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El Programa de Atención Integral a la Adolescencia de la C.C.S.S., ha venido luchando
por que se le brinde atención integral en salud a todos los adolescentes costarricenses, sin dis-
tintos de raza, credo, religión, nacionalidad, y con enfoque de género, a todo lo ancho y largo de
Costa Rica, utilizando para ello la infraestructura y el gran equipo humano de la Seguridad
Social costarricense.

Desde sus inicios hace ya diez años, considero además, que dentro de esta salud integral,
la salud sexual y reproductiva de los y las adolescentes se constituía en una área prioritaria de
atención, adelantándose así a la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo, Cairo
1994, que se refiere específicamente a los adolescentes en el punto E, Del Cap. VII y señala:
”La respuesta de las sociedades a las crecientes necesidades de salud reproductiva de los ado-
lescentes, debería basarse en la información que ayude a estos a alcanzar el grado de madurez
necesario para adoptar decisiones en forma responsable. En particular deberían facilitarse a los
y las adolescentes información y servicios que les ayuden a comprender su sexualidad y a pro-
tegerse contra los embarazos no deseados, las enfermedades de transmisión sexual y el riesgo
subsiguiente de infecundidad”.

Es así como posteriormente a la cumbre del Cairo se han enfatizado los esfuerzos para
hacer los servicios de salud más accesibles y amigables a los adolescentes. A su vez los proce-
sos de Reforma del Sector Salud ejecutándose en Costa Rica que hacen énfasis en la importan-
cia de la promoción de la salud, de la participación social, y de la atención primaria, como
obligaciones prioritarias de la C.C.S.S., la cual cubre a toda la población costarricense, se cons-
tituyen en oportunidades nuevas, para llegar a los jóvenes y sus necesidades.

Podrían sin embargo afrontarse también nuevos obstáculos, como por ejemplo funciona-
rios claves de la Reforma Institucional y Del Sector, como son los asistentes técnicos de aten-
ción primaria, que visitan todas las familias costarricenses, sin tener los suficientes conoci-
mientos y herramientas sobre adolescencia y sexualidad, para trabajar con los jóvenes en sus
comunidades.

Se hacía así preciso una redefinición estratégica de nuestro Programa denominado PAIA,
para que tomando en cuenta la nueva estructura organizativa de los servicios de salud, que
parten de las áreas de salud concordantes con los cantones, hasta el máximo nivel de compleji-
dad, conformado por los Hospitales Nacionales se diseñasen acciones especificas y creasen los

PRESENTACIÓN
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espacios adecuados para responder a las necesidades de atención Integral de nuestros adoles-
centes.

Para ser certeros en este diseño se necesitaba partir de las necesidades reales y sentidas de
los jóvenes, para lo cual se hizo el diseño metodológico de una investigación cuanti-cualitativa
que ejecutamos en tres áreas de salud.

Hoy gracias al apoyo de muchos compañeros de dichas áreas, de los niveles regionales,
de hospitales etc. podemos presentar a ustedes el resultado de estas investigaciones.

Estos resultados que nos hablan de los miedos, temores y sufrimientos de diferentes gru-
pos de adolescentes, algunos de ellos muy postergados, representan el invaluable insumo para
la segunda parte del proyecto, que ejecutamos gracias al apoyo técnico y financiero del UNFPA;
la definición de estrategias de acción.

Por lo tanto, la presente publicación es la expresión de un proceso investigativo, donde se
utilizaron diferentes técnicas para indagar sobre la Salud Sexual y Reproductiva de adolescen-
tes costarricenses (hombres y mujeres), lográndose resultados bastantes interesantes, que refle-
jan el trabajo de investigadores que se tomaron muy en serio la tarea de conocer sobre los
diferentes componentes que forman la temática de la Salud Sexual y Reproductiva, así como de
analizar en detalle el significado psicosocial de cada uno de ellos.

Esperamos que estos resultados nos estimule a todos a continuar luchando por que se
cumplan todos los derechos de nuestros adolescentes.

Nuestro imperecedero agradecimiento al UNFPA por permitirnos vivir esta experiencia.

ATENTAMENTE,

Dra. Julieta Rodríguez Rojas
DIRECTORA
PROGRAMA ATENCION INTEGRAL A LA ADOLESCENCIA
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CAPÍTULO PRIMERO

PROYECTO SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES
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I. ASPECTOS GENERALES

El Proyecto “Salud Sexual y Repro-
ductiva para Adolescentes” es financiado
por el Fondo de Población de las Nacio-
nes Unidas y ejecutado por el Programa
de Atención Integral a la Adolescencia
(PAIA), del Departamento de Medicina
Preventiva de la Caja Costarricense del
Seguro Social (CCSS)1.

