
La salud sexual y reproductiva (SSR) es un estado de completo 

bienestar físico, mental y social en todas las cuestiones relacionadas 

con la sexualidad y el sistema reproductivo. Implica que las personas 

puedan tener una vida sexual satisfactoria y segura, libre de coerción, 

violencia o discriminación, así como la capacidad de reproducirse y la 

libertad de decidir si lo desean, cuándo y con qué frecuencia.

Para poder disfrutar de una buena SSR, las personas deben poder 

ejercer sus derechos sexuales y sus derechos reproductivos (DSR), los 

cuales incluyen: libertad para decidir si desean mantener relaciones 

sexuales, cuándo y con quién; libertad de expresión sexual; libertad 

para contraer matrimonio con consentimiento pleno, fundar una 

familia y elegir el momento, el espaciamiento y el número de hijas/os 

que desean tener; el acceso a la información y los medios para lograr 

sus deseos reproductivos; no sufrir discriminación, trato degradante, 

coerción ni violencia. Juntos, los DSR y la SSR se conocen como 

derechos y salud sexuales y reproductivos (DSSR).a 

Cuando las niñas y adolescentes se casan siendo menores de edad, 

se les niega la posibilidad de tomar decisiones cruciales sobre su 

futuro y, por lo tanto, se afectan los DSSR. El matrimonio y las 

uniones infantiles, tempranas y forzadas también son una causa 

MATRIMONIOS/UNIONES INFANTILES, TEMPRANAS Y 
FORZADAS Y SU VINCULO CON LOS DERECHOS Y LA 
SALUD SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

Cada año, 12 millones de niñas y adolescentes se unen antes de 

cumplir 18 años.1 Los matrimonios y uniones infantiles, tempranas y 

forzadas tienen muchas causas, pero principalmente son impulsadas 

por normas desiguales de género que privan a niñas, adolescentes y 

mujeres jóvenes de sus derechos sexuales y derechos reproductivos, 

limitando así sus opciones de vida.2 Las uniones tempranas, que 

son una de las principales causas y consecuencias del embarazo en 

la adolescencia, tienen efectos sumamente nocivos para la salud 

y el bienestar de niñas, adolescentes y mujeres jóvenes, así como 

para la salud y el bienestar de sus hijas e hijos. El embarazo en la 

adolescencia está muy vinculado con las uniones tempranas en 

contextos donde el ejercicio de la sexualidad antes del matrimonio 

es considerado tabú. Al actuar para prevenir las uniones tempranas 

y garantizar el acceso de las adolescentes unidas y solteras a los 

servicios de salud sexual y reproductiva, podemos mejorar de manera 

radical la salud en general y ampliar los logros en el desarrollo de 

millones de niñas, niños y adolescentes en todo el mundo.

Es necesario un enfoque amplio y multisectorial para que niñas y 

adolescentes puedan decidir por sí mismas cuándo y con quién tener 

relaciones sexuales, cuándo casarse y tener hijos, negociar prácticas 

sexuales seguras, acceder a servicios de salud sexual y reproductiva 

adecuados y de calidad y, en última instancia, disfrutar de una mejor 

salud sexual y reproductiva.

Este documento forma parte de una serie sobre 
uniones tempranas y su relación con otros sectores. 
Para más información, por favor visite nuestra 
página de recursos: www.GirlsNotBrides.org/
resource-centre

El problema: el matrimonio y las uniones infantiles, tempranas y 
forzadas afectan los derechos sexuales y los derechos reproductivos de 
niñas y adolescentes con consecuencias negativas en su salud

aBasado en la definición más reciente de DSSR propuesta por la Comisión Lancet y Guttmacher, que se basa en acuerdos internacionales y regionales de derechos humanos, así como 
en informes y directrices técnicas.  Accelerate progress—sexual and reproductive health and rights for all: report of the Guttmacher–Lancet Commission
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importante de problemas en materia de salud sexual y reproductiva 

en adolescentes, los cuales pueden persistir hasta la edad adulta y 

afectar también el bienestar de sus hijos e hijas. En esta sección se 

esbozan los temas fundamentales en materia de DSSR que están 

estrechamente relacionados con las uniones tempranas, y en la 

siguiente sección se presenta recomendaciones basados en evidencia 

para mejorar los resultados en ese marco.

