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Durante la década pasada, dos importantes tendencias de-
mográficas en los países en desarrollo han recibido consi-
derable atención: el tamaño sin precedentes del actual grupo
de adolescentes y el continuo aumento del porcentaje de
mujeres infectadas por el VIH.1 Gran parte de la acelera-
ción en la propagación de la infección por VIH entre las mu-
jeres ha ocurrido en las adolescentes. En algunas regiones
del mundo, particularmente en el África Subsahariana, la
prevalencia del VIH entre las mujeres de 15–24 años es de
dos a ocho veces superior a la de los hombres del mismo
grupo de edad.2 Como respuesta ante esta situación, de
manera creciente los responsables de formular políticas
han intentado abordar las necesidades de salud sexual y
reproductiva de los adolescentes, en particular las de las
mujeres adolescentes. No obstante, es sorprendente que
la mayoría de las políticas y programas implantados pres-
ten poca atención al elevado porcentaje de mujeres ado-
lescentes que están casadas.

El matrimonio a temprana edad continúa siendo una prác-
tica común en muchas partes del mundo en desarrollo.3 Casi
un tercio de las más de 330 millones de niñas y mujeres jó-

venes, de 10–19 años de edad, que actualmente viven en
países en desarrollo (excluida la China), estaban o estarán
casadas al llegar a los 18 años de edad.4 En la mayoría de
estos países, la mayor parte de la actividad sexual de las mu-
jeres adolescentes ocurre dentro del matrimonio.5 

Si bien el riesgo del contagio de la infección por VIH entre
los cónyuges bajo ciertas condiciones es extremadamente
bajo—específicamente, cuando ambos miembros de la pa-
reja no están infectados en el momento de contraer matri-
monio y luego tienen relaciones sexuales solamente entre
ellos—con frecuencia no se cumplen estas condiciones.
Cuando se violan estas condiciones, y esto es frecuente en
el caso de las mujeres que se casan a muy temprana edad,
el coito con un esposo es riesgoso. De hecho, en algunos
países, las adolescentes casadas presentan tasas más ele-
vadas de infección por VIH que sus pares no casadas y se-
xualmente activas.6 En consecuencia, las mujeres adoles-
centes casadas no sólo representan una proporción
importante de los adolescentes en riesgo de contraer la in-
fección por VIH a través del coito heterosexual, sino que
son también un grupo que tiene altas tasas de infección
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por VIH. 
No obstante, muchos padres y encargados de formular

políticas, y aun las propias mujeres jóvenes, continúan per-
cibiendo el matrimonio como un refugio para protegerse
del riesgo del VIH. Los padres en Malawi, por ejemplo, alien-
tan a sus hijas a casarse a temprana edad para protegerse
del VIH.7 Además, muchos mensajes internacionales y na-
cionales sobre protección del SIDA alientan a que los jó-
venes practiquen la abstinencia antes del matrimonio; estos
mensajes implican que el sexo dentro del matrimonio es

más aceptado socialmente que el sexo antes del matrimo-
nio y que, además, de alguna manera ofrece completa pro-
tección contra el VIH. 

En este artículo, presentamos pruebas obtenidas con base
en encuestas internacionales sobre cuatro aspectos im-
portantes de la vida de las mujeres jóvenes. Estos datos cues-
tionan la creencia profundamente arraigada de que el ma-
trimonio protege a las jóvenes del VIH. En primer lugar,
para muchas adolescentes—en particular para las novias
más jóvenes—el matrimonio en realidad les aumenta en gran
medida su potencial de estar expuestas al virus, dado que
el matrimonio resulta en la transición de la virginidad hacia
las relaciones sexuales frecuentes y sin protección. Aun entre
las adolescentes que ya son sexualmente activas, en gene-
ral el matrimonio conlleva un aumento en la frecuencia de
las relaciones sexuales sin protección, especialmente cuan-
do la pareja busca tener hijos. En segundo lugar, las pare-
jas de las adolescentes casadas generalmente son hombres
mayores de edad que los novios de las adolescentes no ca-
sadas; y debido a su mayor edad, dichos maridos son más
proclives a ser VIH-positivos. Adicionalmente, en las so-
ciedades poligámicas, las novias niñas y adolescentes son
más proclives que las de mayor edad de ser una segunda
o tercera esposa. En tercer lugar, las mujeres que se casan
durante la adolescencia tienen menos educación formal y
están menos expuestas a los medios de comunicación que
sus pares no casadas, lo cual reduce en gran medida sus
oportunidades de recibir información sobre el VIH/SIDA
a través de estos medios y, por ende, socava su capacidad
para negociar prácticas sexuales seguras. En cuarto lugar,
además de estar implementados en lugares que son relati-
vamente inaccesibles a las adolescentes casadas, los pro-
gramas de alcance sobre el VIH con frecuencia están diri-
gidos a los adolescentes no casados y a otros grupos que
son considerados de alto riesgo. A menudo estos progra-
mas promueven unas estrategias de protección que no son
apropiadas para las adolescentes casadas o que les resulta
de difícil implementación, tales como el uso de condones
o la abstención de la actividad sexual.

DATOS Y MÉTODOS

Los datos utilizados en nuestro análisis fueron obtenidos
en las Encuestas Demográficas y de Salud (EDS) realiza-
das desde 1996 hasta 2004, en 22 países africanos y siete
países de América Latina y el Caribe. En cada país se en-
trevistó a una muestra representativa a nivel nacional de
mujeres de 15–49 años de edad. Aunque la mayoría de las
encuestas utilizaron la versión del cuestionario de la EDS+,
también se utilizó la antigua versión (EDS III) en cinco pa-
íses (Brasil, Costa de Marfil, Níger, Togo y Sudáfrica). Estos
instrumentos incluyeron preguntas idénticas con relación
a las características demográficas y socioeconómicas de las
entrevistadas, estado civil, reciente actividad sexual, in-
tenciones de embarazo y actual uso de métodos anticon-
ceptivos.* Hubo diferencias sutiles entre la EDS III y la EDS+
con respecto a las preguntas sobre la edad que tenía la en-
trevistada cuando tuvo su primera relación sexual,† pero
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*Creamos dos variables adicionales utilizando las preguntas de las EDS
sobre las intenciones de embarazo, la fecha de la última relación sexual y
el uso del condón. Primero, codificamos a las mujeres jóvenes como aque-
llas que habían tenido “relaciones sexuales sin protección durante la últi-
ma semana”, si durante los siete días previos habían tenido relaciones y su
pareja no había usado un condón durante su último coito. En segundo lugar,
clasificamos a las mujeres como “procuraban activamente quedar emba-
razadas” si indicaban que querían quedar embarazadas durante los pró-
ximos dos años.

†En la serie de EDS III, se les formuló a las mujeres en primer lugar una serie
de preguntas sobre sus parejas actuales y su actividad sexual. Luego se les
preguntó a las entrevistadas que tenían experiencia sexual, “¿Cuántos años
tenía usted cuando tuvo su primera relación sexual?” En la serie EDS+, a
todas las mujeres se les preguntó “¿Cuántos años tenía usted cuando tuvo
su primera relación sexual (si ha tenido)?” Se formularon preguntas sobre
la actual conducta sexual y las parejas sexuales sólo si una entrevistada in-
dicaba que ya había iniciado la actividad sexual.