En líneas generales,  el PAIA plan-
tea un enfoque de atención integral a la
adolescencia desde la perspectiva de la
prevención.  A la vez, el Programa trabaja
en la redefinición de estrategias e instru-
mentos que articulen dicha atención en los
tres niveles de atención de la CCSS 1 .

El Proyecto “Salud Sexual y Repro-
ductiva para Adolescentes”, según se esti-
pula en el documento del mismo, se enmar-
ca en los ejes de cooperación del Fondo
de Población de las Naciones Unidas:

“Las características de la transición
demográfica en Costa Rica, la refor-
ma del Estado, el peso de la pobla-
ción adolescente y el valor estraté-
gico de la atención en su salud
sexual y reproductiva para el desa-
rrollo de la población”.

CAPÍTULO PRIMERO

PROYECTO SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

En este sentido, el Proyecto preten-
de apoyar la inserción efectiva del PAIA
en el modelo de reforma del Sector Salud,
a partir de la redefinición de la atención
integral a la población adolescente con
énfasis en salud sexual y reproductiva.

Al mismo tiempo, el Proyecto se
enfoca hacia el cumplimiento de los Com-
promisos de Gestión, que estipulan dos
prioridades con respecto a esa población:
“Consejerías en Salud Sexual y Repro-
ductiva” y “Atención integral”. Estos com-
promisos buscan mejorar la eficiencia y la
calidad de la atención, al tiempo que se
evalúa el impacto de las acciones ejecuta-
das por trabajadores y trabajadoras del sis-
tema de salud.

Para lograr sus objetivos, el Proyec-
to contempla el desarrollo de un Plan Pi-
loto de atención integral de la salud sexual
y reproductiva de la adolescencia, a eje-
cutarse en tres subredes, previo a su imple-
mentación en todo el territorio nacional.

En este capítulo se presenta el pro-
yecto marco dentro del cual se realiza la
investigación sobre sexualidad adolescen-
te.

1-  Los niveles de atención de la CCSS son: 1° Nivel: EBAIS y Clínica de Área, atención integral e integrada. 2° Nivel:
Hospitales Regionales, atención ambulatoria e internamiento. 3° Nivel: Hospitales Nacionales, atención  de mayor
complejidad, ambulatoria e internamiento.
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II. LÍNEAS
ESTRATÉGICAS Y
METAS

El documento del
Proyecto plantea cinco lí-
neas estratégicas princi-
pales, que se desarrolla-
rán a lo largo de tres años
de ejecución, en el perío-
do comprendido entre
1998 y el año 2001.

1. Funcionamiento en
subredes

Se entiende por
subred la relación que
debe existir entre los di-
versos niveles de atención
en un área geográfica es-
pecífica, los cuales deben
articular sus acciones, según su grado de
complejidad, de manera que garanticen la
adecuada atención a los y las adolescen-
tes. El trabajo en subredes tiene dentro de
sus objetivos el fortalecer los procesos de
referencia y contrarreferencia que, tradi-
cionalmente, no funcionan en forma ópti-
ma.

Los criterios que orientaron la selec-
ción de las comunidades y de las subredes
en las que se pondría en práctica el Plan
Piloto fueron, fundamentalmente, las po-
sibilidades de fortalecer la atención inte-
gral de la población adolescente en los tres
niveles de atención y la escogencia de can-
tones prioritarios por sus condiciones
socioeconómicas y su alto índice de ado-
lescentes fuera del sistema educativo for-
mal (que se considera, intrínsecamente una
condición de alto riesgo). En el caso de
las subredes, se consideró también la eva-

luación del impacto de los
Compromisos de Ges-
tión.

Las subredes elegi-
das fueron las siguientes:

Subred de la Región
Central Norte:  Área de
salud Santa Bárbara de
Heredia, Hospital de
Heredia y Hospital Méxi-
co.

Subred de la Región
Brunca: Área de Salud
de Golfito, Hospital
Escalante Pradilla y Hos-
pital San Juan de Dios.

Subred de la Región
Huetar Norte: Área de

Salud de Guatuso, Hospital de San Carlos
y Hospital México.

2. Información, educación y
comunicación

La meta de esta línea es implementar
un sistema moderno y actualizado de re-
colección de información sobre la pobla-
ción adolescente, que permita contar con
los insumos necesarios para elaborar es-
trategias de educación y comunicación.