Matrimonios y uniones infantiles, tempranas y 
forzadas y su vínculo con la sexualidad

• Las uniones tempranas son parte de las prácticas nocivas de 

género y de discriminación contra niñas, adolescentes y mujeres. 

La decisión de cuándo y con quién iniciar la actividad sexual 

con frecuencia es tomada por otras personas, en violación de 

sus derechos sexuales y sus derechos reproductivos. El deseo 

de controlar la sexualidad femenina y preservar la virginidad 

antes del matrimonio suele ser uno de los principales factores 

que motivan la decisión de padres y madres de casar a sus hijas a 

una edad temprana.2 Así, las uniones tempranas niegan a niñas y 

adolescentes el derecho de tomar decisiones fundamentales sobre 

su propia sexualidad y salud.

• Las actitudes negativas hacia la sexualidad adolescente son uno 

de los principales obstáculos a los que se enfrentan las niñas para 

acceder a los servicios de salud sexual y reproductiva, ya que 

quienes los proveen a menudo se niegan a proporcionar métodos 

anticonceptivos, a interrumpir el embarazo o a realizar pruebas de 

detección de VIH a personas que consideran demasiado jóvenes 

para tener una vida sexualmente activa.3,4 Esto es particularmente 

cierto en el caso de las adolescentes solteras, pero las unidas siguen 

enfrentándose al estigma de quienes proveen los servicios debido 

a las normas sociales que exigen que niñas, adolescentes y jóvenes 

queden embarazadas poco después de contraer matrimonio, y a la 

percepción errónea de que sólo ciertos métodos anticonceptivos 

son apropiados para las mujeres más jóvenes, bajo el supuesto de 

que deben estar formando una familia.5

Matrimonios y uniones infantiles, tempranas 
y forzadas y su vínculo con la educación, 
incluida la educación sexual integralb

• Las uniones tempranas a menudo tienen como consecuencia 

que niñas y adolescentes abandonen la escuela, lo que limita 

su capacidad de concluir su educación y también su acceso a la 

información y la educación sobre DSSR.

•   Una base empírica sólida demuestra que existe una relación 

positiva entre una mayor educación en niñas y adolescentes y 

mejores resultados en materia de salud sexual y reproductiva, 

como el aumento de la edad para contraer matrimonio, un mayor 

uso de métodos anticonceptivos, la elevación de la edad en el 

primer parto y un aumento en el uso de los servicios de salud.6 En 

15 países de Asia y África, por ejemplo, las niñas y adolescentes que 

terminaron la educación secundaria obtuvieron una puntuación 

más alta en un índice de conocimientos sobre VIH que las niñas 

que sólo tenían educación primaria.7

• La evidencia muestra que una educación sexual integral (ESI) 

efectiva proporciona a niñas (y niños) información adecuada 

sobre salud sexual y reproductiva, permitiéndoles desarrollar 

las habilidades para la vida necesarias para tomar decisiones 

saludables y seguras, lo que reduce las conductas sexuales de 

riesgoc que conllevan a embarazos no deseados y a infecciones 

de transmisión sexual.8 Se ha comprobado que los programas de 

ESI que incluyen discusiones en torno al género y el poder son 

más efectivos que los programas de educación sexual que no las 

incluyen.9

• En contextos donde la sexualidad adolescente es considerada 

tabú, es posible que las escuelas no impartan una ESI, que se 

omitan temas clave o que se eviten las discusiones sobre la 

sexualidad y los DSSR. Negar a las y los adolescentes el acceso a 

información precisa sobre DSSR se traduce en que carezcan de los 

conocimientos básicos sobre cómo evitar embarazos no deseados e 

infecciones de transmisión sexual. A nivel mundial, sólo el 30% de 

las niñas entre 15 y 24 años de edad tienen conocimientos amplios 

y precisos sobre el VIH,10 lo que socava su capacidad para negociar 

el uso del condón y otras prácticas sexuales más seguras.11

Matrimonios y uniones infantiles, tempranas 
y forzadas y su vínculo con el embarazo en la 
adolescencia 