CUADRO 1. Porcentaje de mujeres de 20–24 años en África
y América Latina y el Caribe que se casaron siendo adoles-
centes, por edad y país

País Año de % que se han casado
la encuesta

Antes de Antes de Antes de 
los 15 los 18 los 20

África Austral y Oriental
Etiopía 2000 19.1 49.1 64.7
Kenya 2003 5.6 37.8 70.8
Malawi 2000 10.2 46.9 72.9
Mozambique 2003 18.4 55.9 74.9
Namibia 2000 8.3 34.3 58.3
Rwanda 2000 2.1 19.5 41.6
Sudáfrica 1998 1.1 7.9 14.2
Tanzanía 2003 4.3 22.1 39.2
Uganda 2001–2002 17.5 62.9 87.5
Zambia 2001–2002 7.8 42.1 63.3
Zimbabwe 1999 4.6 28.7 52.9

África Occidental
Benin 2001 7.5 36.7 58.5
Burkina Faso 2003 6.2 62.2 90.2
Camerún 2004 16.5 47.2 64.0
Costa de Marfil 1998–1999 14.3 49.7 76.2
Gabón 2000 10.8 33.6 48.9
Ghana 2003 10.4 48.0 79.8
Guinea 1999 27.5 64.5 78.8
Malí 2001 24.5 65.4 80.9
Níger 1998 39.5 86.6 95.9
Nigeria 2003 30.0 67.6 86.8
Togo 1998 14.3 49.7 77.6

América Latina/Caribe
Brasil 1996 4.4 23.7 38.8
Colombia 2000 4.1 21.4 37.1
Guatemala 1998–1999 9.3 34.3 55.4
Haití 2000 5.3 24.1 43.0
Nicaragua 2001 16.0 50.3 65.6
Perú 2003 2.6 17.0 27.9
Rep. Dominicana 2002 9.6 31.0 45.4

Fuentes: Encuestas Demográficas y de Salud correspondientes a los años
indicados.
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sadas; en 18 de los 29 países, más del 80% estaban casa-
das. Estos resultados reflejan tanto una menor frecuencia
de la actividad sexual como un mayor uso del condón entre
las adolescentes no casadas que entre las casadas. Si las ado-
lescentes no casadas son más renuentes que sus pares ca-
sadas a indicar que están sexualmente activas, que tienen
relaciones con frecuencia y sin un condón, resulta que nues-
tros datos entonces pueden sobrestimar la proporción de
la actividad sexual sin protección que tiene lugar dentro
del matrimonio; no obstante, estos datos sugieren que en
estos entornos culturales que son tremendamente diver-
sos, el matrimonio continúa siendo el principal contexto
en el que las adolescentes tienen relaciones sexuales. 

En el Cuadro 2 también se presentan los porcentajes de
mujeres casadas, las no casadas, y las jóvenes no casadas
sexualmente activas que habían tenido relaciones sexua-
les sin protección durante la semana previa. Ese porcen-
taje es muchísimo más elevado entre las adolescentes ca-
sadas que entre las no casadas. Aun cuando el grupo de las

estas diferencias tienen poco efecto sobre los informes sobre
la actividad sexual actual.8

Nuestros análisis centran la atención en las dinámicas
sexuales y sociales de las adolescentes de 15–19 años de
edad. La mayoría de nuestros análisis se basan en los in-
formes de la situación actual de las mujeres jóvenes casa-
das y las jóvenes no casadas y sexualmente activas dentro
de este grupo de edad; en algunos análisis, utilizamos datos
de una cohorte de mujeres de más edad para evitar el trun-
camiento de los datos de las adolescentes más jóvenes que
aún no estaban casadas o que no habían completado su
educación. Todos los datos fueron ponderados mediante
el uso de la ponderación de la muestra probabilística su-
ministrada por la EDS. 

RESULTADOS

Tasas de matrimonio a temprana edad y estado serológico del VIH

En el África Subsahariana es común el matrimonio antes
de cumplir los 20 años de edad (Cuadro 1, página 2). En
todos los países africanos que estudiamos, con la notable
excepción de Sudáfrica, por lo menos cuatro de cada 10
mujeres se casan antes de cumplir los 20 años. En Améri-
ca Latina y el Caribe, entre un cuarto y dos tercios de las
mujeres jóvenes se casan durante su adolescencia. Algu-
nos de los datos obtenidos a nivel nacional ocultan una va-
riación considerable a nivel local; por ejemplo, los por-
centajes de las mujeres jóvenes casadas antes de los 18 años,
en la región de Amhara, Etiopía (80%; datos no indicados)
y en Kayes, Malí (83%), son sustancialmente más elevados
que las tasas nacionales de los países mencionados (49%
y 65%, respectivamente). 

Se desconoce el estado serológico del VIH de la mayo-
ría de las adolescentes de África y América Latina, aunque
varios estudios sugieren que la prevalencia del VIH entre
las mujeres adolescentes casadas es relativamente elevada.
En algunas zonas urbanas de Kenya y Zambia, por ejem-
plo, la prevalencia de la infección por VIH entre las ado-
lescentes casadas es del 33% y 27%, respectivamente; en
cambio, la prevalencia entre las mujeres no casadas se-
xualmente activas en estas mismas áreas es del 22% y 17%.9

Las muestras representativas a nivel nacional revelan ten-
dencias similares, aunque con tasas de infección más bajas.
Por ejemplo, datos recientes de las EDS señalan que la pre-
valencia de la infección por VIH es mayor entre las ado-
lescentes casadas de 15–19 años que entre sus pares no ca-
sadas sexualmente activas en países tales como Kenya (6.6%
contra 2.5%), Tanzanía (3.1% contra 2.5%) y Camerún
(3.9% contra 2.0%), aunque estas diferencias son estadís-
ticamente significativas sólo en Kenya. 

Actividad sexual e intenciones de embarazo

En el Cuadro 2 se examina la asociación entre el estado civil
y la reciente relación sexual sin protección entre las ado-
lescentes de 15–19 años. En todos los países, excepto Su-
dáfrica y Namibia, más de la mitad de las adolescentes que
habían tenido una relación sexual sin protección (es decir,
coito sin condón) durante la semana anterior estaban ca-

CUADRO 2. Porcentaje de mujeres adolescentes de 15–19 años que estaban casadas
(entre todas las mujeres y entre las que habían tenido relaciones sexuales no protegi-
das en la última semana) y porcentaje que indicaron haber tenido relaciones sexuales
sin protección la semana previa, según la actividad sexual y estado civil—todo por país

País % que estaban casadas % que tuvieron relaciones sin protección

Entre todas Entre las Casadas Todas no No casadas 
que tuvieron casadas† y sexualmente
relaciones sin activas†
protección

África Austral y Oriental
Etiopía 24.9 97.9 73.6 0.5 25.9
Kenya 18.4 90.5 60.7 1.4 5.2
Malawi 34.0 92.6 63.1 2.6 8.0
Mozambique 40.2 72.5 50.2 12.8 24.2
Namibia 5.0 42.2 39.2 2.8 6.3
Rwanda 6.6 97.2 88.5 0.2 2.6
Sudáfrica 3.3 12.6 33.6 7.9 18.4
Tanzanía 12.4 68.0 68.6 4.6 12.5
Uganda 29.9 93.7 75.6 2.2 7.5
Zambia 24.9 81.7 54.9 4.1 9.8
Zimbabwe 21.9 94.7 63.9 1.0 7.9

