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A R T Í C U L O S

Durante la última década, el tema de la violencia domésti-
ca ha recibido una creciente atención y reconocimiento a
nivel internacional. La Organización Mundial de la Salud
define la violencia doméstica como “el conjunto de actos
sicológicos, físicos y sexuales forzados contra las mujeres
adolescentes y adultas por su pareja actual o ex-pareja ín-
tima”.1 Asimismo, hay una creciente toma de conciencia
con respecto a la importancia de la violencia y la coerción
sexuales como un componente general de la violencia 
doméstica. 

La mayoría de los trabajos de investigación sobre vio-
lencia sexual se basan en datos recopilados de mujeres en
edad reproductiva en pareja. Los estudios han indicado ele-
vadas tasas de relaciones sexuales no consensuales en los
países en desarrollo, donde entre el quinto y la mitad de
las mujeres entrevistadas indicaron que habían sido for-
zadas por su pareja a mantener relaciones sexuales.2 Sin
embargo, son pocos los estudios realizados en los países
en desarrollo que han estudiado la prevalencia del abuso
y la coerción sexuales en el grupo específico de las muje-
res adolescentes.

Una indicación de que la violencia sexual es común entre
las adolescentes es el porcentaje importante de mujeres que
señalan que su primera relación sexual (también referida

en este artículo como el “primer sexo”) fue consumida bajo
coerción; este hallazgo ha sido documentado por nume-
rosos estudios, aun cuando ha variado la definición del tér-
mino “coerción”. Si bien en varios estudios de países de-
sarrollados y en desarrollo la prevalencia de mujeres que
tuvieron su primera relación sexual bajo coerción es rela-
tivamente baja (menos del 10%),3 en otros estudios, prin-
cipalmente en los países del África subsahariana, este por-
centaje generalmente varía entre el 20% y el 30% de todas
las mujeres,4 y en algunos casos sobrepasaba el 40%.5 Estos
resultados cuantitativos han sido respaldados por resul-
tados cualitativos obtenidos en el África subsahariana, los
cuales resaltan el importante papel que frecuentemente de-
sempeña la coerción en impulsar a las mujeres jóvenes a
tener relaciones sexuales.6

Ha aumentado la preocupación sobre el tema del sexo
forzado entre las adolescentes gracias a un creciente nú-
mero de trabajos de investigación—la mayoría provenien-
tes de países desarrollados—que han identificado una re-
lación significativa entre el coito forzado y una amplia gama
de problemas causados a la salud reproductiva y a la salud
en general entre las mujeres en edad reproductiva.7 Una
de las asociaciones más sólidas que emerge de estos estu-
dios es el vínculo entre el abuso sexual y el riesgo del em-
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CONTEXTO: Si bien hay un mayor reconocimiento del ámbito y significado del sexo forzado entre las adolescentes 
en los países en desarrollo, son limitadas las pruebas que existen sobre sus consecuencias con relación a la salud
reproductiva. 

MÉTODOS: Como parte de un proyecto continuo de monitoreo en el distrito de Rakai, en una zona rural de Uganda, se
entrevistaron a 575 mujeres de 15–19 años con experiencia sexual. Se utilizaron pruebas de chi-cuadrado y análisis de
regresión logística para investigar las relaciones entre la primera relación sexual forzada y determinados comporta-
mientos y consecuencias de la salud reproductiva.

RESULTADOS: El 14% de las mujeres jóvenes indicaron que su primera relación sexual había sido forzada. Después de
haber tomado en cuenta las características demográficas de las entrevistadas, las jóvenes que indicaron haber man-
tenido relaciones sexuales en una situación de coerción eran significativamente menos proclives que otras a ser usua-
rias actuales de anticonceptivos modernos, a haber utilizado un condón durante su última relación, y a haber usado
el condón en forma continua durante los últimos seis meses. Asimismo, se mostraron más proclives a indicar que su úl-
timo embarazo era no planeado (entre las mujeres que alguna vez estuvieron embarazadas) y que habían tenido uno
o más síntomas de infección en el tracto genital. 

CONCLUSIONES: La coerción durante la primera relación sexual es un importante problema social y de salud pública
que tiene serias repercusiones en la salud reproductiva y el bienestar de las mujeres jóvenes. Las medidas que se adop-
ten para mejorar la salud reproductiva de las adolescentes deben encarar directamente la cuestión de la coerción
sexual. 
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barazo no planeado, una relación que se ha identificado
en numerosas investigaciones realizadas en los Estados Uni-
dos.8 Estudios conducidos en Sudáfrica, Tanzania e India
también han identificado una relación significativa entre
la violencia física y el sexo forzado y el embarazo no
planeado.9 Otros trabajos pertinentes han documentado
que la probabilidad del uso de anticonceptivos se reduce
cuando las mujeres estuvieron o están expuestas al abuso
físico o sexual por parte de su pareja, o temen este tipo de
violencia.10

Otros estudios realizados en países desarrollados han
identificado un vínculo significativo entre el abuso físico o
sexual entre las mujeres en edad reproductiva y una am-
plia gama de problemas ginecológicos, incluidos el sangrado
vaginal, el dolor durante el coito, el dolor crónico de la pel-
vis, las infecciones del aparato urinario y las inflamaciones
pélvicas médicamente tratadas.11 Otro conjunto de estu-
dios ha señalado la posible relación entre la experiencia
que ha tenido la mujer de violencia física o sexual y su ries-
go de contraer una infección transmitida sexualmente
(ITS),12 incluida la infección del VIH;13 en varios estudios
del África subsahariana, las mujeres infectadas del virus
eran significativamente más proclives que las no infecta-
das a indicar que habían sufrido abusos o sexo forzado.14