• Anualmente, se calcula que en los países en desarrollo hay 21 

millones de adolescentes embarazadas entre 15 y 19 años de 

edad y 2 millones de niñas y adolescentes menores de 15 años.12,13 

Aproximadamente 16 millones de adolescentes entre 15 y 19 años y 

2.5 millones de niñas y adolescentes menores de 16 años dan a luz 

cada año.10,14

• La gran mayoría de los nacimientos entre adolescentes tienen 

lugar dentro del matrimonio; así, el 90% de dichos nacimientos 

bUNESCO define la ESI como “un proceso curricular de enseñanza y aprendizaje sobre los aspectos cognitivos, emocionales, físicos y sociales de la sexualidad. Su objetivo es dotar 
a niñas, niños y jóvenes de conocimientos, habilidades, actitudes y valores que les permitan: alcanzar la salud, el bienestar y la dignidad; establecer relaciones sociales y sexuales 
respetuosas; y considerar de qué manera sus decisiones afectan su propio bienestar y el de las demás personas”.
cEntre los comportamientos sexuales de riesgo conocidos por producir problemas de salud figuran la iniciación sexual a una edad temprana, el no utilizar métodos anticonceptivos, 
no utilizar métodos de barrera, tener múltiples parejas sexuales simultáneas sin protección, mantener relaciones sexuales sin protección como parte de una transacción y mantener 
relaciones sexuales bajo los efectos de las drogas y/o el alcohol.
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se da entre niñas y adolescentes que ya están casadas o en una 

unión.13 En muchos contextos, las uniones tempranas actúan 

como causa del embarazo en la adolescencia, porque las niñas y 

adolescentes unidas suelen estar sometidas a una intensa presión 

social para demostrar su capacidad para tener hijas e hijos, y 

carecen de los medios o las herramientas para resistirse.15 Por lo 

tanto, su autonomía para decidir cuándo embarazarse o cuántos 

hijos tener, es limitada, lo que es una violación de sus derechos 

sexuales y de sus derechos reproductivos.12

• En algunos contextos, especialmente cuando la sexualidad 

fuera del matrimonio es considerada tabú, los embarazos en 

la adolescencia actúan como catalizadores de las uniones 

tempranas.16,17,18  A nivel mundial, una alta proporción de embarazos 

son registrados como no intencionados, y los embarazos no 

intencionados pueden llevar a las adolescentes a casarse a una 

edad más temprana de lo que harían de otro modo. En más de 

un tercio de los países africanos, más del 40% de los nacimientos 

entre adolescentes menores de 20 años fueron no planeados, y 

en la mayoría de los países de América Latina y el Caribe más de 

la mitad de los nacimientos entre adolescentes tampoco fueron 

planificados.19 La falta de acceso a métodos anticonceptivos, 

información y educación y los altos niveles de violencia sexual 

actúan como factores que propician los embarazos no deseados 

entre las adolescentes solteras.20,21

• Los altos niveles de embarazos no intencionados también 

aumentan la necesidad de servicios de interrupción segura del 

embarazo, incluida la atención postaborto (APA).d La información 

sobre la interrupción del embarazo entre las adolescentes es escasa, 

aunque el análisis realizado por el Instituto Guttmacher indica 

que, en 2016, aproximadamente el 27% de todos los embarazos de 

adolescentes entre 15 y 19 años de edad terminaron en abortos 

inducidos.12,e En contextos donde el aborto es altamente restringido, 

las interrupciones del embarazo a menudo son practicadas en 

condiciones de riesgo, lo que puede ocasionar complicaciones e 

incluso la muerte.19,21 En El Salavador, hay evidencia emergente de 

que la falta de acceso al aborto, la anticoncepctivos y la ESI está 

orillando a las mujeres y adolescentes embarazadas a quitarse la 

vida.22

Matrimonios y uniones infantiles, tempranas 
y forzadas y su vínculo con la salud materna y 
perinatal 