África Occidental
Benin 23.4 68.1 36.2 5.2 12.4
Burkina Faso 31.8 90.0 45.2 2.4 9.9
Camerún 31.6 90.1 45.8 2.3 7.1
Costa de Marfil 24.3 56.0 48.8 10.4 20.0
Gabón 18.9 53.2 48.3 9.9 16.1
Ghana 12.2 63.6 34.3 2.7 9.2
Guinea 44.6 84.0 39.7 6.1 23.1
Malí 47.2 89.6 54.7 5.7 19.0
Níger 61.2 99.4 58.3 0.6 14.3
Nigeria 32.3 93.4 73.2 2.5 9.2
Togo 19.3 51.6 70.6 6.9 14.2

América Latina/Caribe
Brasil 14.2 71.7 77.1 5.1 26.3
Colombia 14.9 77.6 75.6 3.8 14.0
Guatemala 24.3 100.0 55.8 0.0 0.0
Haití 16.6 82.6 27.8 1.2 6.3
Nicaragua 24.3 97.3 70.8 0.6 9.8
Perú 9.9 82.9 59.5 1.4 10.4
Rep. Dominicana 24.1 93.5 75.2 1.3 14.9

†Excluye a las adolescentes anteriormente casadas. Nota: En todos los 29 países, el porcentaje de entrevistadas
casadas que habían tenido relaciones sexuales sin protección la semana anterior fue significativamente supe-
rior al porcentaje de las entrevistadas no casadas sexualmente activas que también lo habían hecho (p<.001 en
todos los países excepto Sudáfrica, donde p<.01).
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entrevistadas no casadas se restringió únicamente a aque-
llas sexualmente activas, el porcentaje de adolescentes que
recién habían tenido relaciones sexuales sin protección fue
significativamente más elevado entre las que estaban ca-
sadas que entre las que no lo estaban. 

Para muchas esposas adolescentes, el primer año de ma-
trimonio—cuando las parejas a menudo están tratando de
concebir su primer hijo—puede ser el período de mayor ac-
tividad sexual de toda su vida. En el Gráfico 1 se indica la
frecuencia de las relaciones sexuales sin protección, según
la duración del matrimonio, entre las mujeres que contra-
jeron matrimonio antes de los 20 años en Burkina Faso,
Malawi, Malí, Mozambique y Níger; éstos son los cinco pa-
íses subsaharianos que presentan los porcentajes más ele-
vados de mujeres casadas de 18 y menos años de edad. (Se
pueden solicitar de la autora los datos correspondientes a
todos los 29 países). En muchos países africanos, inclui-
dos la mayoría de los que figuran en el Gráfico 1, el por-
centaje de esposas adolescentes que habían tenido rela-
ciones sexuales sin protección durante la semana anterior
disminuyó en 10–20 puntos porcentuales entre el prime-
ro y el segundo año de matrimonio. Una gran parte de esta
disminución podría atribuirse a que estas mujeres queda-
ron embarazadas o que dieron a luz a su primer hijo. 

Las diferencias de intenciones de embarazo* pueden ex-
plicar en parte las diferencias de la frecuencia de las rela-

ciones sexuales sin protección entre las adolescentes ca-
sadas y las no casadas. Para investigar este aspecto, exa-
minamos el porcentaje de adolescentes que recién habían
tenido relaciones sexuales sin protección según sus in-
tenciones de embarazo y su estado civil (Cuadro 3, página
5). Si bien la intención de quedar embarazada fue más
común entre las adolescentes casadas que entre aquellas
que no lo estaban pero que eran sexualmente activas, este
dato no explica totalmente las diferencias de la frecuencia
de las relaciones sexuales no protegidas: en casi todos los
países, las adolescentes casadas fueron significativamente
más proclives que las adolescentes no casadas y sexual-
mente activas a haber tenido relaciones no protegidas du-
rante la semana previa, fueren cuales fueren sus intencio-
nes de embarazo. Estas diferencias fueron generalmente
mayores entre las mujeres que no deseaban quedar emba-
razadas, en particular en el sur y en el este de África y en
América Latina; sin embargo aun entre aquellas que pro-
curaban activamente quedar embarazadas durante los pró-
ximos dos años, en promedio, las adolescentes casadas eran
cerca de tres veces† tan proclives como las adolescentes no
casadas a haber tenido relaciones sexuales sin protección
durante la semana anterior (datos no indicados).

Características de las parejas sexuales

Una razón por la cual generalmente se considera que las
adolescentes casadas tienen menor riesgo que las no ca-
sadas de contraer una infección por VIH es porque se cree
que las casadas tienen menos parejas sexuales. Sin embargo,
contrario a lo esperado, en la mayoría de los países el nú-
mero promedio de parejas sexuales indicado por las ado-
lescentes casadas excede el promedio indicado por las no
casadas con experiencia sexual (Cuadro 4, página 6). No
obstante, hubo variaciones considerables dentro de los pa-
íses con respecto al número de parejas sexuales que indi-
caron las adolescentes no casadas con experiencia sexual;
la mayoría señaló que durante el año previo habían tenido
una pareja sexual, aunque la cuarta parte estaba practicando
la “abstinencia secundaria” (es decir, no habían tenido re-
laciones sexuales durante más de un año), y un pequeño
pero potencialmente muy importante porcentaje indicó que
habían tenido dos o más parejas sexuales. 

Este último subgrupo de mujeres jóvenes no casadas
puede estar en considerable riesgo, según sugiere un es-
tudio reciente que indicó que tener parejas múltiples, en
particular en forma concomitante, está sólidamente rela-
cionado con la infección por VIH.10 En todos los países con
datos disponibles, excepto Kenya y Namibia, las adoles-
centes no casadas eran más proclives que sus pares casa-
das a indicar que durante el año anterior habían tenido dos
o más parejas sexuales; el porcentaje de entrevistadas no
casadas con parejas múltiples varió desde menos del 1%
(Kenya) a casi el 19% (Etiopía).

A pesar de los porcentajes más bajos de adolescentes ca-
sadas con parejas múltiples, varios factores cuestionan la
relativa “seguridad” de los maridos con relación a los no-
vios.11 En primer lugar, los maridos son, en promedio, ma-
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GRÁFICO 1. Para ciertos países africanos, porcentaje de adolescentes casadas de
15–19 años de edad que habían tenido relaciones sexuales sin protección la semana
anterior, según la duración de su matrimonio
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*Los deseos de embarazo son determinados según la respuesta de la mujer
a la siguiente pregunta, “¿Desearía tener un hijo en los próximos dos años?”
Observamos que las respuestas afirmativas a esta pregunta podían refle-
jar las expectativas o deseos de embarazo de la mujer, del hombre o de
sus familiares.

†Este promedio es a nivel de país y no a nivel individual.
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Falta de estrategias apropiadas de prevención del VIH 

Quizás debido a este limitado acceso a la información sobre
el VIH en las escuelas o emitida por los medios de infor-
mación, las adolescentes casadas fueron menos proclives
que las adolescentes no casadas y con experiencia sexual
a conocer una o más formas para evitar la infección por VIH
(Cuadro 7, página 9). Aun cuando se las compara con todas
las adolescentes no casadas, muchas de las cuales aún no
han tenido relaciones sexuales, las adolescentes casadas
con frecuencia tenían muy poca información en el tema.

