 -0.01 0.13 -0.01 

Desviación estándar 1.04 0.99 1.01 0.94 1.00 

Mínimo -3.34 -3.34 -3.34 -3.34 -3.34 

Máximo 0.59 0.59 0.59 0.59 0.59 

Observaciones 8440 8286 8545 4183 29454 

Alpha de Cronbach 0.34 0.34 0.34 0.32 0.34 

Varianza explicada    0.44 

      
Indicador 3: Opinión, deseos y derechos  

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 

Promedio 0.02 0.04 0.05 -0.01 0.03 

Desviación estándar 0.98 0.98 0.97 1.01 0.98 

Mínimo -3.68 -3.68 -3.68 -3.68 -3.68 

Máximo 0.68 0.68 0.68 0.68 0.68 

Observaciones 8440 8286 8545 4183 29454 

Alpha de Cronbach 0.83 0.83 0.84 0.85 0.84 

Varianza explicada    0.76 

 

En el caso del indicador 4, no se construye mediante componente principal, pues solo se utiliza 

una pregunta. Un resumen para este indicador se presenta en la tabla 4.3. Un valor cercano a 2 

indicará que la mujer tiene capacidad de decidir sobre su salud mientras que un indicador 

cercano a 0 será señal de que es la pareja quién decide sobre la salud de la mujer. 

Tabla 4.3: Resultados del indicador 4, 2015-2018 

Indicador 4: Decisiones sobre salud  

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 

Promedio 1.51 1.53 1.56 1.57 1.54 

Desviación estándar 0.70 0.72 0.69 0.68 0.70 

Mínimo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

Máximo 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 

Observaciones 8,440 8,286 8,545 4,183 29,454 
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Con la aplicación del método de componentes principales, hemos logrado resumir once 

preguntas en 4 indicadores. Si bien cada indicador busca aproximarse a diferentes dimensiones 

del empoderamiento, es de esperar que compartan información entre ellas. La tabla 4.4 

muestra que algunas dimensiones están más estrechamente relaciones entre sí que otras. Por 

ejemplo, la libertad de movimiento está altamente correlacionada con el respeto a la opinión, 

deseos y derechos de la mujer. Por el contrario, las decisiones de sobre la salud tienen poca 

relación con la libertas y movimiento, y con el respeto a opiniones, deseos y derechos. 

Tabla 4.4: Correlación entre los indicadores de empoderamiento, 2015-2018 

 Indicador 1: 
Decisión sobre 
los recursos del 

hogar 

Indicador 2: 
Libertad de 
movimiento 

Indicador 3: 
Opinión, 
deseos, 

derechos 

Indicador 4: 
Decisiones 

sobre su 
salud 

Indicador 1:  
Decisión sobre los 
recursos del hogar 1.00 

  
 

Indicador 2: 
Libertad de movimiento 0.06 1.00 

 
 

Indicador 3: 
Opinión, deseos, 
derechos 0.11 0.35 1.00  
Indicador 4: Decisiones 
sobre su salud 0.22 0.01 0.00 1.00 

 

Los indicadores nos permiten agregar información que también puede ser analizada 

enfocándonos en grupos de mujeres. En las cuatro siguientes tablas, mostramos los resultados 

de los indicadores según rango de edad, nivel de educación de la mujer, si la mujer trabaja o no, 

nivel educativo de la pareja, si la pareja vive o no junto a la mujer, quintil de riqueza, área de 

residencia e identificación indígena. 

Respecto al indicador 1, la tabla 4.5 nos indica que las mujeres de mayor edad, con mayor nivel 

de educación, que sí trabajan, con parejas de mayor nivel de educación que no viven en el 

mismo hogar, de mayor nivel de riqueza, en el área urbana y no indígenas son aquellas que 

tienen mayor capacidad para decidir sobre los recursos del hogar. También se observa que el 

2018, en promedio, las mujeres presentaron mayor empoderamiento que tres años antes. 
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Tabla 4.5: Promedios del indicador 1 (Decisión sobre los recursos del hogar), 2015-2018 

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 

Total 0.00 0.02 0.02 0.03 0.02 

      

Edad      

15-24 -0.06 -0.05 -0.12 -0.05 -0.07 
25-34 0.00 0.05 0.06 0.00 0.03 
35-49 0.02 0.02 0.02 0.07 0.03 

      

Educación      

Sin educación -0.55 -0.49 -0.42 -0.16 -0.43 
Primaria -0.24 -0.27 -0.24 -0.21 -0.25 
Secundaria 0.03 0.09 0.03 0.00 0.04 
Superior 0.22 0.20 0.23 0.22 0.22 

      

Mujer trabaja     

No -0.14 -0.12 -0.15 -0.16 -0.14 
SÍ 0.09 0.11 0.13 0.13 0.11 

      

Educación de la pareja     

Sin educación -0.08 -0.17 -0.34 -0.31 -0.20 
Primaria -0.26 -0.22 -0.24 -0.16 -0.23 
Secundaria 0.05 0.09 0.06 0.01 0.06 
Superior 0.18 0.05 0.12 0.14 0.12 

      

Pareja vive en el hogar     

No 0.14  0.11  0.20  0.31  0.18  
Sí -0.01  0.02  0.00  -0.00  0.00  

      

Quintil de riqueza     

Quintil 1 -0.36 -0.36 -0.27 -0.26 -0.32 

Quintil 2 -0.04 0.02 0.01 0.01 0.00 

Quintil 3 0.11 0.08 0.16 0.13 0.12 

Quintil 4 0.15 0.25 0.09 0.15 0.17 

Quintil 5 0.26 0.21 0.22 0.18 0.22 

      

Área      

Urbano 0.11 0.13 0.11 0.10 0.12 

Rural -0.29 -0.27 -0.23 -0.24 -0.26 

      

Indígena      

No 0.03 0.05 0.04 0.03 0.04 

Sí -0.28 -0.30 -0.15 -0.10 -0.22 

 

Respecto al indicador 2, la tabla 4.6 nos indica que las mujeres entre 15 y 34 años tienen mayor 

libertad de movimiento que las del rango de 35 a 49 años. Aquellas con mayor nivel de 

educación, que no trabajan, con parejas de mayor nivel de educación que viven en el mismo 

hogar, de mayor nivel de riqueza, en el área urbana y no indígenas son aquellas con mayor 

libertad de movimiento. También se observa que el 2018, en promedio, las mujeres presentaron 

mayor empoderamiento que tres años antes. 
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Tabla 4.6: Promedios del indicador 2 (Libertad de movimiento), 2015-2018 

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 

Total -0.08 -0.01 -0.01 0.13 -0.01 

      

Edad      

15-24 -0.03 -0.03 -0.01 0.18 0.00 
25-34 -0.07 0.02 0.00 0.14 0.00 
35-49 -0.10 -0.04 -0.01 0.11 -0.03 

      
Educación      

Sin educación -0.03 -0.18 0.02 -0.08 -0.07 
Primaria -0.25 -0.09 -0.06 -0.05 -0.13 
Secundaria -0.07 -0.06 -0.05 0.09 -0.04 
Superior 0.05 0.13 0.09 0.31 0.12 

      
Mujer trabaja     

No -0.06 0.03 0.04 0.16 0.02 
SÍ -0.09 -0.04 -0.03 0.11 -0.03 

      
Educación de la pareja     

Sin educación -0.37 -0.06 -0.13 -1.00 -0.30 
Primaria -0.23 -0.11 -0.09 0.15 -0.11 
Secundaria -0.06 -0.02 -0.04 0.04 -0.03 
Superior 0.06 0.14 0.09 0.26 0.13 

      
Pareja vive en el hogar     

No -0.23  -0.05  -0.06  0.16  -0.07  
Sí -0.07  -0.01  -0.00  0.13  -0.01  

      
Quintil de riqueza     

Quintil 1 -0.14 -0.11 -0.05 0.11 -0.07 

Quintil 2 -0.17 -0.07 -0.07 0.10 -0.08 

Quintil 3 -0.08 -0.08 -0.02 0.17 -0.03 

Quintil 4 -0.08 0.13 -0.02 -0.06 0.00 

Quintil 5 0.13 0.13 0.23 0.35 0.19 

      
Area      

Urbano -0.07 -0.01 0.01 0.14 0.00 

Rural -0.11 -0.04 -0.05 0.11 -0.05 

      
Indígena      

No -0.07 0.00 0.00 0.14 0.00 

Sí -0.19 -0.22 -0.12 0.01 -0.15 
 

Respecto al indicador 3, la tabla 4.7 nos indica que existe mayor respeto por parte de las parejas 

sobre las opiniones, deseos y derechos en las mujeres entre 15 y 34 años en comparación con el 

rango de 35 a 49 años. Aquellas con mayor nivel de educación, que no trabajan, con parejas de 

mayor nivel de educación que viven en el mismo hogar, de mayor nivel de riqueza, en el área 

urbana y no indígenas son aquellas a las cuales se les respetan las opiniones, deseos y derechos. 