Resultan congruentes con estos resultados los datos ob-
tenidos de estudios realizados en los Estados Unidos que
indican elevados niveles de conductas sexuales de alto ries-
go entre las mujeres que han tenido relaciones sexuales bajo
coerción,15 junto con menores niveles de uso del condón
o de discusiones sobre su uso.16

Las evidencias relacionadas con las secuelas en la salud
reproductiva causadas por la violencia física y sexual con-
tinúan siendo limitadas y se las han obtenido principal-
mente de estudios realizados en los Estados Unidos u otros
países desarrollados. Además, la mayoría de los estudios
han concentrado la atención en las mujeres de todas las
edades reproductivas en vez de encarar específicamente el
grupo de las adolescentes. Muchos de los estudios exis-
tentes también han utilizado datos sobre poblaciones es-
peciales de alto riesgo en vez de utilizar los datos corres-
pondientes a muestras más ampliamente representativas.
Finalmente, los estudios disponibles varían en gran me-
dida con respecto al rigor metodológico del diseño del es-
tudio y de la selección de los controles de factores poten-
ciales de confusión.

Datos recopilados en 2001–2002 en zonas rurales de
Uganda ofrecen una oportunidad singular para explorar en
profundidad el tema del sexo coercitivo y sus secuelas en la
salud reproductiva entre una muestra con base en la comu-
nidad de mujeres jóvenes. En este documento, presentamos
los hallazgos sobre los vínculos entre la primera relación se-
xual bajo coerción y determinadas conductas y resultados
en el área de la salud reproductiva obtenidos de una mues-
tra de 575 mujeres adolescentes con experiencia sexual.

MÉTODOS

Entorno y datos

El entorno donde se realizó este estudio es el área rural de
Uganda. Las relaciones sexuales prematrimoniales son co-
munes en Uganda y esta conducta está ampliamente
aceptada para los jóvenes de ambos géneros.17 La cuarta
parte de las mujeres de Uganda mantienen relaciones se-
xuales antes de cumplir los 15 años, y los dos tercios lo
hacen antes de los 18;18 un importante porcentaje inicia
sus relaciones sexuales antes del matrimonio.19 Si bien las
relaciones sexuales de muchas jóvenes aparentemente son
voluntarias, algunas pruebas cualitativas de ese país sugieren
que la fuerza y la coerción también pueden ser factores
determinantes.20

Los datos utilizados en este estudio fueron obtenidos
del Proyecto Rakai que se encuentra en marcha desde 1987
como una actividad de cooperación de una iniciativa de in-
vestigación lanzada para conocer y reducir el problema del
contagio de la infección del VIH en las zonas rurales de
Uganda. Rakai es un distrito rural ubicado en la región su-
doeste de Uganda; tiene fronteras con Tanzanía y el Lago
Victoria y ha sido el lugar del país con la mayor concen-
tración de la epidemia de la infección del VIH/SIDA, con
una prevalencia del VIH que, a mediados de los años no-
venta, ascendía al 16%.21 En 1994, 56 comunidades ubi-
cadas en caminos secundarios de Rakai fueron seleccio-
nadas en forma aleatoria y aglomeradas en 10 agrupaciones;
cada agrupación fue asignada en forma aleatoria a un sec-
tor de intervención—uno de tratamiento universal para las
ITS, y otro de control.*22 Las entrevistas repetidas se rea-
lizaron en los hogares de los participantes en intervalos de
10 meses en las cuales se utilizaron un cuestionario deta-
llado que recopiló datos sobre las características demo-
gráficas, estado de salud, y conducta sexual y relaciones
de pareja. También se les solicitó a los participantes que
suministraran muestras de sangre y orina para ser some-
tidas a exámenes de detección del VIH y de ciertas ITS. A
todos los participantes de ambos grupos se les informó
sobre la infección del VIH, de otras ITS y la planificación
familiar; se les distribuyó condones en forma gratuita; y se
les dio los resultados de los análisis del VIH, la consejería
sobre el VIH/ITS y los tratamientos para problemas gene-
rales de salud y las ITS en los casos que lo solicitaron.23 A
los participantes no se les suministraron incentivos eco-
nómicos para que participaran en el estudio. Este estudio
fue aprobado por una junta examinadora institucional en
Uganda y dos en los Estados Unidos.