• Las complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto figuran 

entre las principales causas de muerte de adolescentes entre 15 y 

19 años en todo el mundo.23 Las complicaciones comunes del parto, 

como los trastornos hipertensivos, las hemorragias, los partos 

prematuros, las infecciones sistémicas y los partos obstruidos, son 

más frecuentes en adolescentes entre 15 y 19 años de edad que 

entre las que apenas tienen unos pocos años más; en cambio, las 

que tienen menos de 15 años se encuentran en una situación de 

riesgo aún mayor.13,24,25

• Los altos niveles de embarazos no intencionados y las leyes que 

restringen el aborto hacen que las adolescentes embarazadas 

de los países en desarrollo recurran con frecuencia a personas 

que practican abortos clandestinos y que no están calificadas, 

lo que pone en riesgo su salud e incluso su vida. Guttmacher 

estima que entre el 8% y el 11% de todas las muertes maternas se 

deben a abortos realizados en condiciones de riesgo19 y que las 

adolescentes tienen más probabilidades que las mujeres de mayor 

edad de acudir con personas que no están calificadas para realizar 

dLa atención postaborto (APA) se refiere al tratamiento de las complicaciones que surgen de los intentos de inducir el aborto mediante métodos inadecuados. Un indicador básico de 
la calidad de la APA es la provisión de métodos anticonceptivos inmediatamente después del tratamiento, a fin de prevenir cualquier embarazo no deseado en el futuro.
eEl aborto inducido se refiere a la interrupción deliberada del embarazo, a diferencia del aborto espontáneo (también conocido como aborto natural)
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abortos.21 El 47% de las mujeres en edad reproductiva viven en 

países donde el acceso al aborto es muy restringido desde 2017, lo 

que significa que deben continuar con embarazos no deseados o 

acudir a personas no calificadas o a métodos inseguros que ponen 

en riesgo su vida. 19 

• Las niñas y adolescentes también son más propensas a sufrir 

complicaciones después del embarazo. Un estudio sistemático 

encontró que hasta el 86% de los casos de fístula obstétrica ocurren 

en niñas y adolescentes menores de 18 años.26

• Las menores de edad unidas tienen más probabilidades de tener 

más embarazos a lo largo de su vida y de que los intervalos entre 

los nacimientos sean más cortos que sus pares que se casan más 

tarde,13 lo que aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones 

durante el embarazo.27,28

• Las niñas y niños nacidos de niñas y adolescentes menores de 

edad unidas enfrentan mayores riesgos de salud e incluso de 

muerte que los nacidos de mujeres de mayor edad. También 

tienen más probabilidades de presentar bajo peso al nacer y un 

estado nutricional deficiente durante toda su infancia.13,29 Un 

estudio reciente del Banco Mundial y el Centro Internacional de 

Investigaciones sobre la Mujer calculó que, si se eliminaran las 

uniones tempranas, en un período de 15 años, alrededor de 2.1 

millones de menores podrían lograr sobrevivir después de los cinco 

años de edad y se podría evitar el crecimiento retrasado de 3.6 

millones de menores.30

Matrimonios y uniones infantiles, tempranas 
y forzadas y la vinculación con la planificación 
familiar 

• Tanto las adolescentes unidas como las solteras tienen una gran 

demanda insatisfechaf de métodos anticonceptivos, lo que da lugar 

a altas tasas de embarazos no intencionados.12 En comparación con 

mujeres de más edad, las adolescentes unidas son las que utilizan 

menos anticonceptivos y las que mayor necesidad tienen de ellos.13 

La imposibilidad de acceder y utilizar métodos anticonceptivos 

impide que adolescentes y mujeres jóvenes ejerzan su derecho a 

decidir si desean tener hijos, cuándo y cuántos.