Además, parece que hay muy pocas estrategias de pro-
tección disponibles y accesibles para las adolescentes ca-
sadas. En los 14 países de los cuales se disponen de datos,
las adolescentes casadas indicaron que su principal estra-
tegia para evitar la infección por VIH era no hacer nada o
limitar su actividad sexual a una sola pareja (eso es, a su
marido, datos no indicados). Ninguna de esas estrategias
ofrece un medio eficaz para reducir el nivel de riesgo. Si bien
las mujeres jóvenes no casadas y con experiencia sexual,
al igual que sus contrapartes casadas, tendían a tener una
sola pareja sexual, en varios países las adolescentes no ca-
sadas indicaron que su estrategia de protección más común
consistía en usar el condón o en abstenerse de relaciones
sexuales. Entre todas las mujeres jóvenes no casadas, las
estrategias de protección más populares en la abrumado-
ra mayoría de los países fueron abstenerse de relaciones
sexuales o no iniciar la actividad sexual. Estas opciones,

yores que los novios. Segundo, los datos de las EDS indi-
can que en la mayoría de los países, la brecha de edad entre
los esposos es mayor cuando la mujer se ha casado antes
de los 18 años de edad (Cuadro 5, página 7). Entre estas
mujeres, el promedio de la diferencia de edad entre los cón-
yuges varía desde 4.7 años en Guatemala a 14.2 años en Gui-
nea. La diferencia de edad fue generalmente reducida en un
año o dos, si la mujer tenía 18 o más años al inicio de su ma-
trimonio. 

La poligamia es una costumbre muy difundida en la ma-
yoría de los países del África Subsahariana: entre las cohortes
recientes se reveló que el 25–43% de las mujeres casadas
de 20–24 años de edad del África occidental, y aproxima-
damente 10–15% de las del África oriental y austral, se en-
contraban en matrimonios poligámicos.12 Los datos de las
EDS revelan que en todos los países del África Subsahariana,
excepto Namibia y Sudáfrica (donde es poco común el ma-
trimonio a temprana edad), las mujeres que se casaban antes
de los 18 años eran más proclives que las que lo hicieron
a más edad a tener maridos poligámicos (Cuadro 5); en mu-
chos de estos países, la diferencia fue sustancial.

Acceso restringido a la educación y a la información 

Además de diferir de sus pares no casadas con respecto a
su conducta sexual y las características de la pareja, las mu-
jeres jóvenes casadas también dedicaban menos tiempo a
la escuela y estaban menos expuestas a los medios de co-
municación. Como se indica en el Cuadro 6, página 8, la
edad de la mujer al casarse por primera vez está positiva-
mente relacionada con el total de años de su educación; en
los 29 países, las mujeres que estaban casadas cuando te-
nían 18 o más años de edad, tenían un nivel educativo más
alto que aquellas que se casaron más jóvenes. La diferencia
más grande se registró en Nigeria, donde las mujeres que
tenían por lo menos 18 años al casarse habían logrado, en
promedio, 9.3 años de estudio, en tanto que aquellas que
se habían casado antes de los 18 años tenían un promedio
de 2.5 años de educación. Las diferencias de escolaridad
según la edad que tenía la mujer al casarse por primera vez
fueron evidentes tanto en los países con bajos niveles de
educación, tales como Burkina Faso, Etiopía y Malí, como
en países con niveles educativos superiores, como Sudáfri-
ca, Perú y Zimbabwe.

Si bien los centros de estudios son los sitios fundamen-
tales para impartir educación sobre el VIH, otro canal me-
diante el cual se puede llegar a los grupos poblacionales
deseados con mensajes sobre salud reproductiva son los
medios de comunicación; no obstante, también en este área
las mujeres que se casan a muy temprana edad tienen una
gran desventaja. En todos los países con datos disponibles,
las adolescentes casadas fueron significativamente menos
proclives que las adolescentes no casadas a mirar televi-
sión; en todos los países, salvo uno, éstas eran menos pro-
clives a leer los periódicos por lo menos una vez a la semana
(Cuadro 6). Las diferencias con respecto a la exposición a
la radio fueron menos pronunciadas, aunque sí fueron sig-
nificativas en más de la mitad de los países. 

CUADRO 3. Porcentaje de adolescentes sexualmente activas de 15–19 años de edad
que habían tenido relaciones sexuales sin protección la semana anterior, por país,
según el estado civil y deseo de quedar embarazada durante los próximos dos años

País Desean embarazo No desean embarazo

Casadas No casadas Casadas No casadas

África Austral y Oriental
Etiopía 88.9 73.6 67.5 22.3***
Kenya 72.2 8.2*** 56.4 5.1***
Malawi 79.5 37.8*** 57.3 6.4***
Mozambique 69.0 43.2*** 37.3 21.7***
Namibia 55.9 33.5 35.2 4.7***
Rwanda 81.9 0.0*** 91.1 2.8***
Sudáfrica 70.6 43.1 26.7 18.1
Uganda 83.5 15.2*** 71.6 6.5***
Zambia 68.4 28.3*** 48.4 7.2***
Zimbabwe 70.5 6.6*** 61.2 8.2***

África Occidental
Benin 62.8 17.6*** 26.8 12.1***
Burkina Faso 70.7 7.8*** 29.9 10.0***
Camerún 70.6 21.5*** 35.3 6.4***
Costa de Marfil 70.8 28.2*** 38.5 23.5*
Gabón 69.8 30.8*** 42.3 15.0***
Ghana 65.6 25.5* 29.5 8.7***
Guinea 58.8 40.6 25.7 22.7
Malí 67.0 25.2*** 49.4 18.5***
Níger 66.6 71.6 52.5 5.7***
Nigeria 85.4 13.3*** 60.5 9.0***
Togo 57.9 22.2*** 20.7 12.3**

América Latina/Caribe
Brasil 71.4 36.6** 77.9 25.3***
Colombia 88.2 42.9*** 74.1 14.0***
Guatemala 67.6 0.0*** 52.0 0.0***
Haití 36.6 30.1 27.1 5.6***
Nicaragua 92.4 23.5** 66.7 9.5***
Perú 91.4 22.6* 57.5 10.0***
Rep. Dominicana 80.8 15.8*** 75.1 17.1***

*p<.05. **p<.01. ***p<.001. Nota: No se dispone de datos para Tanzanía.
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en general, no están disponibles para las mujeres jóvenes
casadas. 

En muchos casos la posibilidad de rehusarse a tener re-
laciones sexuales dentro del matrimonio está virtualmen-
te eliminada debido a la amenaza de la violencia. El 43%
de las mujeres adolescentes casadas de Etiopía y el 64% de
las de Malí indicaron que ellas consideraban que se justi-
ficaba que los maridos golpearan a sus esposas si ellas se
rehúsan a tener relaciones sexuales (resultados no indica-
dos). El sexo bajo coerción, en particular en ocasión de la
primera relación sexual, ha estado vinculado con proble-
mas de salud reproductiva en las mujeres jóvenes, inclui-
do el aumento del riesgo de contraer la infección por VIH.13

DISCUSIÓN

Identificamos cuatro asociaciones que apuntan a la nece-
sidad de desarrollar programas de prevención del VIH cen-
trados en las adolescentes casadas. Primero, el matrimo-
nio coincide con una mayor exposición a las relaciones
sexuales sin protección. Para gran porcentaje de las novias
jóvenes de los países en desarrollo, el matrimonio marca
la transición de no tener relaciones sexuales a tenerlas en
forma regular. Aun en los casos de las mujeres que han te-
nido relaciones sexuales premaritales, el matrimonio puede
resultar en un aumento dramático de la frecuencia de la ac-
tividad sexual no protegida. Estos cambios pueden deri-
var y ser impulsados en parte por el deseo del embarazo. 