3. Capacitación

En este aspecto se pretende que los
trabajadores y las trabajadoras de la salud
tengan suficientes conocimientos sobre el
periodo de la adolescencia y sobre diver-
sas estrategias de abordaje de esa pobla-

Antecedentes del Programa de Aten-
ción Integral a la Adolescencia

Antes de 1988. La Caja Costarricense del
Seguro Social no ofrecía atención especia-
lizada para adolescentes.

1988. El Dr. Guido Miranda constituye la
“Comisión Asesora de la Presidencia Eje-
cutiva en Adolescencia”. Su objetivo fue
realizar un diagnóstico sobre la situación
de la población adolescente. El diagnósti-
co demostró problemas específicos, y re-
comendó crear un programa de atención
para esta población.

1989. Creación del Programa de Atención
Integral a la Adolescencia (PAIA), bajo la
dirección de la Dra. Julieta Rodríguez.

1998. Inicia el Proyecto “Salud Sexual y
Salud Reproductiva para Adolescentes”,
bajo la dirección de la Dra. Julieta
Rodríguez.
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ción, para asegurar su adecuada atención
y su participación como principales prota-
gonistas de los procesos de cambio.

4. Atención y promoción de la salud de
la población adolescente

Dentro de las bases programáticas
del PAIA, que plantean la misión de brin-
dar una atención diferenciada e integral a
adolescentes, sin distinción o discrimina-
ción alguna; esta estrategia pretende:

• Fortalecer la participación de equipos
interdisciplinarios que promuevan la
participación social y el protagonismo
adolescente.

• Identificar los grupos prioritarios de
adolescentes.

• Implementar el enfoque de género.

• Implementar un enfoque integral de
atención a la salud adolescente.

5. Coordinación interinstitucional

Por su carácter integral e integrador,
el Proyecto contempla la coordinación con
instituciones gubernamentales, comunales
y organizaciones no gubernamentales que
apoyan los esfuerzos y estrategias que se
realizan para mejorar la calidad de vida,
la salud y el ejercicio de los derechos hu-
manos de la población adolescente.

Las metas programadas en cada una
de las líneas estratégicas, se trabajarán
mediante componentes. Las más importan-
tes se enuncian a continuación:

• Identificación de necesidades en loca-
lidades seleccionadas para la ejecución
del Plan Piloto.

• Revisión de los instrumentos de reco-
lección de la información y del siste-
ma de información para la atención de
la población adolescente.

• Revisión del sistema de referencia y
contrarreferencia.

• Validación conceptual y práctica de la
redefinición estratégica, de la reestruc-
turación organizativa, de la propuesta
de información y del sistema de refe-
rencia y contrarreferencia en la aten-
ción integral de adolescentes con én-
fasis en salud sexual y reproductiva.

• Participación de actores sociales
involucrados en actividades de aten-
ción integral en salud sexual y
reproductiva.

• Coordinación con otras instituciones
gubernamentales.

• Seguimiento y evaluación del Plan Pi-
loto de readecuación de la atención en
salud sexual y reproductiva del PAIA.

• Participación protagónica de la pobla-
ción adolescente en los procesos de
construcción de su propia salud.

III. JUSTIFICACIÓN

Si bien Costa Rica ha cumplido las
metas cualitativas establecidas en la Con-
ferencia Internacional de Población y De-
sarrollo (El Cairo, 1994), en términos de
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equidad social, la transición demográfica
está inconclusa. Prueba de ello es que,
entre la población adolescente, la fecun-
didad se ha modificado poco: un 19% de
nacimientos se producen en madres de 20
años, mientras que el 10% de las jóvenes
entre 15 y 19 años se embaraza cada año.

Desde otra perspectiva, se detectan
problemas de violencia sexual, trabajo fe-
menino de doble jornada y un panorama
educativo y laboral muy negativo para la
población adolescente. A esto se suma el
aumento de la perspectiva media de vida,
la reducción de tasa de nupcialidad y el
hecho que la población adolescente actual
es producto de la segunda explosión de-
mográfica, ocurrida entre 1975 y 1985.

Los factores señalados afectan la
atención en salud sexual y reproductiva de
la población adolescente, que vive su
sexualidad tempranamente y bajo muchas
situaciones de riesgo social. También evi-
dencian que los aspectos socioeconómicos
y culturales afectan directamente a esta
población, restringiendo su incorporación
al desarrollo y a los beneficios y derechos
del mismo.