• El obstáculo más común que enfrentan las adolescentes para 

acceder a los métodos anticonceptivos y a los servicios de 

interrupción del embarazo son las actitudes prejuiciosas por 

parte del personal de salud.3,4 Las y los proveedores muchas veces 

se niegan a suministrar métodos anticonceptivos o servicios de 

interrupción del embarazo a adolescentes unidas y solteras por 

motivo de su edad, o porque desaprueban la actividad sexual 

fuera del matrimonio y/o en la adolescencia. Es común que las 

adolescentes manifiesten que prefieren no acudir a los servicios 

de salud sexual por temor a la recriminación o al castigo por tener 

una vida sexual activa.3

• En los casos en que el personal de salud está dispuesto a 

proporcionar anticonceptivos, es posible que sólo ofrezca métodos 

de corto plazo que resultan menos eficaces debido a concepciones 

erróneas sobre la pertinencia del uso de otros métodos en mujeres 

jóvenes como, por ejemplo, el supuesto efecto adverso en la 

fertilidad a largo plazo.3

• Si bien las adolescentes solteras se enfrentan a un mayor estigma 

por parte del personal de salud, las adolescentes unidas también 

tienen dificultades para acceder a toda la gama de métodos 

anticonceptivos debido a su edad, a las creencias de las y los 

proveedores de salud acerca de la necesidad del consentimiento 

del cónyuge y a la expectativa de que se embaracen poco tiempo 

después de haberse unido.4,31

• Además de las barreras a las que se enfrentan las personas de 

todas las edades en entornos de ingresos bajos y medios, como 

el costo, la distancia y la falta de disponibilidad de la gama 

de métodos anticonceptivos, las adolescentes se enfrentan a 

dificultades particulares para acceder a los servicios. Entre ellas 

se encuentran: horarios de apertura de las clínicas que pueden 

coincidir con los horarios escolares; ubicaciones poco discretas 

o inapropiadas de las clínicas; leyes, políticas y prácticas que 

requieren el consentimiento de los progenitores o prohíben el 

suministro de anticonceptivos a las adolescentes solteras o a las 

que tienen menos de cierta edad.3 Las propias adolescentes a 

menudo tienen temores acerca de los anticonceptivos basados en 

mitos y concepciones falsas sobre los efectos secundarios, así como 

en el estigma asociado con su uso.3,4

• Incluso cuando las adolescentes pueden acceder a los métodos 

anticonceptivos, sigue habiendo obstáculos para que los utilicen. 

Las adolescentes unidas pueden tener que recurrir al uso de 

anticonceptivos de forma escondida debido a las presiones sociales 

para demostrar su capacidad para tener hijas e hijos. Para las 

adolescentes solteras puede resultar difícil insistir en el uso de 

métodos anticonceptivos debido al estigma asociado con su uso. 

Cuando insisten, a menudo no están bien informadas sobre su uso 

correcto.3,4

Matrimonios y uniones infantiles, tempranas y 
forzadas y su vínculo con el VIH  

• Las adolescentes se ven afectadas de manera desproporcionada 

por el VIH. A nivel mundial, las mujeres jóvenes tienen el doble de 

probabilidades de adquirir el VIH que los hombres.3

fLas mujeres con necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos se calcula con las mujeres que son sexualmente activas y declaran no querer embarazarse, pero que actualmente 
no utilizan ningún método anticonceptivo.
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• En África oriental y meridional, a pesar de constituir sólo el 10% de 

la población, las adolescentes y jóvenes entre 15 ay 24 años de edad 

concentran alrededor del 25% de las nuevas infecciones.20

• Algunos de los factores que ponen a niñas y adolescentes en 

mayor vulnerabilidad de adquirir el VIH son los mismos que las 

exponen al riesgo de unirse a una edad temprana. Entre ellos 

figuran la pobreza, el bajo nivel educativo y las desigualdades de 

género, que limitan la capacidad de las niñas y adolescentes para 

tomar decisiones sobre su propia salud, con quién tener relaciones 

sexuales o con quién y cuándo unirse.33,34

• En algunos contextos, las uniones tempranas pueden incluso hacer 

que niñas y adolescentes sean más vulnerables a adquirir el VIH: 

 » Las menores unidas suelen estar expuestas a una actividad 

sexual frecuente sin protección.35

 » Pueden unirse con hombres mayores que han tenido múltiples 

parejas sexuales sin protección.36,37

 » Con frecuencia carecen de la autonomía necesaria para 

negociar la práctica de sexo seguro, o para acceder a servicios 

de salud sexual y reproductiva.38

 » Las menores unidas experimentan altas tasas de violencia por 

parte de sus parejas íntimas (ver más abajo), lo que aumenta el 

riesgo de infección por VIH.39,40

Matrimonios y uniones infantiles, tempranas y 
forzadas y su vínculo con la violencia basada 
en género (VBG) 

• Aproximadamente una de cada tres mujeres, adolescentes y 

niñas sufren violencia física y/o sexual en su vida.41 Las uniones 

tempranas son una manifestación de esa violencia, ya que pone a 

mujeres, adolescentes y niñas en mayor riesgo de sufrir violencia 

sexual, física y psicológica, a la par de otras consecuencias 

relacionadas, como una salud deficiente y depresión, a lo largo de 

sus vidas.