Segundo, los maridos de las adolescentes tienden a tener
mucho más edad que ellas. Debido a su mayor edad, estos
hombres generalmente tienen mucho más experiencia se-
xual en comparación con los novios de las adolescentes no
casadas, lo cual resulta en que los maridos son, por lo menos
en ciertos lugares, más propensos que los novios a ser VIH-
positivos. En Kenya y Zambia, por ejemplo, las parejas de
las esposas adolescentes tenían mayores probabilidades
que las parejas de las adolescentes no casadas a estar in-
fectados con el VIH en las ciudades de Kisumu, Kenya (30%
contra 12%) y Ndola, Zambia (32% contra 17%).14

No obstante, es posible que los maridos tengan meno-
res probabilidades que los novios de transmitir el virus.15

Este argumento se basa en hallazgos que indican que la
carga viral y la virulencia y infectabilidad son muy eleva-
das durante los primeros meses después de la infección, y
que luego generalmente declinan hasta que aparecen los
síntomas del SIDA.16 Si los novios VIH-positivos, debido a
su menor edad, han sido infectados más recientemente que
los maridos VIH-positivos, es de esperar que la infectabili-
dad de los jóvenes puede ser mayor, en promedio, que la
de los maridos. No se dispone de datos confiables para apo-
yar o refutar esta suposición. Sin embargo, observamos que
la prevalencia de la infección por VIH entre los hombres
continúa aumentando hasta los 35 años de edad en mu-
chos países,17 lo cual sugiere que un gran número de las
nuevas infecciones ocurren entre los hombres que tienen
25–29 y 30–34 años—los grupos de edad que incluyen a
los maridos de muchas adolescentes. Es evidente que la re-
lación entre la infectabilidad y la edad de los compañeros
y esposos amerita que se realicen mayores estudios.

Otro hallazgo demográfico potencialmente importante
es que la diferencia absoluta de edad tiende a ser mayor
cuando las mujeres se casan antes de los 18 años. En ge-
neral, son débiles y algunas veces contradictorios los datos
que demuestran una asociación entre las grandes diferen-
cias de edad de los esposos y un mayor desequilibrio de
poder en el matrimonio.18 Sin embargo, un grupo de ex-
pertos sobre adolescentes en los países en desarrollo de la
National Academy of Sciences (Academia Nacional de Cien-
cias) concluyó que “hay razones para creer que los matri-
monios de las mujeres jóvenes con hombres mayores son
menos equitativas” que otros matrimonios.19 Si las muje-
res jóvenes casadas con hombres mucho mayores tuvieran
menos poder en su relación, tendrían menos posibilida-
des y capacidad para negociar estrategias para protegerse
contra la infección por VIH o para influenciar en la con-
ducta de sus maridos, ya fuere para que usaran un condón
en sus relaciones sexuales dentro del matrimonio, que no
tuvieran relaciones sexuales fuera del matrimonio o que
usaran condones con parejas extramaritales. Además, en
el África Subsahariana, las novias jóvenes son más procli-
ves que las de más edad a entrar en uniones poligámicas
y, por lo tanto, a compartir sus riesgos sexuales con las otras
esposas de sus maridos. 

Tercero, las esposas adolescentes tienen menos acceso
que sus contrapartes no casadas a las fuentes sociales y pú-

Proteger las mujeres adolecentes contra la infección del VIH/SIDA

CUADRO 4. Entre las adolescentes de 15–19 años con expe-
riencia sexual, promedio de parejas sexuales durante el
año previo, y porcentaje con dos o más parejas durante el
año previo, por país, según estado civil

País No. promedio de parejas % con ≥2 parejas

Casadas No casadas Casadas No casadas

África Austral y Oriental
Etiopía 0.98 1.53‡ 1.4 18.6*
Kenya 1.01 0.67*** 4.3 0.8
Malawi 0.99 0.78*** 1.3 2.0
Mozambique 0.95 1.02* 5.8 11.2***
Namibia 1.01 0.88*** 2.9 2.8
Rwanda 1.01 0.39*** 1.1 2.2
Sudáfrica 1.06 1.07 5.6 7.2
Tanzanía 1.07 1.00 9.0 15.8**
Uganda 1.01 0.80*** 1.7 6.1**
Zambia 0.98 0.77*** 1.9 6.9***
Zimbabwe 1.00 0.89† 0.7 6.8*

África Occidental
Benin 0.84 0.89 0.3 4.5***
Burkina Faso 0.87 0.93** 2.0 5.5*
Camerún 0.99 0.99 6.0 14.3***
Ghana 0.90 0.85 1.4 5.4*
Guinea 1.05 0.94 1.0 12.8***
Malí 0.96 0.91 1.4 6.7**
Nigeria 0.98 0.91** 0.7 3.8*

América Latina/Caribe
Brasil 1.05 1.19*** 2.9 13.1***
Haití 0.98 0.79*** 1.1 2.2
Nicaragua 1.01 0.77*** 1.1 6.4
Perú 1.02 0.70*** 0.0 0.0
Rep. Dominicana 1.03 1.00 2.3 8.8**

*p<.05. **p<.01. ***p<.001. †p<.10. ‡Excluye a tres casos—una entrevistada
que indicó que había tenido 80 parejas y dos que indicaron 90 parejas. Nota:
No se dispone de datos para Costa de Marfil, Gabón, Níger, Togo, Colombia y
Guatemala.
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racterísticas—por ejemplo, aquellas con limitadas oportu-
nidades de educación—tienen mayores probabilidades de
optar o a ser presionadas a contraer matrimonio a temprana
edad. Por otro lado, es posible que estas asociaciones re-
sulten de una combinación de los efectos causales y los de
selección. 