Desde marzo de 2001 hasta febrero de 2002, a todas las
mujeres de 15–49 años de edad que habían registrado para
participar en el sistema de monitoreo en Rakai antes de la
ronda de 2001–2002, se les presentó una serie de pregun-
tas acerca de su experiencia de violencia física y sexual du-
rante el transcurso de toda su vida y también durante los
últimos 12 meses.24 Se les preguntó a las participantes es-
pecíficamente si su primera relación sexual había ocurri-
do bajo coerción. A aquellas que respondieron afirmativa-
mente, se les preguntó acerca de las situaciones específicas
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*En 1999, se eliminaron 12 comunidades de la zona original de monitoreo

de Rakai y se agregaron otras 12 comunidades.
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o más trastornos del tracto genital y, entre las mujeres que
alguna vez estuvieron embarazadas, haber indicado que
su actual o más reciente embarazo fue no planeado (es decir,
deseado pero para un tiempo posterior o no deseado). Las
siguientes características demográficas fueron incluidas
como variables categóricas en todos los modelos de re-
gresión ajustados: nivel educativo (menos de cinco años
de enseñanza, 5–7 años y 8 o más años), edad en que man-
tuvo la primera relación sexual (menos de 14, 14–15 y 16
o mayor), afiliación religiosa (Católica, musulmana u otra)
y estado civil actual. (El matrimonio fue definido como
unión legal o consensual). El paquete estadístico de STATA
8.1 fue utilizado para todos los análisis realizados.25

RESULTADOS

En general, el 19% de las mujeres jóvenes habían cursado
menos de cinco años de estudios, el 49% tenían entre cinco
y siete años, y el 33% tenían ocho y más años. El 19% in-
dicaron que todavía estaban asistiendo a centros de ense-
ñanza; en consecuencia, sus eventuales niveles de educa-
ción probablemente sean más elevados que los que se
indican en la encuesta. En general, tres de cada cinco par-
ticipantes eran católicas, una de cada cinco eran musul-
manas y el resto indicaron que pertenecían a otras religio-
nes. En esta población de mujeres jóvenes con experiencia
sexual, el 13% indicaron que habían tenido su primera re-
lación sexual antes de cumplir los 14 años, el 46% a los 14
ó 15 años, y el 41% a los 16 o después. En el momento en
que fueron entrevistadas, el 52% de las mujeres estaban
casadas, el 44% nunca se habían casado y el 4% habían es-
tado casadas con anterioridad, pero no en ese momento.

Prevalencia de la primera relación sexual bajo coerción

El 14% de todas las entrevistadas indicaron que su primera
relación sexual sucedió bajo coerción (no indicado). La pro-
babilidad de que la primera relación sexual de una entrevis-
tada haya sido bajo coerción estuvo sólidamente relaciona-
da con la edad en que ocurrió el hecho: aunque el 26% de
las jóvenes cuya primera relación sexual ocurrió antes de cum-
plir los 14 años notificaron que hubo coerción, los porcen-
tajes correspondientes fueron del 15% entre las entrevista-
das cuya primera relación sexual ocurrió cuando tenían 14
ó 15 años, y el 10% entre aquellas que iniciaron la actividad
sexual a 16 o más años de edad. Las diferencias entre los tres

(coerción verbal y física) que hubieran acompañado el coito
forzado. También se les preguntó a las entrevistadas cuál
era su disposición a mantener relaciones sexuales la pri-
mera vez que lo hicieron. En este estudio, todas las muje-
res que indicaron que la coerción había sido usado durante
el primer coito fueron clasificadas en el grupo de las que
habían tenido el primer sexo forzado.* En la encuesta de
2001–2002 también se recopiló información sobre el uso
actual de anticonceptivos, historial de embarazos, expe-
riencia con embarazos no planeados, número de parejas
sexuales durante su vida, uso del condón durante su últi-
ma relación sexual, frecuencia del uso del condón duran-
te los últimos seis meses, y trastornos actuales de ITS y de
morbilidad del tracto genital.

Los procedimientos cuidadosamente establecidos du-
rante la última década en el Proyecto Rakai para la recopi-
lación de información muy íntima incluyeron salvaguardas
para proteger la confidencialidad de la información sumi-
nistrada por los participantes y para minimizar los riesgos
potenciales relacionados con la participación en el estudio.
Se obtuvo el consentimiento de todos los participantes en
el momento de su registro y en cada una de las sesiones de
contacto de seguimiento. Las entrevistas se realizaron en
total privacidad, con entrevistadores sumamente capacita-
dos y del mismo género que los encuestados, y no se di-
fundió información de la encuesta a los familiares de los en-
trevistados. Los cuestionarios completos se mantuvieron
en lugares muy seguros y se codificaron las entrevistas de
manera de proteger la identidad de los participantes; no se
incluyeron elementos de identificación personal. En
2001–2002, en las zonas rurales de Uganda existían sola-
mente muy limitados servicios de protección contra la vio-
lencia doméstica, aunque el Proyecto Rakai luego expandió
tanto las actividades de prevención como los servicios de
consejería y apoyo para las mujeres abusadas.

Nuestra población objeto del estudio incluyó a todas las
mujeres con experiencia sexual que tenían 15–19 años en
el momento de la ronda de 2001–2002, que habían parti-
cipado en la ronda previa del sistema de monitoreo† y que
suministraron información sobre su primera relación se-
xual. Estos criterios de selección dieron por resultado una
muestra de 575 mujeres jóvenes.

Análisis estadístico

Utilizamos pruebas de chi-cuadrado de Pearson para eva-
luar las diferencias significativas en los resultados de salud
reproductiva entre las mujeres que indicaron que su pri-
mera relación sexual sucedió bajo coerción y aquellas que
no estuvieron en la misma situación. Luego utilizamos aná-
lisis multivariados de regresión logística, para mujeres ca-
sadas y no casadas, para evaluar la relación entre la primera
relación sexual bajo coerción y variables dicotómicas di-
señadas para medir las conductas y resultados en materia
de salud reproductiva: uso actual de métodos anticoncep-
tivos modernos,‡ uso del condón durante la última rela-
ción sexual, uso regular del condón con todas sus parejas
sexuales durante los últimos seis meses, haber tenido uno

*Esta medida reveló un alto nivel de congruencia interna con la medida

sobre cuán dispuestas habían estado las entrevistadas a mantener rela-

ciones sexuales por primera vez: el 84% de las mujeres jóvenes que indi-

caron que su primera experiencia sexual había ocurrido bajo coerción, tam-

bién indicaron que cuando esto sucedió, no estaban dispuestas a mantener

relaciones.