• Las mujeres que se unen siendo menores de edad corren un 

mayor riesgo de sufrir violencia por parte de sus parejas o de las 

familias de sus parejas. Cuanto mayor sea la diferencia de edad con 

sus maridos, mayor será la probabilidad de que sufran violencia 

infligida por su pareja.42 Un análisis reciente de los datos de las 

Encuestas Demográficas y de Salud reveló que, a nivel mundial, las 

niñas y adolescentes unidas antes de los 15 años tenían casi un 50% 

más de probabilidades de haber experimentado violencia de pareja, 

ya sea física o sexualmente, en comparación con las que se unieron 

después de haber cumplido 15 años de edad.39

• La violencia de pareja y otras formas de violencia contra las 

mujeres, además de constituir una violación de sus derechos en sí 

misma, está asociadas con problemas en materia de SSR, como la 

infección por VIH, los embarazos no deseados, las interrupciones 

del embarazo en condiciones de riesgo, y otros resultados, como 

problemas de salud mental, depresión e incluso suicidio.

Debido a que las cuestiones de DSSR están vinculadas entre sí, 

se necesita un enfoque integral y multisectorial que combine la 

generación de demanda tanto a nivel comunitario como individual, 

con la canalización directa a los servicios. Se debe proporcionar 

a adolescentes y jóvenes información precisa sobre DSSR y para 

que adquieran las habilidades necesarias para tomar decisiones 

sobre sus propias vidas y sobre DSSR. Al mismo tiempo, las 

comunidades, incluidos padres, madres y otras personas tutoras, 

deben comprometerse a lograr que niñas y adolescentes ejerzan sus 

derechos sexuales y derechos reproductivos y accedan a los servicios, 

información e insumos de SSR. El personal de salud debe recibir 

capacitación continua sobre los derechos de las adolescentes, unidas 

y solteras, a acceder a atención de SSR, y sobre cómo brindarles la 

atención, orientación de calidad y fortalecimiento de sus habilidades 

de comunicación. La prestación de servicios debe adaptarse a sus 

necesidades, que suelen ser muy diferentes de las necesidades de 

mujeres incluso unos pocos años mayores. La atención a la SSR de 

adolescentes debe ser adecuada para adolescentes y jóvenes (ver más 

abajo), e incorporar su participación significativa en la evaluación 

para identificar lo que mejor funciona de acuerdo a sus necesidades. 

Por último, se debe brindar capacitación sobre violencia de género 

para las personas que integran la comunidad y el personal que presta 

los servicios de salud. Las personas proveedoras de servicios de 

salud y personal docente deben desarrollar sus capacidades y tener 

protocolos para canalizar  a los mecanismos jurídicos, sociales o de 

protección de la infancia que sean pertinentes.  

Un enfoque integral para mejorar la salud sexual 
y reproductiva de niñas y adolescentes
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Intervenciones desde el punto de vista de la 
demanda

• Los programas que proporcionan a las y los niños y adolescentes 

información y recursos sobre DSSR proporcionan un espacio 

para la reflexión sobre las normas sociales dañinas y les permiten 

desarrollar las habilidades necesarias para la vida para que puedan 

tomar decisiones sobre su propia SSR, por lo que constituyen un 

primer paso hacia la mejora de la salud sexual y reproductiva de 

niñas y adolescentes.

• Ejemplos de enfoques exitosos incluyen la ESI impartida en las 

escuelas, los espacios seguros y las asociaciones que trabajan con 

niñas y adolescentes, que proporcionan orientación y habilidades 

para la vida, así como la capacitación de niñas y adolescentes para 

que trabajen con sus pares en materia de SSR, para compartir 

con niñas y adolescentes de sus comunidades información sobre 

sexualidad y sobre el acceso a los servicios de planificación familiar. 