Los errores de medición, en particular en lo que respecta
a los datos auto-suministrados, también pueden introdu-
cir un sesgo a nuestros resultados. Por ejemplo, la posibi-
lidad de que una adolescente indique que está casada de-
pende de su interpretación de lo que significa “estar casado”,
lo cual en muchas culturas es una cuestión compleja; al-
gunas veces las uniones son arreglos fluidos propensos a
una considerable ambigüedad y variación. A pesar de que
dependemos de los datos ofrecidos por las propias entre-
vistadas, encontramos claras diferencias con respecto a las
conductas sexuales, la edad de las parejas, las intenciones
de embarazo, y otros atributos sociales y económicos re-
lacionados con el estado civil.23

Los informes sobre las conductas sexuales, especialmente
entre las adolescentes, son notoriamente poco fiables.24

Los errores de información pueden variar sistemáticamente
si la persona entrevistada está casada. Por ejemplo, si las

blicos de información y de apoyo.20 Nuestros resultados
sugieren que las mujeres jóvenes casadas permanecen
menos años en la escuela—el principal centro de difusión
de los programas de prevención del VIH—que las mujeres
jóvenes no casadas. En forma similar, las adolescentes ca-
sadas tienen menores probabilidades de estar expuestas a
los medios de comunicación, otra importante fuente de
mensajes destinados a prevenir la propagación del VIH. Es
de vital importancia eliminar estas brechas de acceso a los
mensajes de prevención del VIH. Además, en las socieda-
des patrilocales, donde las mujeres abandonan sus pue-
blos natales para ir a vivir con sus maridos, su contacto con
las amigas y familiares se ve seriamente limitado. En Am-
hara, Etiopía, por ejemplo, el 15% de las adolescentes ca-
sadas indicaron que durante la última semana se habían
visitado con sus amigas, en comparación con el 24% de las
adolescentes no casadas.21 Esta falta de contacto social
puede ser importante, dado que nuevos estudios sugieren
que el consejo y las experiencias de las amigas y de los fa-
miliares pueden tener efectos sólidos y positivos con rela-
ción a la adopción de estrategias adecuadas de prevención
del VIH.22 

Finalmente, las mujeres jóvenes casadas que tienen co-
nocimiento de los riesgos de la infección por VIH con fre-
cuencia utilizan como su única estrategia viable de pro-
tección permanecer siendo fieles a sus maridos—y esperan
que ellos también les sean fieles a ellas. Las estrategias al-
ternativas o de respaldo que son utilizadas por las adoles-
centes no casadas, tales como abstenerse de la actividad
sexual o usar condones, son pocas veces consideradas o
aun pensadas como viables entre las adolescentes casadas.
Actualmente, las estrategias recomendadas para la protec-
ción y reducción del riesgo son abstenerse de la actividad
sexual, bajar la frecuencia de las relaciones sexuales, cam-
biar a una pareja más segura, usar el condón, conocer el
propio estado serológico del VIH y el de su pareja, y man-
tener una relación mutuamente monógama con una per-
sona no infectada. Las novias más jóvenes pueden estar
dispuestas e incluso ansiosas de conocer su estado sero-
lógico del VIH y de su pareja, pero pueden tener serias di-
ficultades en que su pareja cumpla con los exámenes co-
rrespondientes y que éste comparta los resultados. Además,
aunque ellas estén muy motivadas a permanecer fieles, su
capacidad para influenciar en semejante conducta sexual
de su marido puede ser mínima. 

Limitaciones

Si bien muchos de nuestros análisis indican diferencias con-
gruentes y significativas entre las adolescentes casadas y
las no casadas sexualmente activas, resaltamos que estas
son asociaciones y no relaciones causales. Aunque el ca-
samiento a temprana edad está claramente vinculado a las
relaciones sexuales frecuentes y sin protección, a tener una
pareja sexual de más edad y a una menor exposición a las
fuentes de información, estos resultados no prueban que
es el matrimonio lo que causa estas diferencias. Una posi-
ble interpretación es que las adolescentes con dichas ca-

CUADRO 5. Promedio de diferencia de edad entre esposos y esposas, y porcentaje de
esposas en matrimonios poligámicos, por la edad de la mujer al casarse—ambos por
país

País Diferencia de edad (años) % en matrimonio poligámico

Mujer se casó  Mujer se casó Mujer  se casó Mujer  se casó
<18 ≥18 <18 ≥18

África Austral y Oriental‡
Etiopía 8.5 7.5† 11.5 7.1*
Kenya 9.1 6.5*** 20.0 10.3***
Malawi 6.2 4.7*** 17.1 11.3**
Mozambique 6.7 6.2 26.7 24.7*
Namibia 7.2 5.9 4.9 18.3**
Rwanda 8.0 5.5*** 12.9 4.9**
Sudáfrica 7.1 5.3** 5.2 6.1
Tanzanía 7.9 6.1*** 7.6 4.5†
Uganda 6.5 5.1*** 30.7 20.8**
Zambia 6.7 5.8** 15.2 11.0†
Zimbabwe 9.1 5.9*** 20.4 11.2**

África Occidental‡
Benin 9.9 7.7*** 46.4 36.1**
Burkina Faso 12.1 10.4*** 46.4 13.9***
Camerún 11.1 7.9*** 34.7 15.2***
Costa de Marfil nd nd 35.3 20.0*
Gabón 7.5 7.3 18.5 10.5*
Ghana 7.1 7.1 18.0 14.6
Guinea 14.2 12.8* 50.5 46.2
Malí 11.8 10.3*** 41.8 29.4***
Níger 9.7 10.1 30.9 25.0
Nigeria 11.0 9.2** 42.2 14.7***
Togo 8.9 7.2*** 41.4 35.4†

América Latina/Caribe§
Brasil 6.3 7.7*** nd nd
Colombia 7.7 3.7*** nd nd
Guatemala 4.7 2.8*** nd nd
Haití 7.6 5.0*** 24.9 23.4
Nicaragua 5.7 3.5*** nd nd
Perú 5.6 3.0*** nd nd
Rep. Dominicana 7.3 4.3*** nd nd

*p<.05. **p<.01. ***p<.001. †p<.10. ‡Entre las mujeres de 25–29 que estaban casadas con su primer esposo.
§Entre mujeres de 30–34 años que estaban casadas con su primer esposo. Nota: nd=no disponible.
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mujeres jóvenes no casadas son más proclives que las ca-
sadas a no declarar con exactitud los datos sobre su con-
ducta sexual, las diferencias entre los dos grupos serán irre-
mediablemente sobrestimadas. En Camerún, Kenya y
Tanzanía, el 1–2% de las adolescentes no casadas que in-
dicaron que nunca habían tenido relaciones sexuales eran
VIH-positivas. Si bien algunas de estas jóvenes pudieron
haber sido infectadas por otras causas no sexuales, la mag-
nitud de estos números sugiere que algunas entrevistadas
no casadas fueron renuentes a declarar con exactitud sobre
su actividad sexual. En forma similar, las diferencias en el
número de parejas sexuales pueden ser subestimadas si
las adolescentes casadas fueron menos proclives que sus
pares no casadas a declarar sobre sus parejas múltiples. Las
comparaciones entre las mujeres jóvenes casadas y no ca-
sadas deben ser interpretadas a la luz de los mencionados
sesgos potenciales.

Finalmente, tanto los datos sobre la situación actual como
los sobre la situación en el pasado están sujetos a sesgos
potenciales.25 Los indicadores que miden la situación ac-
tual de las adolescentes no toman en cuenta que las ado-
lescentes casadas tienden a ser mayores que sus pares no
casadas, aun dentro del grupo de las de 15–19 años de edad.
No obstante, el sesgo de recuerdo en este grupo de edad

con respecto a la edad que tenía la entrevistada cuando tuvo
su primera relación sexual y su edad cuando se casó por
primera vez es probablemente mínimo, porque ambos even-
tos probablemente recién hayan tenido lugar.