†Las nuevas participantes en el sistema de monitoreo—muchas de las cua-

les recién habían cumplido 15 años—fueron entrevistadas por separado

y no fueron incluidas en la encuesta de seguimiento; como resultado de

ello, es posible que las mujeres que recientemente iniciaron la actividad

sexual estén subrepresentadas.

‡Entre los métodos modernos se incluyen las píldoras, los condones, los

espermicidas, los inyectables, el DIU, la esterilización masculina y femeni-

na, y el implante.
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subgrupos fueron estadísticamente significativas.  
En la Figura 1 se indica la relación entre las declaracio-

nes de las jóvenes que tuvieron su primer coito bajo coer-
ción y la experiencia de la coerción sexual durante los úl-
timos 12 meses. Las entrevistadas que indicaron que su
primer coito había sido bajo coerción fueron significativa-
mente más proclives que aquellas que no lo indicaron a in-

formar que recién habían tenido una experiencia de coer-
ción sexual (36% contra 11%). Como esta diferencia se
puede atribuir, en parte, a los casos en que la primera y la
más reciente pareja de una entrevistada sea la misma per-
sona, estratificamos más aún a las mujeres jóvenes de acuer-
do con el número cumulativo de parejas que indicaron tener.
Entre las entrevistadas que indicaron que habían tenido
solamente una pareja—y cuya pareja más reciente era pro-
bablemente esa misma persona, o sea la primera pareja—
aquellas cuya primera relación sexual había sido forzado
resultaron significativamente más proclives a indicar una
coerción reciente que aquellas cuya primera experiencia
sexual no había sido forzada (43% contra 7%). Aun entre
las mujeres que indicaron que tenían dos o más parejas—
cuya primera y más reciente pareja eran probablemente di-
ferentes personas*—el porcentaje de las que sufrían coer-
ción recientemente fue significativamente más elevado entre
las que indicaron que su primera relación sexual había sido
forzado, en comparación con las que no tuvieron esta ex-
periencia (33% contra 15%); esto sugiere que las mujeres
cuya primera relación sexual sucedió bajo coerción pue-
den ser vulnerables a continuar siendo objeto de la coer-
ción sexual, aun con otras parejas.

La primera relación sexual bajo coerción y

la conducta reproductiva

En el Cuadro 1 se examina para todas y para grupos sepa-
rados por estado civil, la relación entre la primera relación
sexual bajo coerción y el uso actual de anticonceptivos, el
embarazo y el embarazo no planeado. Entre todas las en-
trevistadas, aquellas que indicaron que su primera relación
sexual ocurrió bajo coerción eran menos proclives que aque-
llas que no lo indicaron a estar usando anticonceptivos (18%
contra 34%). Si bien se identificó una tendencia similar entre
las mujeres jóvenes casadas y no casadas, la diferencia fue
estadísticamente significativa solamente entre las del últi-
mo subgrupo (30% contra 50%). 

Un porcentaje significativamente más elevado de ado-
lescentes cuyo primer coito había sucedido bajo coerción
que aquellas que no habían tenido esta experiencia indi-
caron que habían estado alguna vez embarazadas (81% con-
tra 65%). Esta diferencia también fue significativa entre las
mujeres no casadas (57% contra 31%), pero no lo fue entre
las mujeres casadas, quienes, en la gran mayoría, habían
tenido por lo menos un embarazo. 

Para medir la prevalencia de los embarazos no planea-
dos, se les preguntó a las mujeres que habían estado algu-
na vez embarazadas, si su embarazo actual o más reciente
había sido deseado, si lo hubieran preferido en una fecha
posterior, o si no había sido deseado. Entre las jóvenes al-
guna vez embarazadas, el porcentaje de las que indicaron
que su embarazo actual o más reciente no había sido pla-
neado fue más elevado entre aquellas cuyo primer coito ocu-

La primera relación sexual bajo coerción y la salud reproductiva en Rakai, Uganda

FIGURA 1. Entre las mujeres de 15–19 años de edad con experiencia sexual, porcen-
taje que habían sido forzado a tener relaciones sexuales durante los 12 meses pre-
vios a la fecha de la encuesta, según la primera experiencia sexual (forzada o no), de
acuerdo con el número cumulativo de parejas
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Nota: Para cada comparación, la diferencia era estadísticamente significativa a p≤,01 entre las adolescentes que
informaron que su primer coito ocurrió bajo coerción y las que informaron que no lo fue.