Esta situación determina una mayor
vulnerabilidad biológica, social, económi-
ca y cultural del sector adolescente, que
se refleja en sus actitudes, comportamien-

tos y prácticas en el campo de la sexuali-
dad, la salud sexual, la salud reproductiva
y las dificultades en el acceso a los servi-
cios que el Estado Costarricense les ofre-
ce.

IV. OBJETIVO DE DESARROLLO

El proyecto plantea como objetivo
de desarrollo:

La promoción de la incorporación
plena de la población adolescente al
desarrollo nacional, mediante la fa-
cilitación de actitudes y prácticas
sanas en salud sexual y salud repro-
ductiva.

El presente documento, que sistema-
tiza el trabajo de diagnóstico realizado en
el cantón de Guatuso, es parte de las acti-
vidades programadas para alcanzar ese
objetivo.

Los diagnósticos, que también se
realizaron en Golfito y en Santa B, inda-
gan sobre la incidencia de los patrones de
socialización en los conocimientos, acti-
tudes y prácticas de la población adoles-
cente en lo referente a salud sexual, salud
reproductiva y maternidad, así como so-
bre las percepciones de los servicios de
salud y el acceso real a estos.
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CAPÍTULO  SEGUNDO

DIAGNÓSTICO

I. OBJETIVO GENERAL DEL
DIAGNÓSTICO

Establecer el “Estado de la Cues-
tión” en materia de salud sexual y
de salud reproductiva de la pobla-
ción adolescente y en materia de la
atención integral que le brinda la
Caja Costarricense del Seguro So-
cial, en las tres comunidades selec-
cionadas.

Con base en los resultados del diag-
nóstico se planteará una redefinición es-
tratégica y una reestructuración organi-
zativa de los servicios de salud, para me-
jorar su atención integral con énfasis en
salud sexual y reproductiva.

II. FUNDAMENTOS TEÓRICOS

Las premisas necesarias para reali-
zar esta investigación se relacionan con
conceptos derivados del reconocimiento de
la adolescencia como una etapa dentro del
desarrollo humano. Considerar aspectos
tales como el enfoque de género y los pro-
cesos de construcción de las identidades
genéricas, permite contextualizar e inter-
pretar la situación de los y las adolescen-
tes en torno a la sexualidad, la salud sexual
y  la salud reproductiva.

1. Concepción de la Adolescencia

Reconocida culturalmente en las so-
ciedades modernas, la adolescencia es una
etapa de la vida con características dife-
rentes a la niñez y a la adultez. Es difícil
determinar las edades exactas de su inicio
y finalización, pues éstas varían según el
contexto socioeconómico y cultural. Aun-
que se puede hablar de características ge-
nerales de la adolescencia, actualmente se
habla de “adolescencias”, ya que presen-
tan rituales, proyectos de vida y manifes-
taciones propias en cada grupo social.

“...se evidencian cambios importan-
tes tanto en el área biológica y fisio-
lógica. Al modificarse la estructura
corpórea, resurgen los impulsos
sexuales y se produce una mayor
capacidad cognoscitiva y una expan-
sión del contexto de las interaccio-
nes sociales”. (Guzmán, 1997:15).

Al igual que otras jerarquizaciones
sociales, los grupos etarios representan una
variable de segmentación de la población2 .
En términos generales, durante la adoles-
cencia los grupos se encuentran expues-
tos a la violación de sus derechos, a no ser
escuchados, a no tener legitimidad como
grupo social y a no participar en la toma
de decisiones. Estas situaciones son comu-

2- Para los efectos del PAIA, y en general del Sector Salud, la adolescencia se ubica en el grupo etario comprendido entre
los 10 y los 19 años, 11 meses inclusive.
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nes en sociedades caracterizadas por el
adultocentrismo, donde las personas adul-
tas dominan sobre los demás grupos
etarios.

Dentro de este contexto, y en el mar-
co de la concepción de que los y las jóve-
nes son los “adultos del mañana”, se les
despoja de la posibilidad de incidir en su
presente, de construir en esta etapa pro-
yectos de vida autónomos y de decidir, con
sus propias representaciones y visiones del
mundo, sobre las políticas y proyectos di-
rigidos a ellos y ellas mismas.