Repercusiones en materia de las políticas

Las mujeres jóvenes no casadas que tienen parejas múlti-
ples han sido objeto de la mayor parte de la atención de los
programas de prevención del VIH y continúan necesitan-
do estrategias muy bien dirigidas y específicas. Por otro lado,
las adolescentes casadas—a pesar de enfrentar significati-
vos riesgos sociales y de comportamiento—han sido mar-
ginadas por las políticas sobre el VIH/SIDA para adoles-
centes y no han sido el centro de atención de los programas
de salud reproductiva dirigidos a las mujeres adultas ca-
sadas.26 De hecho, en muchos estudios las adolescentes
casadas han sido caracterizadas como un grupo de bajo
riesgo. Establecer intervenciones eficaces para estas muje-
res jóvenes en materia de políticas y programas puede ser
un desafío muy particular. No obstante, es importante su-
perar estos desafíos por lo menos por dos razones. En pri-
mer lugar, asistir a estas esposas jóvenes a evitar la infec-
ción del VIH podría servir como un muro contrafuegos
crítico para prevenir que el VIH/SIDA cambie de ser una

Proteger las mujeres adolecentes contra la infección del VIH/SIDA

CUADRO 6. Nivel educativo de las jóvenes por su edad al matrimonio, y su exposición a los medios de televisión, periódico y
radio, ambos según su estado civil—todo por país

País Promedio de años % miró televisión % leyó periódico % escuchó la radio
de escolaridad‡ semanalmente§ semanalmente§ todos los días§

Se casó Se casó Casadas No casadas Casadas No casadas Casadas No casadas
<18 años ≥18 años

África Austral y Oriental
Etiopía 0.7 2.5*** 2.4 9.1*** 0.7 4.0*** 8.0 11.7*
Kenya 5.7 9.0*** 13.8 31.6*** 10.1 26.9*** 57.7 53.5
Malawi 3.4 6.2*** 1.5 6.5*** 8.6 17.9*** 38.1 44.3**
Mozambique 1.8 4.0*** 10.3 34.4*** 1.5 9.9*** 47.1 54.3**
Namibia 6.2 8.8*** 13.0 33.4*** 17.0 39.8*** 33.1 51.8***
Rwanda 3.6 4.9*** 4.0 8.7** 2.3 6.7*** 25.0 23.7
Sudáfrica 8.2 10.3*** 51.2 66.0* 27.4 42.6* 67.0 70.8
Tanzanía 4.5 6.6*** 12.2 27.8*** 10.7 28.2*** 34.4 42.0*
Uganda 3.7 6.9*** 5.4 17.8*** 6.4 26.7*** 30.3 40.7***
Zambia 4.7 7.5*** 14.9 33.1*** 2.9 13.8*** 20.0 30.3***
Zimbabwe 7.3 9.7*** 23.3 35.8*** 19.2 36.1*** 41.5 43.2

África Occidental
Benin 0.8 3.0*** 10.5 37.5*** 1.5 9.7*** 39.8 32.0*
Burkina Faso 0.6 3.5*** 13.6 40.0*** 1.4 10.9*** 18.3 23.8**
Camerún 4.0 8.3*** 28.6 51.9*** 6.9 19.0*** 22.6 30.8***
Costa de Marfil 1.8 4.5*** 53.1 80.8*** 8.8 20.1*** 30.7 24.7
Gabón 6.1 7.8*** 59.8 75.4*** 24.0 38.9*** 67.4 62.3
Ghana 4.6 7.6*** 28.2 58.9*** 2.0 22.5*** 37.7 43.4
Guinea 0.7 3.5*** 17.4 46.4*** 2.0 12.9*** 26.2 29.3
Malí 0.6 3.1*** 30.2 57.0*** 2.5 13.3*** 41.8 48.2**
Níger 0.6 4.1*** 22.9 45.1*** 1.6 16.2*** 51.9 60.9***
Nigeria 2.5 9.3*** 18.8 51.9*** 2.2 17.3*** 32.6 33.9
Togo 1.6 3.7*** 30.9 62.3*** 6.2 29.3*** 6.3 9.9†

América Latina/Caribe
Brasil 5.2 7.8*** 81.1 92.1*** 48.7 67.1*** 68.9 83.1***
Colombia 6.1 9.8*** nd nd nd nd nd nd
Guatemala 2.8 6.5*** 47.9 71.3*** 38.0 63.0*** 64.8 81.7***
Haití 3.6 6.3*** 24.1 41.2*** 24.5 43.5*** 40.3 50.1†
Nicaragua 5.0 9.0*** 57.8 76.4*** 36.7 51.3*** 68.6 80.4***
Perú 7.6 11.2*** 47.6 66.3** 28.5 25.4 70.3 75.6
Rep. Dominicana 6.9 11.5*** 87.6 95.0*** 34.4 62.2*** 75.0 90.2***

*p<.05. **p<.01. ***p<.001. †p<.10. ‡Entre mujeres de 20–24 años. §Entre mujeres de 15–19 años. Nota: nd=no disponible..
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lescentes no casadas por medio de estar más expuestas a
relaciones sexuales sin protección y tener una gran dife-
rencia de edad con sus parejas y un limitado acceso a la in-
formación. Hay dos excepciones notables a esta tendencia
generalizada: Sudáfrica y Namibia. En estos dos países,
menos del 50% de las adolescentes con experiencia sexual
están casadas y los niveles de poligamia son relativamen-
te bajos. En consecuencia, en estos dos países las necesi-
dades de las adolescentes casadas pueden no ser tan gran-
des y tan urgentes como las necesidades de las mujeres
jóvenes no casadas y sexualmente activas.

A la inversa, en algunos países no incluidos en nuestro
estudio, el riesgo de la infección por VIH mediante el ma-
trimonio a temprana edad puede ser particularmente ele-
vado. En la India, por ejemplo, el bajo nivel de actividad
sexual premarital y el alto porcentaje de mujeres adoles-
centes que están casadas sugieren que la actividad sexual
de las adolescentes ocurre esencialmente dentro del ma-
trimonio.27 Las mujeres casadas monógamas son consi-
deradas como un grupo de bajo riesgo. Sin embargo, un
estudio realizado en las zonas urbanas de la India reveló
que el 14% de las mujeres casadas monógamas cuya única
fuente de riesgo era su marido eran VIH-positivas.28

En breve, las intervenciones de políticas específicas deben
ser elaboradas de conformidad con los perfiles sexuales y
de comportamiento de las mujeres jóvenes de cada país.
El efecto potencial sobre el riesgo del VIH de la estrategia
de incrementar la edad de la mujer cuando contraiga ma-
trimonio, dependerá de la forma en que cambie la conducta
sexual de estas mujeres jóvenes (y sus parejas). Algunos
encargados de formular políticas temen que la posterga-
ción del matrimonio iría acompañada por el aumento de
la actividad sexual entre las adolescentes no casadas, lo cual
superaría con mucho la disminución de la actividad sexual
entre las adolescentes casadas. Sin embargo, datos obte-
nidos en América Latina y África indican que si bien ha cam-
biado el contexto en el cual tienen lugar las relaciones se-
xuales de las adolescentes (desde dentro del matrimonio
hasta antes del matrimonio), el porcentaje general de las
mujeres jóvenes sexualmente activas ha permanecido cons-
tante, o aun ha disminuido levemente, a medida que ha au-
mentado la edad en que se casan por primera vez.29