CUADRO 1. Distribución porcentual de mujeres de Rakai, Uganda, de 15–19 años de
edad con experiencia sexual, según medidas seleccionadas de conductas reproduc-
tivas, por estado civil y la experiencia del primer coito bajo coerción

Medida Todas Casadas No casadas

Primer coito bajo Primer coito bajo Primer coito bajo
coerción coerción coerción

Sí No Sí No Sí No

Uso actual de
anticonceptivos (N=83) (N=492) (N=46) (N=249) (N=37) (N=243)
Sí 18,1 33,5 8,7 17,7 29,7 49,8
No 81,9 66,5 91,3 82,3 70,3 50,2
χ2 valor-p ,005 ,130 ,023

Embarazada alguna vez (N=82) (N=492) (N=45) (N=249) (N=37) (N=243)
Sí 80,5 64,6 100,0 97,2 56,8 31,3
No 19,5 35,4 0,0 2,8 43,2 68,7
χ2 valor-p ,005 ,255 ,002

Planificación del embarazo 
actual o más reciente† (N=66) (N=316) (N=45) (N=242) (N=21) (N=74)
Planeado 40,9 58,5 46,7 64,9 28,6 37,8
No planeado 51,5 36,7 44,5 29,3 66,7 60,8
Ninguna preferencia 7,6 4,8 8,9 5,8 4,8 1,4
χ2 valor-p ,031 ,069 ,500

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

†Restringido a las mujeres alguna vez embarazadas.

*Entre las mujeres que indicaron que tenían dos o más parejas sexuales,

algunas de sus parejas actuales también podrían haber sido las mismas

desde el inicio de su vida sexual.
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sido coaccionadas, los porcentajes fueron del 50%, 20% y
31%, respectivamente. El uso del condón entre las adoles-
centes casadas fue extremadamente bajo en ambas cate-
gorías de coerción en el primer coito.

La primera relación sexual bajo coerción y los trastornos 

del tracto genital

En general, el porcentaje de las adolescentes que indica-
ron haber tenido por lo menos un síntoma en el tracto ge-
nital fue el doble entre aquellas cuya primera relación se-
xual ocurrió bajo coerción que entre las demás entrevistadas
(42% contra 21%), una diferencia estadísticamente signi-
ficativa (Cuadro 3). Además, la prevalencia de trastornos
específicos fue siempre más elevada entre las jóvenes cuyo

rrió bajo coerción que entre las que no tuvieron esta ex-
periencia (52% contra 37%). Este diferencial fue apenas
significativo entre las mujeres jóvenes que estaban casadas
(45% contra 29%, p=,069), y no fue estadísticamente sig-
nificativo entre las jóvenes no casadas. 

Análisis adicionales revelaron que entre las entrevista-
das alguna vez embarazadas, tanto los embarazos no de-
seados como los deseados pero para después fueron más
comunes entre las mujeres que habían sido sexualmente
coaccionadas que entre aquellas que no habían tenido esta
experiencia (15% contra 6%, y 36% contra 31%, respecti-
vamente; datos no indicados).

La primera relación sexual bajo coerción y la 

conducta sexual riesgosa

En el Cuadro 2 se indica la distribución de mujeres casadas
y no casadas según tres indicadores de conducta sexual ries-
gosa—número cumulativo de parejas sexuales, uso del con-
dón en la última relación sexual y el uso regular del condón
durante los últimos seis meses—de acuerdo con la experiencia
de haber tenido la primera relación sexual bajo coerción.
En general, fue evidente la presencia de una modesta pero
significativa diferencia con respecto al número cumulativo
de parejas entre las entrevistadas que habían sido coaccio-
nadas y aquellas que no habían tenido esa experiencia: las
mujeres cuya primera relación sexual había sido forzado
fueron significativamente más proclives que aquellas que
no habían tenido esta experiencia a indicar que habían te-
nido dos o más parejas sexuales (66% contra 51%). Esta
diferencia fue apenas estadísticamente significativa entre
ambos grupos de entrevistadas, casadas y no casadas.

Fue evidente la relación significativa entre el primer coito
bajo coerción y el uso del condón en el último coito: las en-
trevistadas que indicaron que su primera relación sexual
ocurrió bajo coerción fueron menos proclives que aquellas
que no lo indicaron a decir que habían usado un condón
durante su último coito (13% contra 33%). Las jóvenes cuyo
primer coito sucedió bajo coerción fueron también menos
proclives que otras entrevistadas a indicar que siempre ha-
bían usado condones con todas sus parejas sexuales du-
rante los últimos seis meses (7% contra 25%), y eran más
proclives a indicar que nunca habían usado condones (75%
contra 59%) durante ese tiempo. Ambas relaciones fueron
estadísticamente significativas.

La estratificación por estado civil relevó que la relación
entre el primer coito bajo coerción y ambas medidas de uso
del condón continuaron siendo significativa solamente en
el grupo de las mujeres no casadas. El 24% de las mujeres
no casadas cuya primera relación sexual sucedió bajo co-
erción indicaron que habían usado un condón durante su
última relación, en comparación con el 62% del grupo que
no había sufrido coerción en esa primera ocasión. Cuan-
do se les preguntó sobre el uso del condón durante los úl-
timos seis meses, el 16% de las mujeres no casadas que ha-
bían sido coaccionadas siempre lo habían usado, el 30%
lo habían hecho ocasionalmente, y el 54% nunca habían
usado un condón. Entre las entrevistadas que no habían

CUADRO 2. Distribución porcentual de mujeres de Rakai, Uganda, de 15–19 años de
edad con experiencia sexual, según medidas de conductas sexuales riesgosas, y por
estado civil y la experiencia del primer coito bajo coerción