También se observa que el 2017, en promedio, las mujeres presentaron mayor 

empoderamiento que dos años antes; sin embargo, en el 2018 se aprecia un retroceso en este 

indicador. 
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Tabla 4.7: Promedios del indicador 3 (Opinión, deseos y derechos), 2015-2018 

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 
Total 0.02 0.04 0.05 -0.01 0.03 
      
Edad      
15-24 0.05 0.07 0.11 0.04 0.07 
25-34 0.05 0.06 0.10 0.07 0.07 
35-49 -0.03 0.01 -0.01 -0.09 -0.02 

      
Educación      
Sin educación -0.47 -0.53 -0.28 -0.43 -0.43 
Primaria -0.26 -0.22 -0.10 -0.41 -0.22 
Secundaria 0.03 0.03 -0.01 -0.05 0.01 
Superior 0.27 0.29 0.26 0.32 0.28 

      
Mujer trabaja     
No 0.06 0.11 0.07 -0.01 0.07 
SÍ -0.01 0.00 0.04 -0.01 0.00 

      
Educación de la pareja     
Sin educación -0.41 -0.22 -0.38 -1.28 -0.45 
Primaria -0.29 -0.27 -0.16 -0.28 -0.25 
Secundaria 0.05 0.06 0.01 -0.11 0.02 
Superior 0.34 0.35 0.23 0.26 0.28 

      
Pareja vive en el hogar     
No -0.15  -0.13  -0.04  -0.03  -0.09  
Sí 0.03  0.05  0.06  -0.01  0.04  

      
Quintil de riqueza     
Quintil 1 -0.23 -0.17 -0.16 -0.31 -0.21 
Quintil 2 -0.09 -0.10 -0.01 -0.09 -0.07 
Quintil 3 0.04 0.03 0.02 0.16 0.05 
Quintil 4 0.15 0.20 0.16 0.00 0.15 
Quintil 5 0.34 0.38 0.40 0.28 0.36 

      
Área      
Urbano 0.08 0.09 0.10 0.06 0.08 
Rural -0.16 -0.12 -0.08 -0.24 -0.13 

      
Indígena      
No 0.03 0.05 0.07 0.01 0.04 
Sí -0.13 -0.19 -0.12 -0.29 -0.16 

 

Respecto al indicador 4, la tabla 4.8 nos indica que las mujeres de mayor edad, con mayor nivel 

de educación, que sí trabajan, con parejas de mayor nivel de educación que no viven en el 

mismo hogar, de mayor nivel de riqueza, en el área urbana y no indígenas son aquellas con 

capacidad para decidir sobre su salud. También se observa que el 2018, en promedio, las 

mujeres presentaron mayor empoderamiento que tres años antes. 
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Tabla 4.8: Promedios del indicador 4 (Decisiones sobre salud), 2015-2018 

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 

Total 1.51 1.53 1.56 1.57 1.54 

      
Edad      

15-24 1.37 1.42 1.46 1.49 1.43 
25-34 1.54 1.54 1.57 1.55 1.55 
35-49 1.53 1.55 1.59 1.60 1.56 

      
Educación      

Sin educación 1.02 1.23 0.00 1.25 1.17 
Primaria 1.24 1.21 1.23 1.32 1.25 
Secundaria 1.56 1.58 1.27 1.57 1.57 
Superior 1.71 1.74 1.58 1.74 1.74 

      
Mujer trabaja     

No 1.46 1.47 1.53 1.47 1.48 
SÍ 1.54 1.57 1.58 1.62 1.57 

      
Educación de la pareja     

Sin educación 1.31 1.21 1.28 1.35 1.28 
Primaria 1.23 1.30 1.29 1.20 1.26 
Secundaria 1.56 1.56 1.58 1.61 1.57 
Superior 1.69 1.71 1.69 1.68 1.69 

      
Pareja vive en el hogar     

No 1.68  1.71  1.71  1.77  1.71  
Sí 1.50  1.52  1.54  1.55  1.52  

      
Quintil de riqueza     

Quintil 1 1.15 1.19 1.27 1.27 1.21 

Quintil 2 1.47 1.46 1.49 1.56 1.49 

Quintil 3 1.59 1.62 1.68 1.59 1.62 

Quintil 4 1.64 1.74 1.75 1.73 1.71 

Quintil 5 1.82 1.73 1.75 1.78 1.77 

      
Área      

Urbano 1.61 1.63 1.65 1.65 1.64 

Rural 1.23 1.25 1.30 1.30 1.26 

      
Indígena      

No 1.54 1.56 1.59 1.59 1.57 

Sí 1.14 1.15 1.23 1.26 1.19 

 

Nuestros indicadores de empoderamiento también pueden ser agrupados en niveles (bajo, 

medio, alto). Hacer esta división en terciles nos permite realizar una presentación gráfica de los 

niveles de esos indicadores por departamentos que se presenta a continuación. En el indicador 

referido a las decisiones sobre los recursos en el hogar, se obtiene que el menor 

empoderamiento de las mujeres está en las zonas norte y selva, y el mayor en Lima, la costa sur 

y las regiones del sur andino, con Puno y la sierra central en niveles medios. 
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En cuanto a la libertad de movimiento de la mujer, esta resulta menor en la zona centro-sur 

serrana, incluyendo Arequipa, y mayor en Tacna, Ica-Ayacucho, Pucallpa y un bloque norteño 

que va de Lambayeque-La Libertad a San Martin pasando por Cajamarca. 

 

Gráfico 4.1: Mapas de promedios de los indicadores de empoderamiento, 2015-2018 

Indicador 1: Decisión sobre los recursos del hogar            Indicador 2: Libertad de movimiento 

*  
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Indicador 3: Opinión, deseos, derechos                  Indicador 4: Decisiones sobre su salud 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Los derechos, opiniones y deseos de la mujer son más respetados en la costa y menos en la 

selva norte, la sierra y selva central y algunos departamentos de la sierra sur como Apurímac y 

Puno; puede pensarse que hay una relación entre departamentos, más rurales, dispersos e 

indígenas y menor respeto a los derechos de la mujer. 

Finalmente, en cuando a las decisiones sobre su propia salud, las mujeres están más 

empoderadas en la costa centro y sur y algunas regiones del norte como Tumbes y 

Lambayeque, tendría un nivel medio en la selva norte y parte de la sierra centro y sur, mientras 

que otra parte de la sierra centro y sur junto con regiones de la sierra norte tendrían los 

menores niveles de empoderamiento en este aspecto. 

 
4.2 Demanda por servicios de salud sexual y reproductiva 

 
En esta sección presentamos las estadísticas resumen en relación al uso de métodos 

anticonceptivos y uso de los servicios de salud sexual y reproductiva analizados (despistaje de 

VIH y consultas por ITS) para la muestra seleccionada. 

Cabe mencionar que la muestra solo incluye a mujeres que al momento de la entrevista estaban 

unidas en una relación. Por lo cual, los estadísticos presentados no corresponden las tasas 

nacionales. Además, en lo referente a anticoncepción, no se incluyen a las mujeres que al 

momento de la entrevista desean tener hijos ni a las que están embarazadas. Respecto a la 

consulta sobre ITS solo incluye a mujeres que presentaron algún síntoma de infección.  
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La tabla 4.9 presenta las estadísticas en relación a las mujeres usando métodos anticonceptivos 

modernos, con una tasa de 60 por ciento que no registra tendencia de cambio en el periodo 

2015-2018. Por edades, las mujeres mayores de 35 años usan menos esos métodos; las 

diferencias son más marcadas en relación al nivel de educación, donde como se espera las 

mujeres más educadas tienen mayor uso de estos métodos, presumiblemente debido tanto a su 

mayor conocimiento y empoderamiento como al mayor costo de oportunidad de un embarazo 

(aunque las mujeres que trabajan usan menos métodos anticonceptivos modernos). 

Tabla 4.9: Mujeres que usan métodos anticonceptivos modernos, 2015-2018 

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 
Total 60% 61% 59% 62% 60% 

      
Edad      
15-24 69% 69% 71% 70% 70% 
25-34 64% 70% 67% 68% 67% 
35-49 54% 51% 48% 55% 51% 

      
Educación      
Sin educación 44% 37% 34% 46% 40% 
Primaria 53% 51% 50% 58% 52% 
Secundaria 62% 65% 62% 62% 63% 
Superior 65% 65% 63% 66% 65% 

      
Mujer trabaja     
No 63% 65% 62% 63% 63% 
SÍ 58% 59% 57% 61% 58% 

      
Educación de la pareja     
Sin educación 49% 46% 47% 47% 47% 
Primaria 56% 52% 52% 49% 53% 
Secundaria 61% 62% 60% 66% 62% 
Superior 65% 67% 61% 63% 63% 

      
Pareja vive en el hogar     
No 44% 44% 49% 40% 45% 
Sí 61% 62% 60% 64% 62% 

      
Quintil de riqueza     
Quintil 1 53% 51% 50% 57% 52% 
Quintil 2 59% 62% 62% 63% 61% 
Quintil 3 61% 63% 63% 62% 62% 
Quintil 4 61% 67% 62% 67% 64% 
Quintil 5 69% 64% 58% 62% 64% 

      
Área      
Urbano 62% 64% 62% 63% 63% 
Rural 54% 53% 51% 59% 54% 

      
Indígena      
No 62% 62% 60% 63% 62% 
Sí 42% 42% 41% 47% 42% 
 

Entre los distintos quintiles, solo el grupo de menor ingresos muestra menor uso de 

anticonceptivos modernos, no habiendo mayor diferencia entre los quintiles 2 a 5. En parte esto 

puede deberse a la mayor pobreza en zonas rurales; el siguiente hecho estilizado claro es que 

en las zonas urbanas el uso de anticonceptivos modernos es bastante mayor que en el campo, 

lo que también sucede si comparamos mujeres indígenas con no indígenas.   
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La tabla 4.10 presenta las estadísticas en relación a las mujeres usando métodos 

anticonceptivos de decisión solo de la mujer, con una tasa de 44 por ciento que no registra 

cambio significativo a lo largo del periodo 2015-2018. Por edades, las mujeres mayores de 35 

años usan menos estos métodos; las diferencias también se presentan en relación al nivel de 

educación, donde como se espera las mujeres más educadas tienen mayor uso de estos 

métodos. 