Específicamente:

 » La evidencia muestra que la ESI ofrece a las y los niños y 

adolescentes las habilidades, el conocimiento y la confianza 

para tomar decisiones saludables y seguras, promueve el 

bienestar y reduce los comportamientos sexuales de riesgo 

que conducen a embarazos no deseados y a infecciones de 

transmisión sexual.6

 » La ESI debe ser apropiada para las diferentes edades e ir 

más allá de la biología con el fin de incluir información sobre 

orientación sexual, experiencias placenteras, autonomía 

corporal, relaciones saludables, higiene menstrual y corporal, 

así como métodos anticonceptivos y prevención de infecciones 

de transmisión sexual.43 Investigaciones recientes han 

revelado que la educación sobre sexualidad y VIH que aborda 

explícitamente el género y las relaciones de poder tiene cinco 

veces más probabilidades de reducir las tasas de embarazo y 

de infecciones de transmisión sexual que aquellas que no los 

abordan.9

 » Los programas en espacios seguros ofrecen un entorno 

alternativo para que las niñas y adolescentes que no asisten 

a la escuela puedan aprender sobre DSSR. Diversos estudios 

han demostrado que los espacios seguros propician diversos 

resultados positivos en materia de DSSR, como la disminución 

de las normas que promueven la desigualdad de género y la 

aceptación de la violencia de género, así como el aumento de 

los conocimientos y el uso de los servicios de salud por parte de 

niñas y adolescentes, tales como los métodos anticonceptivos, 

la realización de pruebas de detección y tratamiento del VIH 

y la prestación de servicios de salud materna y de apoyo a 

madres y padres primerizos.9,44

• Dado que las propias niñas y adolescentes a menudo no son 

quienes toman las decisiones en lo que respecta a su propia 

Foto: Jessica Lea/ Department for International Development
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salud, la participación de los niños y adolescentes los esposos 