Medida Todas Casadas No casadas

Primer coito bajo Primer coito bajo Primer coito bajo
coerción coerción coerción

Sí No Sí No Sí No
(N=83) (N=492) (N=46) (N=249) (N=37) (N=243)

No. cumulativo de parejas
1 33,7 49,2 32,6 46,2 35,1 52,3
≥2 66,3 50,8 67,4 53,8 64,9 47,7
χ2 valor-p ,001 ,088 ,052

Uso del condón en el último coito
No 86,7 67,1 95,6 94,8 75,7 38,4
Sí 13,3 32,9 4,4 5,2 24,3 61,6
χ2 valor-p ,004 ,804 ,001

Uso regular del condón durante
los últimos 6 meses†
Siempre 7,2 25,3 0,0 1,6 16,2 49,6
Ocasionalmente 18,1 15,5 8,7 11,2 29,7 19,8
Nunca 74,7 59,3 91,3 87,2 54,1 30,6
χ2 valor-p ,001 ,592 ,001

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

†N total para esta medida fue de 574.

CUADRO 3. Porcentaje de mujeres de Rakai, Uganda, de 15–19 años de edad con ex-
periencia sexual que indicaron que habían tenido por lo menos un trastorno del
aparato genital y que indicaron síntomas específicos, por estado civil y la experien-
cia del primer coito bajo coerción

Síntoma Todas Casadas No casadas

Primer coito bajo Primer coito bajo Primer coito bajo
coerción coerción coerción

Sí No Sí No Sí No
(N=83) (N=492) (N=46) (N=249) (N=37) (N=243)

Por lo menos un síntoma 42,2*** 20,5 43,5* 28,1 40,5*** 12,8
Dolor abdominal inferior 19,3** 9,4 17,4 14,1 21,6*** 4,5
Flujo vaginal 10,8 7,3 8,7 10,0 13,5* 4,5
Picazón vaginal u olor

desagradable 18,1* 9,8 17,4 11,7 18,9* 7,8
Micción frecuente o dolorosa 9,6 5,7 10,9 8,8 8,1 2,5
Dolor durante el coito 3,6 2,9 6,5 4,0 0,0 1,7
Úlceras genitales 2,0* 0,6 4,4 0,8 2,7 0,4
Verrugas genitales 2,4 1,2 2,2 1,6 2,7 0,8

*La diferencia de las adolescentes que no indicaron que su primer coito fue forzado fue significativa a p ≤ ,05.
**La diferencia de las adolescentes que no indicaron que su primer coito fue forzado fue significativa a p ≤ ,01.
***La diferencia de las adolescentes que no indicaron que su primer coito fue forzado fue significativa a p ≤ ,001.



10 Perspectivas Internacionales en Planificación Familiar

primer sexo sucedió bajo coerción que entre las demás en-
trevistadas (2–19% contra 1–10%); las diferencias entre
los dos grupos fueron estadísticamente significativas con
respecto al dolor abdominal inferior, la picazón vaginal o
el olor desagradable y las úlceras genitales. El porcentaje
de entrevistadas casadas que indicaron por lo menos un
síntoma en el tracto genital fue significativamente más ele-
vado entre aquellas cuyo primer sexo ocurrió bajo coerción
que entre las demás entrevistadas (44% contra 28%). Esta
relación fue aún más sólida entre las entrevistadas no ca-
sadas (41% contra 13%).

Análisis multivariados

Las relaciones entre el primer coito bajo coerción y las con-
ductas riesgosas y las consecuencias a la salud reproducti-
va que fueron identificadas al nivel bivariado permanecie-
ron siendo significativas en los modelos multivariados, los
cuales controlaron los factores de educación, afiliación re-
ligiosa, edad en el momento del primer coito y el estado civil
(Cuadro 4). En comparación con el grupo de las mujeres
que no fueron coaccionadas, aquellas que fueron forzadas
tenían una probabilidad significativamente menor de estar
usando un método anticonceptivo en la actualidad (razón
de momios, 0,5). Esta relación negativa fue aún más sólida
con respecto al uso del condón durante el último coito (0,3)
y el uso regular del condón durante los últimos seis meses
(0,2). La probabilidad de indicar uno o más trastornos del
aparato genital fue significativamente más elevada entre las
mujeres que habían sufrido la coerción durante su prime-
ra relación sexual que entre aquellas que no habían tenido
esta experiencia (2,6). Entre las mujeres alguna vez emba-
razadas, la coerción estuvo asociada con un nivel de pro-
babilidades significativamente elevado de indicar que su

embarazo actual o más reciente no había sido planeado (2,1).
Además, haber tenido ocho o más años de educación fue
un factor que estuvo sólidamente relacionado con el uso de
anticonceptivos, el uso del condón durante la última rela-
ción sexual, y el uso regular de condones durante los últi-
mos seis meses (2,9–7,4). Las mujeres católicas tenían ma-
yores probabilidades de indicar que estaban usando
anticonceptivos que aquellas que pertenecían a “otras” afi-
liaciones religiosas (2,1). En comparación con las entrevis-
tadas no casadas, las mujeres actualmente casadas presen-
taron menores probabilidades del uso de anticonceptivos,
uso del condón durante el último coito, uso regular del con-
dón y embarazos no planeados (0,02–0,40), y una proba-
bilidad significativamente mayor de haber tenido por lo
menos un síntoma en el tracto genital (1,8).