 
Tabla 4.10: Mujeres que usan anticonceptivos de decisión personal, 2015-2018 

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 
Total 45% 45% 42% 45% 44% 

      
Edad      
15-24 54% 54% 55% 51% 54% 
25-34 49% 51% 49% 49% 50% 
35-49 39% 37% 33% 41% 37% 

      
Educación      
Sin educación 39% 34% 29% 42% 36% 
Primaria 46% 44% 44% 51% 46% 
Secundaria 46% 48% 45% 44% 46% 
Superior 44% 42% 38% 42% 41% 

      
Mujer trabaja     
No 49% 48% 47% 48% 48% 
SÍ 43% 43% 39% 43% 42% 

      
Educación de la pareja     
Sin educación 45% 44% 43% 42% 44% 
Primaria 49% 45% 43% 45% 46% 
Secundaria 45% 46% 46% 48% 46% 
Superior 42% 41% 35% 41% 39% 

      
Pareja vive en el hogar     
No 32% 31% 38% 31% 34% 
Sí 46% 46% 43% 47% 45% 

      
Quintil de riqueza     
Quintil 1 48% 45% 43% 49% 46% 
Quintil 2 46% 47% 47% 45% 47% 
Quintil 3 47% 46% 43% 42% 45% 
Quintil 4 38% 44% 39% 46% 41% 
Quintil 5 45% 40% 36% 42% 41% 

      
Área      
Urbano 44% 45% 42% 44% 44% 
Rural 47% 45% 44% 50% 46% 

      
Indígena      
No 46% 46% 43% 45% 45% 
Sí 38% 36% 34% 40% 37% 
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La tabla 4.11 presenta información en relación a las mujeres que usan métodos anticonceptivos 

de decisión en pareja, con una tasa de 39 por ciento que no registra cambio significativo a lo 

largo del periodo 2015-2018. Por edades, las mujeres mayores de 25 años usan más estos 

métodos; las diferencias también se presentan en relación al nivel de educación, donde como se 

espera las mujeres más educadas tienen mayor uso de estos métodos. 

 

Tabla 4.11: Mujeres que usan anticonceptivos de decisión en pareja, 2015-2018 

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 

Total 37% 39% 39% 39% 39% 
      

Edad      
15-24 32% 35% 34% 40% 35% 
25-34 39% 38% 40% 41% 39% 
35-49 37% 42% 40% 38% 39% 

      
Educación      
Sin educación 31% 28% 39% 33% 32% 
Primaria 32% 36% 36% 31% 34% 
Secundaria 39% 40% 38% 41% 39% 
Superior 41% 43% 43% 44% 43% 

      
Mujer trabaja     
No 34% 38% 36% 37% 36% 
SÍ 39% 40% 42% 41% 40% 

      
Educación de la pareja     
Sin educación 20% 27% 25% 9% 22% 
Primaria 32% 33% 37% 32% 34% 
Secundaria 39% 40% 36% 39% 39% 
Superior 41% 45% 45% 45% 44% 

      
Pareja vive en el hogar     
No 32% 34% 28% 30% 31% 
Sí 38% 40% 40% 40% 39% 

      
Quintil de riqueza     
Quintil 1 31% 34% 37% 34% 34% 

Quintil 2 38% 38% 37% 38% 38% 

Quintil 3 37% 41% 40% 44% 40% 

Quintil 4 43% 43% 43% 37% 42% 

Quintil 5 40% 44% 40% 45% 42% 

      
Área      
Urbano 39% 41% 40% 41% 40% 

Rural 34% 36% 37% 33% 35% 

      
Indígena      
No 37% 40% 39% 40% 39% 

Sí 38% 37% 38% 35% 37% 
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La tabla 4.12 presenta las estadísticas referidas al despistaje del VIH, que registra una tasa de 

26% en promedio durante el periodo 2015-2018, pero que presenta una tendencia a la baja en 

2018. El despistaje de VIH lo hacen más las mujeres más jóvenes, quizás estén más alertas y 

conscientes de su necesidad. Igualmente, se lo hacen más las que tienen más educación y las 

que no trabajan, posiblemente por la disponibilidad de tiempo y las limitaciones de horario en 

los establecimientos públicos de salud. También en este caso el quintil 1 (el más pobre) se 

realiza menos estas pruebas, pero no hay diferencias entre los quintiles 2 a 5, y se hacen menos 

pruebas de despistaje de VIH las mujeres rurales y las mujeres indígenas. 

Tabla 4.12: Mujeres que se realizaron despistaje de VIH, 2015-2018 

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 
Total 26% 27% 25% 23% 26% 

      
Edad      
15-24 36% 34% 33% 30% 34% 
25-34 31% 31% 29% 27% 30% 
35-49 19% 21% 20% 18% 19% 

      
Educación      
Sin educación 12% 16% 14% 14% 14% 
Primaria 19% 22% 18% 17% 19% 
Secundaria 29% 27% 28% 23% 27% 
Superior 29% 31% 28% 27% 29% 

      
Mujer trabaja     
No 32% 31% 28% 29% 30% 
SÍ 23% 25% 24% 20% 23% 

      
Educación de la pareja     
Sin educación 12% 37% 18% 24% 22% 
Primaria 20% 22% 20% 16% 20% 
Secundaria 29% 28% 27% 21% 27% 
Superior 25% 28% 26% 28% 27% 

      
Pareja vive en el hogar     
No 28% 26% 25% 20% 26% 
Sí 26% 27% 25% 24% 26% 

      
Quintil de riqueza     
Quintil 1 21% 23% 22% 21% 22% 
Quintil 2 27% 28% 29% 24% 27% 
Quintil 3 29% 27% 26% 28% 27% 
Quintil 4 29% 26% 24% 23% 26% 
Quintil 5 24% 31% 26% 19% 26% 

      
Área      
Urbano 28% 28% 27% 24% 27% 
Rural 22% 25% 22% 21% 23% 

      
Indígena      
No 27% 27% 26% 24% 26% 
Sí 16% 20% 17% 15% 17% 
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La tabla 4.13 presenta las estadísticas referidas a las consultas de salud relacionadas a 

infecciones de transmisión sexual, que registra una tasa de 72% en promedio durante el periodo 

2015-2018, pero que presenta una tendencia a la baja en 2018 llegando a 63%. La consulta la 

hacen más las mujeres mayores. Igualmente, se lo hacen más las que tienen más educación y las 

que no trabajan, posiblemente por la disponibilidad de tiempo y las limitaciones de horario en 

los establecimientos públicos de salud. Mientras mayor sea el quintil de riqueza, es más 

probable que la mujer realice esta consulta. Las mujeres en el área urbano y no indígenas 

también presentan una tasa mayor. 

Tabla 4.13: Mujeres que consultaron sobre ITS, 2015-2018 

 2015 2016 2017 2018 2015-2018 
Total 74% 72% 74% 63% 72% 

      
Edad      
15-24 63% 72% 76% 64% 70% 
25-34 72% 73% 76% 60% 72% 
35-49 79% 71% 71% 67% 73% 

      
Educación      
Sin educación 64% 57% 26% 36% 50% 
Primaria 63% 68% 62% 51% 63% 
Secundaria 74% 70% 76% 63% 72% 
Superior 84% 78% 78% 75% 79% 

      
Mujer trabaja     
No 75% 72% 76% 75% 75% 
SÍ 73% 72% 72% 57% 70% 

      
Educación de la pareja     
Sin educación 15% 79% 36% 96% 47% 
Primaria 65% 58% 70% 60% 64% 
Secundaria 76% 73% 74% 55% 72% 
Superior 84% 83% 75% 77% 79% 

      
Pareja vive en el hogar     
No 71% 64% 57% 66% 64% 
Sí 74% 72% 75% 63% 72% 

      
Quintil de riqueza     
Quintil 1 64% 67% 67% 50% 64% 
Quintil 2 70% 68% 74% 63% 70% 
Quintil 3 71% 73% 75% 51% 71% 
Quintil 4 81% 78% 70% 73% 76% 
Quintil 5 89% 76% 85% 77% 82% 

      
Área      
Urbano 77% 73% 76% 63% 74% 
Rural 65% 68% 67% 65% 66% 

      
Indígena      
No 76% 73% 75% 63% 73% 
Sí 48% 59% 55% 68% 56% 
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5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO Y ECONOMÉTRICO 

 

5.1 Análisis bivariado: demanda de salud reproductiva y empoderamiento de la mujer 

A continuación, presentamos un análisis estadístico de la relación entre las principales variables 

e indicadores de empoderamiento de la mujer, y los referidos a la salud reproductiva en cuanto 

a uso de métodos anticonceptivos, despistaje de VIH y consulta referida a infecciones de 

trasmisión sexual - ITS. En lo relacionado al uso de métodos anticonceptivos, usamos 3 

indicadores. En primer lugar, el uso de métodos anticonceptivos modernos, que tal como se 

define en la ENDES, incluyen esterilización masculina y femenina, píldora, DIU, inyección, 

implantes, condón masculino y femenino, métodos vaginales, MELA —amenorrea de la 

lactancia y AOE— anticoncepción oral de emergencia conocida como “píldora del día siguiente”. 