o las parejas, los parientes políticos, los padres, las madres y 

la comunidad en general resulta fundamental para cambiar 

las normas de género desiguales en torno a la sexualidad 

en la adolescencia y el uso de métodos anticonceptivos y de 

otros servicios en materia de salud sexual y reproductiva.4 Un 

análisis reciente de la evidencia encontró que las organizaciones 

que trabajan con niñas y adolescentes que también 

involucran a padres, madres y otras personas de la familia y 

la comunidad tienen más probabilidades de lograr un cambio 

de comportamiento, y no sólo de actitud, como es el caso de la 

reducción de la violencia y del matrimonio y las uniones infantiles, 

tempranas y forzadas.45

• Los programas que tienen el objetivo de cambiar las normas 

sociales siempre deben adaptarse al contexto local para ser 

efectivos.4

Intervenciones desde el punto de vista de la 
oferta

• Las intervenciones enfocadas en la demanda deben combinarse 

con la prestación de servicios de calidad orientados a la población 

adolescente y joven. Los programas que ofrecen servicios e 

iniciativas de cambio de las normas sociales a nivel de comunidad e 

individual son especialmente eficaces para aumentar la aceptación 

de los servicios. Por ejemplo, al combinar el diálogo con las y los 

adolescentes y jóvenes y sus respectivas comunidades con la 

prestación de servicios y la canalización de pacientes, una de las 

principales empresas proveedoras de servicios de salud sexual y 

reproductiva duplicó el número de adolescentes  entre 15 y 19 años 

que recibieron servicios en sus programas entre enero de 2017 y 

marzo de 2018, hasta situarse en el orden de un millón en todo 

el mundo. Las alianzas con la sociedad civil y las organizaciones 

juveniles fueron identificadas como un factor clave para el éxito de 

sus programas globales, los cuales están en operación en 37 países.4

• En términos generales, los programas de SSR orientados a 

adolescentes y jóvenes deben ser confidenciales, estar abiertos 

en horario extraescolar, ofrecer servicios gratuitos o, al menos, 

asequibles, adaptarse al contexto local y ser convenientes y 

discretos en cuanto a la ubicación y el acceso.46 Por ejemplo, en la 

región del Sahel, donde el uso de métodos anticonceptivos suele 

considerarse aceptable sólo para espaciar, y no para retrasar o 

limitar los embarazos, las mujeres adolescentes y jóvenes sin hijos 

o que desean restringir los embarazos en el futuro informaron que 

la integración del servicio de anticoncepción en los centros para el 

tratamiento de la malaria y en las clínicas prenatales les permitió 

tener acceso a los servicios de una manera discreta.47

• Como ya se ha señalado, es fundamental cambiar las actitudes 

del personal de salud hacia las y los adolescentes y desarrollar sus 

capacidades para atender las necesidades de esa  población. Esto 

puede lograrse mediante el apoyo y la capacitación permanentes 

del personal de salud sobre los aspectos legales y normativos 

permitidos, la realización de ejercicios de aclaración de valores,  la 

comunicación y el monitoreo regular con las personas atendidas a 

través de encuestas anónimas, a fin de garantizar que se detecte y 

se atienda cualquier sesgo por parte del personal de salud.4

• Las y los proveedores de servicios de salud materna y neonatal 

deben recibir capacitación sobre las complicaciones adicionales 

que pueden enfrentar las adolescentes durante el embarazo, el 

parto y el puerperio, así como sobre la prevención de la violencia 

obstétrica y, en términos más generales, la prestación de servicios 

adaptados a las necesidades de las adolescentes y jóvenes. Como 

parte de la atención de salud materna de calidad, se debe asesorar 

a las adolescentes sobre las alternativas de planificación familiar 

después del parto.

• Todos los programas de SSR deben incluir indicadores específicos 

para llegar a las niñas y adolescentes de difícil acceso que 

enfrentan dificultades específicas para usar los servicios, 

incluyendo a las menores unidas, a las que viven por debajo de la 

línea de pobreza, a aquellas con alguna discapacidad y a las que 

se encuentran en las localidades rurales más remotas. Es preciso 

mejorar la información sobre las necesidades no atendidas de las 

niñas y adolescentes de difícil acceso en materia de anticoncepción, 

la cual a menudo es insuficiente.

• Se debe capacitar a todo el personal que brinda atención de SSR 

sobre violencia de género, su impacto en la SSR, y cómo identificar 

a las niñas y adolescentes que pueden estar en riesgo o que ya han 

sufrido violencia, así como la mejor manera de dar respuesta. Se 

deben crear vínculos con los servicios legales, sociales, de salud 

mental y de protección infantil pertinentes para que el personal 

de salud pueda canalizar a las adolescentes en situación de riesgo 

para recibir apoyo.

• Asegurar el acceso a aborto seguro y atención postaborto, 

incluyendo el asesoramiento de rutina sobre las opciones de 

anticoncepción postaborto. La información sobre la interrupción 

segura del embarazo y la canalización debe ser proporcionada 

por otros servicios relevantes. Las y los proveedores de servicios 

de otros sectores deben tener un rol importante brindando 

información sobre aborto y canalizando a esos servicios. 

• Por último, es necesario eliminar los obstáculos legales y políticos 

que impiden que las adolescentes accedan a los servicios de SSR 

por razones de edad, sexo, estado civil, número de hijos o cualquier 

otra condición.

Este documento fue desarrollado por el secretariado de Girls Not 

Brides, y no refleja necesariamente los puntos de vista de todas las 

organizaciones que integran la Alianza.
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Girls Not Brides es una alianza global constituida por más de 
1,200 organizaciones de la sociedad civil de más de 100 países, 
comprometidas con poner fin al matrimonio infantil y posibilitar 
que las niñas puedan desarrollar su pleno potencial. 
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Every year 15 million girls around the world are married as children. 
When a young girl becomes a bride, the consequences are lifelong – for 
the girl, for her children and for her nation. Ending child marriage will 
require long-term, sustainable action across many different sectors. 

Parliamentarians can shape, advance and implement a strong legal and 
policy framework to address child marriage, within their countries and 
beyond. They can lead the development of legislation and policies,  
inform the political agenda, pass budgets, monitor implementation, 
and ensure accountability for national, regional and international 
commitments, including to target 5.3 of the Sustainable Development 
Goals to end child marriage by 2030.  

We hope this toolkit will help raise awareness about child marriage 
among parliamentarians, why it is an issue, and practical ways 
they can take action to end the practice – in Parliament, regionally, 
internationally, and most importantly, in their own constituencies. 

Girls Not Brides is a global partnership of more than 600 civil  
society organisations committed to ending child marriage and  
enabling girls to fulfil their potential.

PARLIAMENTARIANS ARE UNIQUELY 
POSITIONED TO TAKE ACTION TO END 
CHILD MARRIAGE – THEY CAN WORK 
TO ENSURE THE VOICES OF GIRLS 
ARE HEARD, AND CAN MOBILISE THE 
POLITICAL WILL AND COMMITMENT 
NEEDED TO END CHILD MARRIAGE. 

THE ROLE OF PARLIAMENTARIANS  
IN ENDING CHILD MARRIAGE  
A TOOLKIT 
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