“ La adolescencia no puede consi-
derarse como un fenómeno de natu-
raleza fija e inmutable, sino que,
como todo estadio del desarrollo
humano, es un producto de circuns-
tancias históricas [...]. Durante mu-
cho tiempo se enfatizó que la ado-
lescencia era una fase universal de
agitación e inestabilidad crítica del
ser humano que precedían su ingre-
so en la edad adulta [...].  La adoles-
cencia como el periodo crucial del
ciclo vital en que los individuos to-
man una dirección en su desarrollo,
alcanzan su madurez sexual, se apo-
yan en los recursos psicológicos y
sociales que obtuvieron en su creci-
miento previo, asumen para sí las
funciones que les permiten elaborar
su identidad y planearse un proyec-
to de vida propio”. (Krauskopf 1997:
21-23).

En este sentido, el trabajo con y para
los y las adolescentes plantea el reto de
combinar el plano personal con el social,
debe buscar su desarrollo integral y el ejer-
cicio pleno de sus derechos.

2. Construcción de las identidades de
género

El conjunto de cualidades y caracte-
rísticas esenciales que definen a los hom-
bres y mujeres como seres sociales y cul-
turales es lo que determina la condición
de género. Es en el proceso de socializa-
ción donde se construyen las identidades
de género, a través de las cuales se apren-
de a ser hombre y a ser mujer, a asumir
roles y actitudes que se consideran propias
para cada género y a interpretarse a sí mis-
mos según dichos parámetros.

Las relaciones entre ambos sexos se
basan tradicionalmente en parámetros des-
iguales, otorgando más valor a lo conside-
rado masculino sobre lo femenino.

La condición de lo femenino repre-
senta el ser de y para otros. Lo que impli-
ca que las mujeres deben siempre estar a
cargo del cuidado de otras personas, que-
dando ellas en su individualidad, como
últimas en la lista de necesidades y deseos.

La relación de dependencia de otras
personas es constante en la vida de las
mujeres. Su paso por la etapa adolescente
podría significar la posibilidad de alcan-
zar la independencia del hogar nuclear,
pero también el paso a la dependencia de
un compañero proveedor, situación en la
cual la maternidad juega un papel primor-
dial.

La condición de género determina
la vulnerabilidad de este sector de la po-
blación adolescente ante ciertas situacio-
nes de riesgo social: baja escolaridad, di-
ficultades de acceso al trabajo, embarazos
no deseados, violencia y abuso sexual. “La
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condición de género se convierte enton-
ces en el principal factor de riesgo para
que las mujeres se embaracen temprana-
mente”. (Guzmán, 1997:21).

En contraposición la construcción de
la masculinidad se da en oposición y ne-
gación de lo femenino. Lo masculino re-
presenta vivir el tiempo presente sin pos-
tergaciones. A los hombres se les asigna
poder para influir en el mundo que los ro-
dea, poder que ejercen cotidianamente en
diferentes espacios de la vida. La identi-
dad masculina limita su desarrollo integral
al excluir de su espacio vital la dimensión
afectiva y exigir la constante reafirmación
y demostración de su virilidad, mediante
patrones de relaciones competitivas y agre-
sivas.

3. La construcción de las identidades
sexuales

La identidad sexual se construye en
forma diferente para los hombres y para
las mujeres, la diferencia se sustenta en las
relaciones de poder-subordinación entre
los géneros. Estas relaciones asimétricas
determinan que en la vivencia de la sexua-
lidad, el papel activo acompañado de pla-
cer sexual le corresponda a los hombres y
el papel pasivo y reproductivo le corres-
ponda a las mujeres. Se fomenta una esci-
sión entre las mujeres que disfrutan del
placer, con estereotipos de “malas” y las
mujeres “buenas” como sinónimo de vír-
genes o madres.

A los hombres y a las mujeres no se
les educa para conocer su sexualidad, en-
tender sus necesidades y vivirla de mane-
ra sana, responsable y segura.

4. Maternidad y paternidad
adolescente

La maternidad y la paternidad son
fuentes de identidad femenina y masculi-
na que se viven en forma diferenciada en
nuestra sociedad.

En el caso de las mujeres, la forma
de cumplir con la esencia de lo femenino
es hacerse cargo de otras personas; en la
familia nuclear se hacen cargo del cuida-
do y atención de padres, hermanos y her-
manas; mientras que en su proyecto de vida
como adultas,  contemplan el hacerse car-
go del esposo o compañero y de los hijos
e hijas.

En el caso de los hombres, el ejerci-
cio de su sexualidad y la posibilidad de
ser progenitores, es también fuente de
identidad masculina.  Cuando asumen la
paternidad, ésta es equivalente a ser pro-
veedores de bienes y protectores de la fa-
milia. En su proyecto de vida como adul-
tos, se contemplan actividades relaciona-
das con el éxito y la posibilidad de cum-
plir con estos roles.