En segundo lugar, diferenciando los métodos que pueden ser materia de decisión 

independiente de la mujer (esterilización femenina, píldora, DIU, inyectable, implante y 

anticoncepción de emergencia) y aquellos que requieren la participación de la pareja masculina 

(preservativo, retiro y abstinencia periódica ya sea con el método del ritmo o del espesor del 

moco vaginal y esterilización masculina) que hemos resumidamente titulado “anticonceptivos 

de pareja”. Los otros dos indicadores se refieren a si las mujeres han realizado o no un 

despistaje de VIH mediante un examen de laboratorio, y si habiendo tenido algunos síntomas 

han realizado una consulta de salud sobre infecciones de trasmisión sexual. 

En la siguiente tabla [5.1] se muestra la diferencia que hay, entre las mujeres que usan y las que 

no usan estos métodos, y entre las que han tenido o no estas atenciones de salud preventivas 

vinculadas a la salud sexual y reproductiva, en sus indicadores de empoderamiento. Como los 

indicadores de empoderamiento han sido construidas como variables continuas, se reportan las 

medias de estos indicadores para quienes usan / no usan, fueron atendidas / no fueron 

atendidas y el resultado de si la diferencia entre esas medias es estadísticamente significativa al 

90% (un asterisco), 95% (dos asteriscos) o 99% (tres asteriscos). Una ideología que justifica la 

violencia contra la mujer resultó, contra lo esperado, asociada a un mayor uso de 

anticonceptivos modernos, mas no al de los otros indicadores en ningún sentido. El que el 

hombre respete los deseos, derechos y opiniones de la mujer está asociado al mayor uso de 

anticonceptivos modernos y al mayor uso de anticonceptivos de decisión de la pareja (al 99%) y 

en menor medida (al 90% de confianza) al menor uso de anticonceptivos de decisión 

independiente de la mujer. También se asocia a mayor despistaje de VIH y consultas ITS, y 

resulta así el indicador de empoderamiento femenino de mayor impacto sobre el conjunto de 

indicadores de salud reproductiva analizados. El que la mujer haya sufrido episodios de violencia 

se asocia a mayor despistaje de VIH y consultas de ITS; esto parece contradictorio a la idea de 

empoderamiento de la mujer pero podría explicarse por una mayor desconfianza de la mujer de 

las posibilidades de haber sido contagiada por su pareja, lo que a su vez tiene relación con 

posibles episodios o comportamiento de infidelidad. Finalmente, la pregunta sobre si la mujer 

toma decisiones sobre su salud ella misma sola o depende de su pareja, se asocia a mayor uso 

de anticonceptivos modernos y de decisión independiente, y a mayor despistaje de VIH y 

consultas ITS. También se asocia a mayor uso de métodos de decisión conjunta, aunque solo al 

90%. 
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Tabla 5.1: Test de medias de indicadores de empoderamiento según uso de servicios de salud reproductiva, 2015-2018 

 
Anticonceptivos modernos 

Anticonceptivos de decisión 
Independiente 

Anticonceptivos 
de pareja 

Despistaje de VIH Consulta ITS 

 
No Sí Sig. No Sí Sig. No Sí Sig. No Sí Sig. No Sí Sig. 

In
d

ic
a

d
o

r 
1:

 

D
ec

is
ió

n
 s

o
b

re
 

lo
s 

re
cu

rs
o

s 
d

el
 

h
o

ga
r 

0.01 0.02 *** 0.03 0.00  0.02 0.02 * 0.02 0.05 *** 0.05 0.06  

In
d

ic
a

d
o

r 
2:

 

Li
b

er
ta

d
 d

e 
m

o
vi

m
ie

n
to

 

-0.02 0.00 ** -0.01 -0.02  -0.01 -0.02  -0.03 0.03 *** -0.36 -0.24 *** 

In
d

ic
a

d
o

r 
3:

 

O
p

in
ió

n
, 

d
es

e
o

s 
y 

d
er

e
ch

o
s 

0.00 0.05 *** 0.05 0.00 * 0.00 0.08 *** 0.00 0.12 *** -0.37 -0.15 *** 

In
d

ic
a

d
o

r 
4:

 

D
ec

is
io

n
es

 
so

b
re

 s
u

 

sa
lu

d
 

1.48 1.58 *** 1.52 1.56 *** 1.54 1.54 * 1.54 1.56 *** 1.51 1.61 *** 

Fuente: Elaboración propia
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Los siguientes gráficos permiten ver con mayor detalle si esas diferencias en las medias se 

deben a diferencias en alguno de los extremos de la distribución o de su parte media de las 

variables de empoderamiento. 

En el caso del uso de anticonceptivos modernos (gráfico 5.1) se puede apreciar que quienes 

tienen menos decisión sobre los recursos del hogar (indicador 1), usan menos anticonceptivos 

modernos, pero quienes usan más son quienes tienen una decisión “media” y no quienes 

tienen una alta capacidad de decisión sobre los recursos del hogar. En cambio el efecto 

positivo que tienen sobre el uso de métodos anticonceptivos modernos el que las parejas 

respeten las opiniones y derechos de las mujeres (indicador 4) se marca en el tramo más alto 

del indicador y no en el más bajo. 

Gráfico 5.1: Densidad de los indicadores de empoderamiento para uso de anticonceptivos modernos, 

2015-2018 

 Indicador 1: Decisión sobre los recursos del hogar         Indicador 2: Libertad de movimiento 

 

          Indicador 3: Opinión, deseos, derechos               Indicador 4: Decisiones sobre su salud 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En el caso del uso de anticonceptivos de decisión independiente de la mujer (gráfico 5.2), los 

gráficos muestran la poca influencia de los indicadores de empoderamiento de la mujer, salvo 

en el caso del respeto de las parejas por sus opiniones y derechos. 
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Gráfico 5.2: Densidad de los indicadores de empoderamiento para uso de anticonceptivos de decisión 

independiente, 2015-2018 

 Indicador 1: Decisión sobre los recursos del hogar           Indicador 2: Libertad de movimiento 

 

          Indicador 3: Opinión, deseos, derechos                 Indicador 4: Decisiones sobre su salud 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En contraste, el uso de anticonceptivos de decisión conjunta de la pareja (gráfico 5.3) sólo 

parecen relacionarse con el respeto a las opiniones y derechos de la mujer por parte de la 

pareja. 
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Gráfico 5.3: Densidad de los indicadores de empoderamiento para uso de anticonceptivos de decisión 

de pareja, 2015-2018 

  Indicador 1: Decisión sobre los recursos del hogar         Indicador 2: Libertad de movimiento 

 

         Indicador 3: Opinión, deseos, derechos                 Indicador 4: Decisiones sobre su salud 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En relación al despistaje del VIH (gráfico 5.4), la decisión sobre los recursos del hogar afecta 

negativamente en el tramo más bajo y positivamente a partir de la parte media del indicador, 

la libertad de movimiento afecta positivamente solo cuando el indicador tiene los valores más 

altos, sucediendo lo mismo con el respeto a las opiniones y derechos de las mujeres. 
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Gráfico 5.4: Densidad de los indicadores de empoderamiento para despistaje de VIH, 2015-2018 

 Indicador 1: Decisión sobre los recursos del hogar         Indicador 2: Libertad de movimiento 

 

           Indicador 3: Opinión, deseos, derechos                 Indicador 4: Decisiones sobre su salud 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Finalmente, las consultas relacionadas a infecciones de trasmisión sexual cuando se tienen 

síntomas (gráfico 5.5) son las que parecen mostrar mayores diferencias con los diversos 

indicadores de empoderamiento de la mujer. En este caso tanto la libertad de movimiento 

como el respeto a las opiniones y derechos de la mujer solo parecen tener efectos positivos 

cuando los indicadores de empoderamiento tienen niveles altos. Igualmente, el llamativo 

efecto positivo que tienen la existencia de episodios de violencia contra la mujer sobre las 

consultas, solo se registra para los niveles más altos del indicador. 
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Gráfico 5.5: Densidad de los indicadores de empoderamiento para consulta a personal médico sobre 

ITS, 2015-2018 

 Indicador 1: Decisión sobre los recursos del hogar          Indicador 2: Libertad de movimiento 

 

         Indicador 3: Opinión, deseos, derechos                 Indicador 4: Decisiones sobre su salud 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Como se sabe, no se puede sacar conclusiones de esta mirada dado que los distintos 

indicadores usados de demanda de servicios de salud están seguramente relacionados 

también con otras variables, como la educación de la mujer, la convivencia o no, el estado 

conyugal y otros, que a su vez se relacionan con los indicadores de empoderamiento. Un 

análisis multivariado es indispensable. A pesar de ello, esta primera aproximación parece 

mostrar que: 1) sí hay relación ente indicadores de empoderamiento de la mujer y uso de 

servicios de salud reproductiva; 2) algunos indicadores de empoderamiento de la mujer 

parecen ser más relevantes, destacando el referido a como se toman las decisiones sobre la 

salud, seguido del respeto que tiene la pareja hacia las opiniones y derechos de la mujer, con 

un menor peso de los indicadores referidos a la toma de decisiones económicas y la libertad de 

movimiento; 3) en algunos casos esta relación se presentaría sólo hacia los variables más altos 

de los indicadores de empoderamiento; 4) la existencia de violencia contra la mujer, 

considerado como una pérdida de poder de la mujer, se relacionaría levemente con más 

despistaje de VIH y más fuertemente con consultas de ITS en caso de síntomas, lo que puede 

deberse a que existan co-variables que debieran investigarse referidas a las características de 

la relación (quizás mayores niveles de infidelidad se asocien tanto a más violencia como a más 

consultas); 5) el uso de anticonceptivos modernos y las consultas ITS aparecen a este nivel de 
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análisis como los servicios de salud más influenciados por el empoderamiento femenino, 

seguidos del despistaje de VIH; 6) la diferenciación entre anticonceptivos que puede usar la 

mujer de manera independiente y los que requieren la decisión conjunta no parece ser útil 

para registrar efectos del empoderamiento femenino. 