En los países donde es común el matrimonio a tempra-
na edad y donde es muy poco común la actividad sexual
de las mujeres jóvenes antes del matrimonio, la posterga-
ción del matrimonio por sí misma podría no resultar en un
intervalo más prolongado entre el inicio sexual y el matri-
monio, y realmente podría postergar la pérdida de la vir-
ginidad, con frecuencia involuntaria, de muchas mujeres
jóvenes. Además, en estos países, postergar la edad del ma-
trimonio hasta por lo menos 18 años podría ofrecerles a
estas mujeres la oportunidad de prolongar su educación,
desarrollar su capacidad para producir y pagar su susten-
to y fortalecer su autoestima, los cuales podrían ayudarlas

epidemia concentrada y se convierta en una epidemia ge-
neralizada. En los países en desarrollo donde la prevalen-
cia actual del VIH es elevada sólo entre las trabajadoras del
sexo y sus clientes, las esposas de estos clientes con fre-
cuencia son el próximo grupo que pasará a ser infectado.
Segundo, si bien los modelos epidemiológicos de conta-
gio del VIH pocas veces identifican a las mujeres casadas
como importantes vectores, la mayoría de estas mujeres
están iniciando su período de reproducción más intensi-
va; en consecuencia, protegerlas podría reducir en gran
forma el contagio del VIH de madre a hijo y podría redu-
cir notoriamente la probabilidad de la orfandad del niño
debido al fallecimiento de ambos padres. 

La prescripción de intervenciones específicas en mate-
ria de políticas y programas va más allá del ámbito de este
trabajo. Cada país (o región dentro de un país) deberá eva-
luar el nivel y las fuentes específicas del riesgo del VIH en
las mujeres jóvenes casadas.* Nuestros análisis indican que
en casi todos los países que examinamos, incluidos varios
de ellos con epidemias maduras de SIDA, las adolescentes
casadas pueden enfrentar riesgos más elevados que las ado-

CUADRO 7. Porcentaje de adolescentes de 15–19 años que
conocen por lo menos una forma para prevenir el SIDA, por
país, según su estado civil

País Casadas Todas No casadas
no casadas y sexualmente

activas

África Austral y Oriental
Etiopía 68.3 64.4 87.9
Kenya 78.1 80.8 85.4
Malawi 91.3 91.5 93.9
Mozambique 59.3 71.9*** 79.1
Namibia 86.6 87.2 90.7
Rwanda 93.6 93.0 96.6
Sudáfrica 97.0 96.0 97.8
Tanzanía 81.2 84.0 92.6
Uganda 82.1 85.7 89.4
Zambia 78.8 78.3 80.6
Zimbabwe 74.4 80.8* 82.2

África Occidental
Benin 26.8 22.8 82.3
Burkina Faso 56.7 62.8* 78.7
Camerún 75.9 84.7*** 89.4
Costa de Marfil 91.5 95.6 97.5
Gabón 78.9 83.6† 88.0
Ghana 59.1 78.9*** 81.2
Guinea 80.5 80.9 84.8
Malí 48.6 56.6** 72.4
Níger 61.6 67.2 67.2
Nigeria 57.3 59.6 64.0
Togo 61.6 74.0*** 79.7

América Latina/Caribe
Brasil 82.5 90.4*** 94.7
Colombia 78.4 89.5*** 91.3
Guatemala nd nd nd
Haití 50.4 53.8 68.9
Nicaragua 33.8 40.7** 36.9
Perú 70.4 83.9** 78.2
Rep. Dominicana  90.4 91.6 95.6

*p<.05. **p<.01. ***p<.001. †p<.10. Notas: Las pruebas de significación se re-
fieren a las diferencias entre las adolescentes casadas y todas las adolescentes
no casadas. Los datos correspondientes a Camerún, Tanzanía y Mozambique
provienen de las encuestas de las EDS previas a aquellas que se presentan en
el Cuadro 1, porque en las encuestas más recientes realizadas en estos países,
no se formuló la pregunta sobre cómo se podía prevenir el SIDA. nd=no
disponible.

*Los ejemplos de cómo se pueden aplicar estos datos en tres diferentes
países (Burkina Faso, República Dominicana y Zambia) están disponibles
a solicitud de la primera autora.
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a crear uniones más saludables y más estables. 
En otros países, lograr que las relaciones sexuales den-

tro del matrimonio sean más seguras puede ser una estra-
tegia más importante. El propio proceso del casamiento
puede ser utilizado como una oportunidad para lograr que
los novios reciban información sobre el VIH/SIDA y para
ofrecerles los pruebas serológicas del virus del VIH. Tanto
las instituciones religiosas como las estatales podrían in-
corporar estos elementos en el proceso de contraer el ma-
trimonio. Reducir las diferencias de edad de los esposos en
los países donde el marido suele ser mucho mayor que la
mujer también podría reducir los riesgos relacionados con
el matrimonio, teniendo en cuenta que se considera que el
sexo intergeneracional desempeña un importante papel al
perpetuar la epidemia en muchos países.30 Si bien ha reci-
bido una gran atención en algunos lugares del África Sub-
sahariana las grandes diferencias de edad entre las muje-
res jóvenes no casadas y sus parejas sexuales de más edad
y de mejor nivel económico (i.e., los hombres mayores que
ofrecen regalos a sus amantes más jóvenes31), en realidad
la diferencia de edad entre las esposas adolescentes y sus
maridos es, en promedio, mucho mayor que la entre las mu-
jeres jóvenes no casadas y sus parejas sexuales.32

Finalmente, nuestros análisis sugieren que para muchas
mujeres, el primer año de matrimonio es un período de una
actividad sexual inusualmente intensa. Se han propuesto
programas de difusión especialmente dirigidos a los recién
casados.33 Si bien el uso del condón dentro del matrimo-
nio aún es relativamente poco popular,34 se podría alentar
su uso como anticonceptivo estrategia de protección para
los recién casados que procuran postergar los nacimien-
tos. Ayudar a estos recién casados para afianzar sus unio-
nes y ajustar su vida en común también podría reducir el
número de mujeres en una de las categorías de más alto
riesgo, aquellas que han estado casadas anteriormente.35

La combinación de políticas dirigidas a postergar el ma-
trimonio hasta por lo menos los 18 años y de políticas que
reconocen y reducen los riesgos de la infección por VIH
dentro del matrimonio, podría ser clave en lograr que los
matrimonios sean más seguros. Al igual que las mujeres jó-
venes no casadas, algunos subgrupos de adolescentes ca-
sadas pueden estar en una situación de riesgo más eleva-
da que otros. Las adolescentes casadas con hombres que
no están infectados y que tienen relaciones sexuales ex-
clusivamente dentro de la pareja tienen riesgos mínimos;
en cambio, aquellas mujeres que se casaron a una edad muy
joven con hombres mucho mayores y que tienen o ha te-
nido múltiples parejas sexuales son sumamente vulnera-
bles—especialmente si estas jóvenes están tratando de que-
dar embarazadas. Desde hace mucho tiempo, los encargados
de formular políticas han promovido la estrategia de de-
salentar la actividad riesgosa sexual premarital y extrama-
rital para reducir los riesgos de infección por VIH que en-
frentan las adolescentes. Es hora de que también se
promuevan las estrategias concomitantes y complemen-
tarias para reducir la actividad riesgosa sexual de las ado-
lescentes dentro del matrimonio y que se fomenten prác-

ticas sexuales conyugales más seguras.
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