DISCUSIÓN

Se han establecido por lo menos tres mecanismos plausi-
bles para explicar la relación potencial entre la violencia fí-
sica o sexual y su impacto negativo en la salud reproducti-
va. Un mecanismo abarca los efectos directos biológicos del
sexo forzado, tales como el embarazo no planeado, el abor-
to, y las ITS y sus secuelas.26 El segundo mecanismo sugie-
re que la violencia física o sexual puede socavar el poder de
la mujer que procura mantener relaciones sexuales en forma
segura, y puede afectar negativamente la conducta relacio-
nada con la regulación de la fecundidad y la prevención de
las ITS, incluido el uso de anticonceptivos, la búsqueda de
tratamientos para las ITS, el uso del condón y la capacidad
para controlar la conducta riesgosa de su pareja.27 El tercer
mecanismo se relaciona con la coerción sexual y el abuso
durante el período de la niñez, lo cual puede incrementar
la propensión de la mujer a observar una conducta sexual

La primera relación sexual bajo coerción y la salud reproductiva en Rakai, Uganda

CUADRO 4. Razones de momios (e intervalos de confianza del 95%) de regresiones logísticas múltiples que evalúan la
relación entre el primer coito bajo coerción y las conductas y consecuencias de salud reproductiva, entre las mujeres de
15–19 años con experiencia sexual de Rakai, Uganda

Conducta Uso actual de Uso del condón Uso regular del condón ≥1 síntoma en Embarazo actual o más
y consecuencia anticonceptivos en el último coito en los últimos seis meses el tracto genital reciente no planeado†

(N=575) (N=574) (N=574) (N=575) (N=384)

Primer coito bajo coerción
No 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sí 0,47 (0,25–0,88)* 0,26 (0,12–0,55)*** 0,19 (0,08–0,50)*** 2,60 (1,57–4,32)*** 2,06 (1,17–3,63)*

Nivel educativo (años)
<5 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
5–7 1,34 (0,72–2,52) 1,33 (0,58–3,04) 2,54 (0,79–8,15) 0,97 (0,58–1,62) 1,26 (0,75–2,12)
≥8 2,90 (1,49–5,63)** 3,98 (1,72–9,26)*** 7,38 (2,31–23,61)*** 0,57 (0,30–1,08) 1,94 (1,00–3,78)*

Afiliación religiosa
Otra 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Católica 2,11 (1,28–3,45)** 1,57 (0,90–2,74) 1,82 (1,00–3,34) 0,84 (0,52–1,36) 1,65 (0,97–2,82)
Musulmana 1,33 (0,71–2,50) 1,17 (0,57–2,40) 0,78 (0,35–1,70) 0,82 (0,43–1,54) 1,29 (0,65–2,58)

Edad al primer coito
<14 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
14–15 1,22 (0,65–2,32) 0,98 (0,46–2,09) 1,17 (0,49–2,83) 0,73 (0,42–1,27) 1,04 (0,58–1,88)
≥16 1,32 (0,63–2,78) 1,33 (0,56–3,17) 1,74 (0,65–4,66) 0,52 (0,25–1,09) 0,70 (0,32–1,55)

Estado civil
No casada 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Casada 0,29 (0,19–0,44)*** 0,05 (0,03–0,10)*** 0,02 (0,01–0,06)*** 1,80 (1,15–2,81)** 0,40 (0,24–0,65)***

*p≤,05. **p≤,01. ***p≤,01. †Restringido a las mujeres alguna vez embarazadas.
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les de planeados.30 Además, la correspondencia entre los
trastornos autodiagnosticados del tracto genital y las in-
fecciones identificadas clínicamente o mediante análisis de
laboratorio ha sido muy limitada.31 Sin embargo, los sín-
tomas autodiagnosticados son útiles para evaluar las per-
cepciones que tiene la mujer acerca de sus problemas gi-
necológicos y en muchos casos pueden indicar la presencia
de una ITS. Una preocupación conexa es que las mujeres
con consecuencias adversas reproductivas (por ejemplo,
embarazos no planeados y trastornos en el tracto genital)
quizá son más proclives a calificar su primera experiencia
sexual en una forma negativa y clasificarla como un acto
forzado. Si bien no podemos descartar esta posibilidad, la
falta de tal sesgo en las respuestas es apoyada por los re-
sultados obtenidos en otro estudio realizado en Rakai, el
cual reveló que la relación entre la primera relación sexual
bajo coerción y la infección del VIH era estadísticamente
significativa, no importa si las mujeres estuvieran al tanto
de su situación con respecto al VIH.32

Finalmente, no pudimos asumir la temporalidad o cau-
salidad en las relaciones entre la coerción sexual y las con-
secuencias consideradas. Muchas de estas relaciones ob-
servadas se pueden atribuir a otros antecedentes de las
entrevistadas no medidos (por ejemplo, un entorno fami-
liar inestable o la adversidad económica) que colocan a las
mujeres jóvenes en una situación de mayor riesgo con res-
pecto a la coerción sexual durante la etapa de su adoles-
cencia y en una situación más vulnerable más adelante con
respecto a otras consecuencias o conductas relacionadas
con su salud reproductiva. Además, el carácter transversal
de los datos complica nuestra capacidad para establecer la
temporalidad o causalidad de muchas de las relaciones ob-
servadas,* aunque este tema se aborda en cierta manera al
considerar la coerción durante la primera relación sexual
como la variable de exposición. Antes de atribuir a estas
relaciones los supuestos de causalidad, se requiere realizar
más trabajos cuantitativos y cualitativos de investigación
para elucidar los caminos específicos a través de los cua-
les el sexo forzado aumenta la vulnerabilidad de la mujer
joven a consecuencias adversas.