 
5.2 Análisis econométrico: empoderamiento de la mujer y uso de servicios de salud 

reproductiva 

Uso de métodos anticonceptivos modernos 

 
El cuadro 5.2 resume los efectos de las cuatro variables resumen del empoderamiento de la 

mujer, sobre el uso de anticonceptivos modernos. Estos incluyen píldora, DIU, inyección, 

implante, condón masculino, métodos vaginales (espuma, jalea y óvulo), amenorrea por 

lactancia, anticoncepción de emergencia, condón femenino, esterilización femenina y 

esterilización masculina. Todas las regresiones incluyen controles, que se presentan y analizan 

en forma resumida más adelante. Para cada variable, se presentan los niveles de 

empoderamiento medios y altos en contraste con los niveles bajos. Las primeras 4 columnas 

presentan las regresiones con cada una de los indicadores de empoderamiento de la mujer en 

forma aislada y la columna 5 incluye todos los indicadores simultáneamente. Analizaremos 

esta última regresión; las cuatro anteriores sirven para evaluar que los parámetros obtenidos 

son robustos a la inclusión de las varias dimensiones de empoderamiento y que no parece 

haber efectos serios de multicolinealidad que sesguen los resultados. Hacemos el análisis en 

base a la columna 6 que presenta los efectos marginales, es decir el impacto de un cambio en 

la variable explicativa sobre la probabilidad de usar métodos anticonceptivos modernos 

evaluada para los niveles promedio de cada variable.  
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Tabla 5.2: Estimaciones para uso de anticonceptivos modernos 

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) 

VARIABLES Modernos Modernos Modernos Modernos Modernos EM 

              

Indicador 1: Medio 0.03 
   

0.01 0.002 

 
(0.05) 

   
(0.04) 

 Indicador 1: Alto -0.08* 
   

-0.10** -0.022 

 
(0.04) 

   
(0.05)  

Indicador 2: Medio 
 

0.06** 
  

0.06* 0.013 

  
(0.03) 

  
(0.03) 

 Indicador 2: Alto 
 

-0.01 
  

-0.02 -0.004 

  
(0.04) 

  
(0.04)  

Indicador 3: Medio 
  

0.13*** 
 

0.14*** 0.031 

   
(0.04) 

 
(0.04) 

 Indicador 3: Alto 
  

0.06 
 

0.06 0.013 

   
(0.06) 

 
(0.06) 

 Indicador 4: Medio 
   

0.25*** 0.24*** 0.054 

    
(0.08) (0.08) 

 Indicador 4: Alto 
   

0.34*** 0.36*** 0.079 

    
(0.08) (0.08) 

 Constante -2.30*** -2.36*** -2.36*** -2.43*** -2.53*** 
 

 
(0.75) (0.75) (0.76) (0.76) (0.76) 

 

       Controles Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Observaciones 27,438 27,438 27,438 27,438 27,438 27,438 

Nota: EM=Efectos Marginales 
Errores estándar robustos entre paréntesis 

    *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 
      

El cuadro anterior (tabla 5.2) muestra que un alto empoderamiento de la mujer en temas 

económicos reduce la probabilidad de usar métodos anticonceptivos modernos en 2 por 

ciento, algo que llama la atención. Recordemos sin embargo que este indicador se basa en 

preguntas respecto a quienes toman las decisiones de gasto en el hogar y quizás no refleje 

realmente otros aspectos del empoderamiento económico, como quien recibe los ingresos, a 

nombre de quien figuran las cuentas bancarias o si hay una porción de los ingresos que se 

reserva el hombre que gana el dinero para sus propios deseos. 

Cuando la libertad de movimiento de la mujer pasa de baja a media, sube la probabilidad de 

usar métodos anticonceptivos modernos en 13 por ciento, aunque ese efecto no se sostiene 

cuando la libertad de movimiento de la mujer es alta. También en el caso del indicador 3 

referido al respeto del hombre por los derechos, opiniones y deseos de la mujer, hay un fuerte 

efecto positivo sobre el uso de anticonceptivos modernos cuando el indicador pasa de bajo a 

medio, mas no para el alto. No tenemos una interpretación de esta falta de efecto en altos 

niveles de estos indicadores de empoderamiento femenino. 

Finalmente, en el caso del indicador referido al empoderamiento en las decisiones sobre su 

salud, que es el más directamente relacionado a este tema, se encuentra que tanto el nivel 

medio como el alto tienen efectos significativos que aumentan el uso de anticonceptivos 

modernos en 5 y 8 por ciento respectivamente. Resulta ser el indicador de empoderamiento 

con efectos más fuertes y el único en el cual hay una relación directa en los distintos niveles de 

la misma con el mayor uso de métodos anticonceptivos modernos. 
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Tabla 5.3: Estimaciones para uso de anticonceptivos de decisión de la mujer 

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) 

VARIABLES Mujer Mujer Mujer Mujer Mujer EM 

              

Indicador 1: Medio 0.14* 
   

0.11* 0.026 

 
(0.07) 

   
(0.07) 

 Indicador 1: Alto -0.02 
   

-0.06 -0.013 

 
(0.04) 

   
(0.04) 

 Indicador 2: Medio 
 

0.05 
  

0.06** 0.013 

  
(0.03) 

  
(0.03) 

 Indicador 2: Alto 
 

0.05 
  

0.05 0.012 

  
(0.05) 

  
(0.06) 

 Indicador 3: Medio 
  

0.01 
 

0.02 0.004 

   
(0.08) 

 
(0.07)  

Indicador 3: Alto 
  

-0.07 
 

-0.07 -0.016 

   
(0.10) 

 
(0.10) 

 Indicador 4: Medio 
   

0.21*** 0.20*** 0.046 

    
(0.07) (0.07) 

 Indicador 4: Alto 
   

0.30*** 0.30*** 0.067 

    
(0.07) (0.06) 

 Constante -2.11*** -2.17*** -2.06*** -2.22*** -2.22*** 
 

 
(0.75) (0.77) (0.77) (0.75) (0.77) 

 

       Controles Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Observaciones 27,438 27,438 27,438 27,438 27,438 27,438 

Nota: EM=Efectos Marginales 
Errores estándar robustos entre paréntesis 

    *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 
      

El cuadro 5.3 está presentado de manera análoga al cuadro 5.2, pero se refiere solamente a los 

métodos anticonceptivos de decisión de la mujer, que incluyen píldora, inyectable, DIU, 

implante, esterilización femenina y anticoncepción de emergencia. A diferencia de la categoría 

de métodos anticonceptivos modernos, en este grupo no están condón masculino, métodos 

vaginales (espuma, jalea y óvulo), condón femenino, esterilización femenina y esterilización 

masculina, que requerirían alguna forma de concertación o espera por parte de la pareja. En 

este caso, al igual que para los métodos anticonceptivos modernos, un nivel medio del 

indicador 2 de libertad de movimiento de la mujer mas no un nivel alto lleva a un mayor uso 

de estos métodos. También la mayor decisión de la mujer sobre temas de salud favorece el uso 

de estos métodos, válido para el nivel medio y el alto. 

A diferencia de los métodos modernos, sin embargo, una decisión económica de la mujer en el 

hogar (los problemas de este indicador ya los mencionamos antes) del nivel medio sí favorece 

el uso de estos métodos, en contraste con el bajo. Esto puede explicarse porque, al ser 

métodos de decisión exclusiva de la mujer, el mayor control de la mujer sobre los recursos 

económicos le facilita optar por ellos. También contrasta con los métodos modernos que el 

respeto de la opinión, deseos y derecho de la mujer no tiene efecto sobre el uso de estos 

métodos anticonceptivos de decisión de la mujer; una posible explicación sería que en estos 

casos no es relevante qué tan respetuosa es la pareja masculina porque tiene poca influencia 

en las decisiones. 
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Uso de métodos de decisión de la pareja 

El cuadro 5.4 se refiere al uso de métodos anticonceptivos de decisión de la pareja. Esta 

categoría incluye condón, esterilización masculina, abstinencia y método de interrupción, 

métodos en los cuales la acción del hombre es fundamental. 

Tabla 5.4: Estimaciones para uso de anticonceptivos de uso de pareja 

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) 

VARIABLES Pareja Pareja Pareja Pareja Pareja EM 

              

Indicador 1: Medio -0.19** 
   

-0.17** -0.038 

 
(0.08) 

   
(0.08) 

 Indicador 1: Alto -0.11 
   

-0.06 -0.014 

 
(0.07) 

   
(0.07) 

 Indicador 2: Medio 
 

-0.07* 
  

-0.09** -0.021 

  
(0.04) 

  
(0.04) 

 Indicador 2: Alto 
 

-0.26*** 
  

-0.26*** -0.058 

  
(0.07) 

  
(0.07) 

 Indicador 3: Medio 
  

0.18** 
 

0.18** 0.041 

   
(0.08) 

 
(0.08) 

 Indicador 3: Alto 
  

0.20*** 
 

0.22*** 0.049 

   
(0.06) 

 
(0.06) 

 Indicador 4: Medio 
   

-0.02 -0.02 -0.005 

    
(0.08) (0.08)  

Indicador 4: Alto 
   

-0.10** -0.06 -0.014 

    
(0.05) (0.06) 

 Constante -3.86*** -3.78*** -4.04*** -3.85*** -3.91*** 
 

 
(0.81) (0.84) (0.85) (0.82) (0.88) 

 

       Controles Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Observaciones 27,436 27,436 27,436 27,436 27,436 27,436 

Nota: EM=Efectos Marginales 
Errores estándar robustos entre paréntesis 

    *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 
      

En este caso, el que la mujer tenga un peso medio en las decisiones sobre los recursos 

económicos reduce la probabilidad de uso, lo que puede asociarse a que eleva la probabilidad 

de uso de métodos de decisión de la mujer. El que la mujer tenga mayor libertad de 

movimiento (indicador 2) también reduce las probabilidades de uso de estos métodos, algo 

que también puede asociarse al mayor uso de métodos de decisión de la mujer.  

Por su parte, el que la pareja masculina respete los deseos, opiniones y derechos de la mujer 

tiene un impacto positivo en el uso de estos métodos; cuando la pareja masculina tiene un 

nivel alto de respeto el uso de estos métodos se eleva en 5 por ciento. Esto revela que en una 

proporción importante de casos la mujer puede preferir que se usen estos métodos que 

recaen más en prácticas masculinas que en tener que asumir la carga de la anticoncepción (ir a 

la consulta, llevar en su cuerpo los dispositivos tomar las pastillas, sufrir los efectos adversos), 

pero que esa preferencia tiene importancia solamente cuando la pareja masculina respeta 

tales necesidades. 

Finalmente, el que la mujer tenga más poder en las decisiones sobre su propia salud no tiene 

efectos en el uso de estos métodos anticonceptivos, a diferencia de los métodos 
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anticonceptivos de decisión de la mujer. Esto puede deberse a que, cuando es el hombre quien 

asume una responsabilidad central en la anticoncepción, no es tan importante qué tan 

empoderada está la mujer en cuanto a su propia salud, ya que no es sobre su cuerpo que se 

aplicarán los métodos. 

Despistaje de VIH 

Tabla 5.5: Estimaciones para despistaje de VIH 

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) 

VARIABLES VIH VIH VIH VIH VIH EM 

              

Indicador 1: Medio 0.01 
   

0.03 0.005 

 
(0.05) 

   
(0.05) 

 Indicador 1: Alto -0.01 
   

0.02 0.003 

 
(0.06) 

   
(0.05) 

 Indicador 2: Medio 
 

0.15*** 
  

0.13*** 0.022 

  
(0.03) 

  
(0.03) 

 Indicador 2: Alto 
 

-0.00 
  

-0.01 -0.001 

  
(0.07) 

  
(0.06) 

 Indicador 3: Medio 
  

0.17*** 
 

0.17*** 0.028 

   
(0.06) 

 
(0.06) 

 Indicador 3: Alto 
  

0.21*** 
 

0.18*** 0.030 

   
(0.06) 

 
(0.07) 

 Indicador 4: Medio 
   

0.00 -0.02 -0.003 

    
(0.06) (0.06) 

 Indicador 4: Alto 
   

-0.10 -0.09 -0.017 

    
(0.09) (0.08) 

 Constante -1.75** -1.89** -1.92** -1.76** -2.01** 
 

 
(0.78) (0.78) (0.78) (0.78) (0.79) 

 

       Controles Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Observaciones 28,816 28,816 28,816 28,816 28,816 28,816 

EM=Efectos Marginales 
Errores estándar robustos entre paréntesis 

    *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 
      

 

El cuadro 5.5 muestra las estimaciones relativas a la probabilidad de que las mujeres hayan 

hecho un despistaje de VIH. Como se sabe, este virus puede avanzar en el organismo varios 

años antes de desarrollar el SIDA y generar problemas serios de salud, cuya sintomatología 

eventualmente llevaría a consultas de salud, exámenes y a encontrar el virus, pero es muy 

importante para poder preservar la salud un diagnóstico temprano.  Ese diagnóstico a su vez 

es útil desde el punto de vista de la salud pública porque ayuda a frenar el contagio, ya que las 

personas con el virus no diagnosticado pueden trasmitirlo a sus parejas sexuales. Una mujer 

puede contraer el VIH por incurrir en algunas conductas de riesgo, como sería el caso de 

trabajadoras sexuales que no usan condón masculino, pero actualmente muchas mujeres son 

contagiadas estando en uniones permanentes por parejas que tienen el virus. Recuérdese que 

este estudio se refiere exclusivamente a mujeres unidas, dado el foco puesto en el 

empoderamiento de las mujeres en su relación de pareja, por lo que no estamos analizando 

mujeres no unidas. 
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Las estimaciones del cuadro 5.5 indican que el que las mujeres tengan más poder en cuanto a 

las decisiones sobre el uso de los recursos económicos del hogar no influye en que se hagan el 

despistaje del VIH. Tanto las limitaciones del indicador como el hecho de que la prueba sea 

gratuita en los centros de salud públicos favorecen este resultado.  

El que las mujeres tengan cierta libertad de movimiento (nivel medio, aunque no alto) 

aumenta la probabilidad de despistaje de VIH en 2,2%. El que sus opiniones y derechos sean 

más respetadas por sus parejas aumenta su probabilidad de hacerse el despistaje en 2,8% en 

el nivel medio y 3% en el nivel alto de este indicador de empoderamiento. Una interpretación 

debe partir del hecho que se trata de un tema que para la mayoría de mujeres se considera 

muy íntimo y que ya sea que la mujer haya sido contagiada por la pareja con la que está unida 

o de otra manera, tendrá un efecto fuerte sobre la relación de pareja. En este contexto, la 

libertad de movimiento facilita que la mujer se haga la prueba de manera privada, mientras 

que una pareja respetuosa de sus opiniones y derechos favorecerá que su asistencia al centro 

de salud no tenga trabas. 

Finalmente, el que las mujeres tengan más poder en cuanto a decisiones sobre su salud no 

tiene un efecto significativo. 

Consultas de salud en caso de síntomas de infecciones de trasmisión sexual 

Finalmente, el cuadro 5.6 presenta estimaciones de la probabilidad de que las mujeres que 
han tenido algunos síntomas que pueden asociarse a infecciones de trasmisión sexual, como 
dolor, úlceras o secreciones genitales, vayan a una consulta de salud para el diagnóstico 
respectivo. En este caso la muestra es menor, debido a que solo incluye a las mujeres que han 
tenido esos síntomas.  
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Tabla 5.6: Estimaciones para consulta de ITS 

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) 

VARIABLES ITS ITS ITS ITS ITS EM 

              

Indicador 1: Medio -0.27* 
   

-0.32** -0.056 

 
(0.15) 

   
(0.13) 

 Indicador 1: Alto 0.13 
   

0.09 0.015 

 
(0.12) 

   
(0.10) 

 Indicador 2: Medio 
 

0.12 
  

0.11 0.018 

  
(0.12) 

  
(0.12) 

 Indicador 2: Alto 
 

0.18 
  

0.14 0.023 

  
(0.36) 

  
(0.34)  

Indicador 3: Medio 
  

-0.00 
 

-0.02 -0.004 

   
(0.15) 

 
(0.14) 

 Indicador 3: Alto 
  

0.09 
 

0.08 0.013 

   
(0.10) 

 
(0.10) 

 Indicador 4: Medio 
   

0.33 0.36 0.063 

    
(0.26) (0.26) 

 Indicador 4: Alto 
   

0.36** 0.38** 0.066 

    
(0.16) (0.15) 

 Constante -1.10 -0.97 -1.03 -0.96 -1.21 
 

 
(1.36) (1.36) (1.32) (1.34) (1.37) 

 

       Controles Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Observaciones 3,414 3,414 3,414 3,414 3,414 3,414 

EM=Efectos Marginales 
Errores estándar robustos entre paréntesis 

    *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 
      

Las estimaciones del cuadro 5.6 indican que las mujeres con un poder medio en cuanto a las 

decisiones sobre el uso de los recursos económicos del hogar, consultan menos en caso de 

tener síntomas.  Este resultado es de difícil interpretación, tanto por el signo negativo del 

parámetro, como por el hecho de que lo mismo no se aplica a las mujeres con poder de 

decisión alto sobre los recursos económicos. 

Finalmente, ni el que las mujeres tengan mayor libertad de movimiento ni el que sus opiniones 

y derechos sean más respetadas por sus parejas influyen en realizar estas consultas. Parece 

que esta cuestión es tratada como un tema de salud general, ya que en este caso lo que sí 

influye en la probabilidad de consulta es que la mujer tenga mayor capacidad de decisión 

sobre su propia salud. 

Otras variables control 

El cuadro 5.7 presenta las estimaciones con todas las variables de empoderamiento y 

detallando todas las variables de control.  

Analicemos en primer lugar los referidos al uso de métodos anticonceptivos. Acá se puede 

apreciar que a mayor edad hay mayor uso de anticonceptivos en sus diversas formas, algo 

posiblemente asociado a un mayor conocimiento y capacidad de decisión. La educación de la 

mujer lleva a un mayor uso de anticonceptivos modernos, algo encontrado en otros estudios 

(Beltrán 1999); en el caso de uso de anticonceptivos de decisión de la mujer solo la educación 
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primaria tiene efecto positivo; esta variable no tiene efecto en el uso de anticonceptivos de 

decisión de la pareja (algo lógico, dado que en este caso la mujer no es quien finalmente 

decide). El estado civil no es relevante; recuérdese que se trata de mujeres unidas y que esta 

variable se refiere a si es casada o conviviente. Sin embargo, que la pareja viva en el hogar sí 

tiene un alto impacto en el uso de anticonceptivos modernos, así como si nos enfocamos en 

aquellos de decisión de la mujer o de la pareja; esto se podría explicar en tanto encuentros 

sexuales más continuos generan un mayor riesgo de embarazo.  