Nuestros resultados destacan la magnitud del proble-
ma de la coerción sexual entre las adolescentes de esta zona
rural de Uganda. Sin embargo, el sexo forzado representa
solamente una de las modalidades extremas del abuso se-
xual. Si la encuesta también hubiera incluido preguntas
acerca de los intentos de coerción sexual y otras formas de
abuso sexual además del coito penetrativo, la prevalencia
de la violencia sexual en nuestro estudio probablemente
hubiera sido sustancialmente más elevada. Además, se debe
señalar que los niveles de actos sexuales forzados que se
presentan aquí son mucho más bajos que aquellos que se
registran en muchos estudios realizados en el África sub-
sahariana. Otros estudios de investigación sugieren que la

riesgosa durante su período de adolescencia.28

Nuestro estudio reveló que, ya fuere como un indicador
del aumento de riesgo o como un factor que contribuye di-
rectamente, el primer coito bajo coerción estuvo sólida y
sistemáticamente relacionado con varias consecuencias ad-
versas para la salud reproductiva: la disminución del uso
de anticonceptivos, el no haber usado un condón durante
la última relación sexual, el uso poco regular del condón
durante los últimos seis meses, el embarazo no planeado,
y los trastornos en el aparato genital, los cuales pueden in-
dicar la presencia de una ITS. Otros trabajos de investiga-
ción realizados en Rakai han destacado la relación signifi-
cativa entre la primera relación sexual bajo coerción y el
riesgo de las mujeres jóvenes de contraer la infección del
VIH.29 El hecho de que estas relaciones puedan surgir no
solamente debido a la coerción durante el primer sexo, sino
por repetidos actos de sexo forzado, sugiere que las muje-
res jóvenes cuya primera relación sexual fue coaccionada
se encontraban en un mayor riesgo de coerción reciente,
no importa si su última pareja fuera igualmente su prime-
ra pareja.

Este es uno de los primeros estudios realizados en un
país en desarrollo que presenta pruebas de la relación entre
el primer coito forzado y el impacto adverso a la salud re-
productiva entre las adolescentes; sin embargo, varias li-
mitaciones merecen ser mencionadas. En primer lugar, la
renuencia entre las entrevistadas de informar sobre una
experiencia tan delicada puede haber resultado en una su-
bestimación de la prevalencia de la coerción sexual. Sin em-
bargo, probablemente hayan fomentado la disposición de
las entrevistadas a examinar el tema de la coerción sexual
la prolongada exposición de las entrevistadas al Proyecto
Rakai y a sus entrevistadoras durante la última década, la
relación que se ha establecido entre las entrevistadas y las
entrevistadoras como resultado de este intercambio abier-
to, y las salvaguardas con respecto a la privacidad y la con-
fidencialidad de la información. El orden de las preguntas
sobre el primer sexo forzado también puede haber contri-
buido a las fallas de información: inicialmente se les pre-
guntó a las entrevistadas si su primera relación sexual había
ocurrido “bajo coerción”, lo cual les dejó a ellas mismas la
interpretación del concepto “bajo coerción”. Solamente a
las que respondieron afirmativamente se les preguntó acer-
ca de los diferentes actos coercitivos que caracterizaban su
primera relación sexual. Si se hubiera invertido el orden
de las preguntas, es probable que sería mayor el número
de mujeres que identificarían actos de coerción que estu-
vieron presentes durante su primera relación sexual, y con-
secuentemente hubieran definido esa experiencia como
“coercitiva”.

Segundo, nuestro estudio se ve afectado por las limita-
ciones de varios indicadores de la salud reproductiva in-
cluidos en el análisis. Por ejemplo, las evaluaciones re-
trospectivas de las intenciones de embarazo con frecuencia
tienden a subestimar la prevalencia del embarazo no pla-
neado, principalmente porque las madres tienden a darles
un justificativo a los nacimientos no planeados y asignar-

*Lo más notable es que fue imposible determinar con base en los datos
obtenidos si la coerción sexual había dado por resultado un embarazo no
planeado, o si las parejas de las mujeres jóvenes habían reaccionado ante
un embarazo no planeado en forma de violencia física o sexual.
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prevalencia de la coerción sexual—al menos durante el pri-
mer sexo—parece haber disminuido significativamente entre
los sucesivos cohortes etarios en Rakai.33 Es interesante
considerar el papel que esta tendencia puede haber de-
sempeñado en la aparente disminución de la prevalencia
de la infección del VIH que recientemente tuvo lugar en
Uganda.34

La cuestión de la coerción y la violencia sexuales per-
manece siendo dejada de lado por los programas actuales
de planificación familiar y de servicios de salud reproduc-
tiva. Si bien el abuso sexual es por sí mismo un importan-
te tema social y de salud pública, los resultados de nues-
tro estudio sugieren firmemente que esta conducta tiene
importantes consecuencias adversas para aspectos esen-
ciales de la salud sexual y reproductiva de las jóvenes. Nues-
tro estudio destaca la importancia potencial de abordar el
tema de la coerción y la violencia sexuales como un com-
ponente integral de los programas actuales de servicios de
salud reproductiva.
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