Por su parte, que la mujer tenga empleo lleva a menor uso tanto de los métodos 

anticonceptivos modernos como de aquellos que son de decisión de la mujer. Este resultado 

llamativo puede relacionarse a los problemas de falta de tiempo agravados por la doble carga 

que asumen muchas mujeres peruanas sumando el trabajo doméstico a su participación en el 

mercado de trabajo. 

Que la mujer sea indígena no tiene efectos positivos ni negativos para el uso de métodos 

anticonceptivos, algo que muestra que las barreras culturales que pudieron haber existido al 

respecto ya no tienen fuerza. Las mujeres con discapacidad tienden a usar bastante más 

métodos anticonceptivos modernos, quizás debido a sus mayores dificultades de crianza de 

hijos. El grupo de menores ingresos (quintil 1) usa menos anticonceptivos modernos, aunque 

sobresale el hecho que no haya mayores diferencias entre los quintiles 2 a 5, es decir, las 

razones culturales y económicas para un menor uso de anticonceptivos modernos solo se 

encuentran en el grupo social más pobre. Un mayor número de hijos lleva al mayor uso de 

anticonceptivos modernos y de decisión de la mujer, y a un menor uso de anticonceptivos de 

decisión de la pareja masculina, lo que puede entenderse como que a un mayor número de 

hijos las mujeres buscan más seguridad y control sobre su planificación familiar. 

En relación al sistema de salud, el que las mujeres tengan un seguro influye en el mayor uso de 

anticonceptivos modernos y de anticonceptivos de decisión de la mujer, y en un menor uso de 

anticonceptivos de decisión de la pareja, efectos que son de mayor magnitud si el seguro es el 

SIS que si el seguro es Essalud u otro. La eliminación de la barrera económica es muy 

relevante, y posiblemente tiene que ver no solamente con el precio del anticonceptivo en si, 

como de las consultas asociadas a la planificación familiar, e incluso con el hecho de que 

facilite el contacto de las mujeres con los establecimientos de salud. Por otro lado, sin 

embargo, ninguna de las variables referidas a la oferta de servicios de salud pública, 

incluyendo el gasto regional en salud, los médicos y enfermeros per cápita en la provincia, el 

número de establecimientos de salud per cápita en la provincia, el mayor nivel del 

establecimiento en la misma, tienen efecto alguno. Sin embargo, cuando las mujeres reportan 

que la distancia al establecimiento de salud es un problema, ese indicador sí tiene un efecto 

significativo y reduce la probabilidad de usar métodos anticonceptivos modernos y de decisión 

de la mujer, mas no los de decisión de la pareja masculina (quizás porque en la encuesta quien 

reporta si la distancia es un problema, es la mujer). Lo que sí es importante para las mujeres es 

que haya personal femenino, aunque cabe resaltar que esta es la opinión de las mujeres al 

respecto y que no hemos podido tener una variable que mida directamente si el personal que 

atiende es hombre o mujer. 

En cuanto al despistaje de VIH, la edad y la educación tiene relevancia solo limitada, y más bien 

resulta que las mujeres casadas se lo hacen con más frecuencia, pero quienes tienen la pareja 

en casa se la hacen menos, las mujeres que trabajan bastante menos, las de identidad étnica 

originaria más. No hay diferencia significativa entre las mujeres con y sin discapacidad, quienes 

tienen problemas de salud se hacen más el despistaje, y no hay diferencias significativas entre 
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los más pobres (quintil 1, de contraste) y los grupos medios y altos (quintiles 3 a 5). Como se 

ve, las respuestas son bastante distintas al uso de anticonceptivos. Nuevamente resalta el peso 

que la doble carga de trabajo impone sobre las mujeres, incluso llevándolas a un menor 

cuidado de su propia salud. El tener un mal estado de salud eleva la probabilidad de despistaje 

quizás porque las mujeres puedan sospechar que tienen VIH, quizás porque por esos 

problemas van a los centros de salud y aprovechan la oportunidad para hacerse el despistaje. 

Comentamos finalmente el que no haya diferencias entre los grupos bajos y altos de la 

distribución, lo que indicaría una homogeneidad en el entendimiento del problema y la 

inexistencia de barreras económicas significativas. Es probable que parte de eso se deba a la 

existencia del SIS así como de Essalud y otros seguros (policía, fuerzas armadas, privados), que 

en estas estimaciones sí muestran tener un efecto significativo y fuerte sobre el despistaje de 

VIH. 

Finalmente, cabe resaltar que en este caso ni las variables de oferta ni el reporte de la mujer 

sobre si la distancia es un problema, son significativas. En otras palabras, si la mujer requiere 

un despistaje de VIH, el acceso a un establecimiento de salud no es un problema, lo que se 

explicaría por la ampliación geográfica de la oferta primaria de salud y la mayor conectividad 

vial.  
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Tabla 5.7: Estimaciones para salud reproductiva 

VARIABLES 
Anticonceptivos 

modernos 
Anticonceptivos de 
decisión de la mujer 

Anticonceptivos de 
decisión en pareja 

Despistaje de 
VIH 

Consulta sobre 
ITS 

 Sig. EM (%) Sig. EM (%) Sig. EM (%) Sig. EM (%) Sig. EM (%) 

Indicador 1: Medio  0.20 * 2.60 ** -3.80  0.50 ** -5.60 

Indicador 1: Alto ** -2.20  -1.30  -1.40  0.30  1.50 

Indicador 2: Medio * 1.30 ** 1.30 ** -2.10 *** 2.20  1.80 

Indicador 2: Alto  -0.40  1.20 *** -5.80  -0.10  2.30 

Indicador 3: Medio *** 3.10  0.40 ** 4.10 *** 2.80  -0.40 

Indicador 3: Alto  1.30  -1.60 *** 4.90 *** 3.00  1.30 

Indicador 4: Medio *** 5.40 *** 4.60  -0.50  -0.30  6.30 

Indicador 4: Alto *** 7.90 *** 6.70  -1.40  -1.70 ** 6.60 

Edad *** 2.00 *** 1.60 *** 4.00  0.50  1.60 

Edad* Edad *** 0.00 *** 0.00 *** -0.10 ** 0.00  0.00 

Educación: primaria (base: sin educación) ** 6.10 ** 6.90  -1.10  2.50  6.40 

Educación: secundaria (base: sin educación) *** 8.00  4.20  1.70  6.30  10.30 

Educación: superior (base: sin educación) *** 9.10  3.20  1.90 * 10.40  12.20 

Estado civil (casada)  0.70  -0.20  0.30 ** -2.00  2.10 

Empleo ** -1.30 ** -1.70 *** 3.10 *** -4.70 * -5.10 

Etnicidad  3.80  0.20  1.20 ** 5.20  -3.10 

Discapacidad *** 11.30 * 7.10  0.20  11.10  1.50 

Seguro de salud: SIS (base: sin seguro) *** 7.30 *** 7.70 *** -5.40 *** 8.20 *** 11.40 

Seguro de salud: otros (base: sin seguro) ** 4.30 *** 3.20 ** -3.70 *** 5.30 *** 15.80 

Estado de salud  1.10  0.70 ** -2.60 *** 12.80 *** 20.20 

Sin conocimiento * 1.40  0.50  -0.40  -1.80 *** -10.10 

Quintil de riqueza 2 (base: quintil 1) *** 5.60 ** 3.20  0.30 ** 2.30  2.70 

Quintil de riqueza 3 (base: quintil 1) ** 5.20 * 3.40  0.50  1.90  4.70 

Quintil de riqueza 4 (base: quintil 1) *** 6.40  2.20  1.20  0.90 ** 8.90 

Quintil de riqueza 5 (base: quintil 1) * 5.60 ** 5.40  -0.50  -0.20 *** 11.40 

Número de miembros del hogar *** 1.80 *** 2.20 *** -1.40 *** 0.90  -1.20 
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Edad de la pareja  1.70  1.50  2.20  -2.80  -0.50 

Educación de la pareja: primaria  
(base: sin educación) 

 -  -  -  -  - 

Educación de la pareja: secundaria  
(base: sin educación) 

 -  -  -  -  - 

Educación de la pareja: superior  
(base: sin educación) 

 -  -  -  -  - 

Pareja vive en el hogar *** 12.90 *** 8.60 *** 11.40 *** -2.70 ** 5.70 

Gasto público en salud 
 0.00  0.00  0.00  0.00  0.00 

Médicos 
 -3.30  0.00  -6.30  3.60  -4.40 

Enfermeros 
 1.00  -1.20  3.10  -1.10  -2.60 

Establecimientos 
 -0.20  -0.10  0.50  -0.10  2.40 

Mayor nivel II (base nivel I)  3.90  3.30  -0.80  0.20  -1.70 

Mayor nivel III (base nivel I)  2.20  -1.70  3.40  -0.80 *** -12.80 

Personal femenino (problema) ** -2.60 ** -3.00 * 1.60  -1.30  1.00 

Distancia (problema) ** -2.80 ** -2.10  0.10  0.50 * -3.00 

Área (urbano)  -0.60 ** -3.50  2.90  0.30  4.50 

Región natural  Sí  Sí  Sí  Sí  Sí 

Departamento  Sí  Sí  Sí  Sí  Sí 

Año  Sí  Sí  Sí  Sí  Sí 

EM=Efectos Marginales 
Errores estándar robustos entre paréntesis 

          

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1           
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La última atención analizada —presentada en la última columna del cuadro 5.7— es la referida 

a las consultas por síntomas asociados a infecciones de trasmisión sexual. En este caso ni la 

educación ni la edad ni el estado civil ni la discapacidad son significativas y escasamente lo es 

el empleo: ante los síntomas, eso no importaría. Lo que sí importa es el seguro de salud y el 

nivel económico, y si la pareja vive en el hogar. Los que tienen seguro y están en los quintiles 

de mayor ingreso 4 y 5 realizan más consultas cuando padecen los síntomas, lo que refleja que 

la barrera económica es relevante en algunos sectores. El que la pareja viva en el hogar indica 

una mayor preocupación por algo que afecta a ambos, posiblemente en cuanto a su actividad 

sexual y en cuanto a la salud de la pareja. Cuando las mujeres indican que la distancia es un 

problema tienen menores consultas, pero llamativamente también resulta que cuando el 

establecimiento de salud de la provincia es de mayo nivel de complejidad, hay menos 

consultas, quizás asociado a que eso genere en contraposición redes de primer nivel con 

menor capacidad resolutiva. 

 

6. DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Todavía apenas un 60 por ciento de las mujeres unidas usa anticonceptivos modernos y 45 por 

ciento usa anticonceptivos de decisión de la mujer. Aunque la tasa de fecundidad ha bajado 

sustancialmente, en zonas rurales y entre mujeres con bajos niveles educativos aún se 

observan importantes necesidades insatisfechas de planificación familiar. Las mujeres más 

jóvenes usan en una mayor proporción métodos anticonceptivos modernos, lo que podría 

reflejar mejor conocimiento y mayores capacidades para el uso, pero también otra mirada 

acerca de sus planes de vida, prefiriendo optar por postergar o limitar sus posibilidades 

reproductivas en aras de ampliar capacidades profesionales y/o económicas, pero la brecha 

persiste.  

Hemos explorado hasta qué punto indicadores de empoderamiento de la mujer facilitan o 

promueven el uso de métodos anticonceptivos y otros servicios de salud sexual como el 

despistaje de VIH/SIDA y las consultas ante síntomas básicos de infecciones de trasmisión 

sexual. Aunque la medición del empoderamiento de la mujer es un asunto aun no resuelto en 

la literatura empírica internacional hemos utilizado las respuestas directas de las mujeres a 

una batería de preguntas en la encuesta ENDES, agrupándolas en 4 grandes categorías: 

decisión sobre la economía del hogar, libertad de movimiento, respeto de la pareja hacia sus 

deseos y derechos, haber sufrido violencia, y autonomía en tomar decisiones sobre su propia 

salud. Un indicador adicional referido a que las mujeres tengan una ideología que justifique la 

violencia no resultó útil debido a que apenas 1 por ciento de mujeres responden en ese 

sentido, siendo demasiado bajo para poder obtener estimaciones significativas. 

El indicador de decisión sobre compras del hogar no resultó significativo o con los signos 

esperados, lo que sería consistente con la discusión de autoras como Buvinic et al. (2020) que 

plantean que esta medida no refleja un verdadero empoderamiento de los mujeres, 

asociándose más bien a una distribución tradicional de roles dentro del hogar.  

La libertad de movimiento de la mujer a un nivel medio incrementa la probabilidad de uso de 

métodos anticonceptivos modernos y de métodos de decisión de la mujer, mas no de los de 

decisión de la pareja. También favorecen el despistaje de VIH/SIDA. Esto indicaría que cuando 
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las mujeres tienen fuertes restricciones para desplazarse, tendrían menores posibilidades de 

asistir a un centro de salud; sería un indicativo también de que persisten conductas machistas 

por parte de hombres que limitan estos derechos reproductivos de las mujeres, directa o 

indirectamente.  

El respeto de la pareja hacia los deseos y derechos de la mujer influye positivamente en el uso 

de métodos anticonceptivos modernos y en los de uso de la pareja masculina en particular. 

Posiblemente por efecto sustitución, este indicador no lleva a mayor uso de métodos de 

decisión de la mujer. Dados los costos de efectos secundarios sobre la salud y bienestar de las 

mujeres que en muchos casos tienen los métodos anticonceptivos, los resultados sugieren que 

enfrentar el machismo en favor de un mayor respeto por los deseos y derechos de las mujeres, 

llevaría a una distribución más equitativa de la carga que significa la planificación familiar para 

las parejas. 

El que la mujer tenga mayor autonomía para tomar decisiones respecto a su propia salud es 

quizás el indicador de empoderamiento con resultados más robustos sobre el uso de servicios 

de salud sexual y reproductiva. Sobre el uso de anticonceptivos, esta mayor capacidad de 

decisión de la mujer sobre su propia salud favorece métodos modernos y de decisión de la 

mujer, mas no de los de la pareja masculina. Juntar este hallazgo con el descrito en el párrafo 

anterior sugiere que cuando la mujer tiene esta autonomía de decisión sobre su salud y no 

mucho respeto de la pareja por sus deseos y derechos, la mujer tiende a actuar sobre su 

propio cuerpo. Es interesante además que cuando una mujer tiene mayor decisión sobre su 

salud realiza más consultas ante síntomas de ITS pero menos despistaje de VIH/SIDA, 

posiblemente porque siente que en su vida sexual ha actuado más preventivamente frente a 

este riesgo importante, siendo conveniente acá recordar que el estudio se limita a mujeres en 

unión permanente. 

Una mirada general muestra que diversos indicadores de empoderamiento de la mujer sí 

tienen efectos positivos y significativos sobre la demanda por métodos anticonceptivos y 

demanda por servicios de salud sexual y reproductiva. Los efectos son variados, con relaciones 

diversas entre los distintos ámbitos de empoderamiento de la mujer y los diversos métodos y 

servicios de salud sexual y reproductiva. 

Finalmente, es necesario remarcar que en este tema todavía hay mucho por investigar y que 

todavía hay insuficiente conocimiento sobre los indicadores de empoderamiento de la mujer, y 

que hacen falta más estudios para entender mejor no solo los determinantes de la demanda 

por servicios de salud sino también las lógicas y procesos de empoderamiento femenino. 
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8. ANEXOS 

 

Tabla 8.1. Correcta clasificación de las estimaciones 

Uso de Métodos Anticonceptivos Modernos 

 Observado = 1 Observado = 0 Total 

Estimado = 1 15698 7422 23120 

Estimado = 0 1699 2619 4318 

Correcta clasificación   66.76% 

    

Uso de Métodos de decisión de la Mujer    

 Observado = 1 Observado = 0 Total 

Estimado = 1 8209 5452 13661 

Estimado = 0 5283 8494 13777 

Correcta clasificación   60.88% 

    

Uso de Métodos de decisión de la Pareja    

 Observado = 1 Observado = 0 Total 

Estimado = 1 1597 1250 2847 

Estimado = 0 8065 16524 24589 

Correcta clasificación   66.05% 

    

Despistaje de VIH    

 Observado = 1 Observado = 0 Total 

Estimado = 1 1207 988 2195 

Estimado = 0 7364 19257 26621 

Correcta clasificación   71.02% 

    

Consulta ante síntomas de ITS    

 Observado = 1 Observado = 0 Total 

Estimado = 1 2304 752 3056 

Estimado = 0 148 210 358 

Correcta clasificación   73.64% 
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Tabla 8.2. Estimaciones logit sin controles 

  (1) (2) (3) (4) (5) 

VARIABLES 

Uso de Métodos 
Anticonceptivos 

Modernos 

Uso Métodos  
Decisión  

de la Mujer 

Uso Métodos   
Decisión  

de la Pareja 
Despitaje  

VIH 

Consulta  
ante  

síntomas ITS 

            

Indicador 1: Medio -0.040 -0.015 -0.095** -0.017 -0.386*** 

 
(0.037) (0.036) (0.037) (0.040) (0.104) 

Indicador 1: Alto -0.095*** -0.122*** -0.009 0.001 -0.036 

 
(0.035) (0.034) (0.035) (0.037) (0.102) 

Indicador 2: Medio 0.094*** 0.089*** -0.118*** 0.132*** 0.198** 

 
(0.031) (0.030) (0.031) (0.033) (0.090) 

Indicador 2: Alto -0.042 0.084* -0.340*** -0.003 0.048 

 
(0.046) (0.045) (0.047) (0.050) (0.139) 

Indicador 3: Medio 0.359*** 0.075 0.217*** 0.320*** 0.297** 

 
(0.048) (0.047) (0.049) (0.054) (0.121) 

Indicador 3: Alto 0.284*** -0.035 0.295*** 0.348*** 0.389*** 

 
(0.038) (0.038) (0.039) (0.045) (0.102) 

Indicador 4: Medio 0.295*** 0.123** 0.078 0.085 0.467*** 

 
(0.049) (0.049) (0.050) (0.055) (0.147) 

Indicador 4: Alto 0.482*** 0.184*** 0.070 0.083* 0.552*** 

 
(0.043) (0.043) (0.044) (0.049) (0.124) 

Constante -0.224*** -0.394*** -0.630*** -1.488*** 0.198 

 
(0.050) (0.051) (0.052) (0.059) (0.136) 

      Observaciones 27,440 27,440 27,440 28,819 3,415 

Errores estándar en paréntesis. 
   *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 
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