“La paternidad está contenida en la
identidad masculina, sin embargo no
es parte fundamental de ella. Es po-
sible no asumir las funciones de pa-
dre sin que esto implique necesaria-
mente cuestionar la virilidad del in-
dividuo”. (Calderón y Muñoz,
1998:47).

Actualmente la figura del hombre
proveedor de bienes materiales para la
pareja y la familia, resulta inalcanzable
para muchos jóvenes; entre otras razones
por la contracción de las fuentes de traba-
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jo así como por  las limitaciones econó-
micas y educativas.

La idealización de la maternidad, las
relaciones abusivas entre los géneros, las
limitaciones para construir proyectos de
vida, la baja escolaridad y la desinforma-
ción en salud sexual y salud reproductiva,
son factores que adelantan las relaciones
sexuales y están asociados a mayores ta-
sas de fecundidad y embarazos tempranos.

Según el informe del mes de julio
de 1999, presentado por el Fondo de Po-
blación de las Naciones Unidas para la
Infancia, UNICEF y la Maestría de Estu-
dios de la Mujer UCR-UNA, se califica
como crítica la situación de la fecundidad
en adolescentes: de cada 1000 niñas, en-
tre los 10 y 14 años, 3 son madres y entre
los 15 y 19 años, 87 son madres. (La Na-
ción, 7 agosto de 1999).

5. Construcción de un proyecto de
vida

Es en la adolescencia donde con
mayor fuerza se construye un proyecto, que
va a permear todo el proceso de vida en el
ser humano. Esto no significa tomar en
cuenta, únicamente, el aspecto de elección
vocacional, sino también los aspectos re-
lacionados con la constitución familiar, la
definición de la orientación sexual, las as-
piraciones en lo económico, lo político y
el ejercicio de la sexualidad, entre otros.

Para la construcción del proyecto de
vida se requiere de un entorno favorable
al desarrollo de las oportunidades educa-
tivas y laborales. Estas oportunidades son
limitadas y se agravan en el caso de co-

munidades rurales y marginales, donde es
más restringido el acceso a los servicios
de salud, a la educación y al empleo. En
estas zonas las poblaciones adolescentes
que representan importantes porcentajes de
la población total, no encuentran opciones
para construir su futuro. Una de las mayo-
res vulnerabilidades en la adolescencia
nace del desencuentro entre sueños, aspi-
raciones y posibilidades reales.  En mu-
chas ocasiones, sobre todo para las ado-
lescentes, la oportunidad de tener algo pro-
pio, se puede concretar solo a través de un
hijo o de una hija.  El caso de las madres
adolescentes en condiciones de pobreza
representa una de las situaciones más ex-
tremas de exposición a situaciones de ries-
go.

Por otra parte, la construcción de un
proyecto de vida independiente, hace fac-
tible el desarrollo integral de las y los jó-
venes y suele asociarse con la posibilidad
de obtención de un trabajo bien remune-
rado y la postergación de la paternidad y
la maternidad.

6. Salud sexual y reproductiva

En la Conferencia Internacional So-
bre la Población y el Desarrollo, realizada
en El Cairo (1994), se dieron los principa-
les lineamientos sobre derechos repro-
ductivos, salud reproductiva y relaciones
entre los sexos, los cuales deben tomarse
en cuenta en las políticas públicas y pla-
nes nacionales en la esfera de la salud
sexual y reproductiva.

Sobre relaciones entre los sexos, la
Conferencia Internacional reconoce:
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“... la relación de igualdad entre
hombres y mujeres en la esfera de
las relaciones sexuales y la procrea-
ción, incluido el pleno respeto a la
integridad física del cuerpo huma-
no que exige el respeto mutuo y la
voluntad de asumir la responsabili-
dad personal y las consecuencias de
la conducta sexual”.  (Conferencia
Internacional sobre Población y
Desarrollo: 1994, 43).

“La salud sexual para su plena aten-
ción implica la promoción de rela-
ciones de respeto mutuo e igualdad
entre hombres y mujeres, y particu-
larmente a las necesidades de los
adolescentes en materia de enseñan-
za y de servicios con objeto de que
puedan asumir su sexualidad de
modo positivo y responsable”. (Con-
ferencia Internacional sobre Pobla-
ción y Desarrollo: 1994, 42).

Los documentos de la Conferencia
conceptualizan la salud reproductiva
como:

“...un estado general de bienestar
físico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolen-
cias, en todos los aspectos relacio-
nados con el sistema reproductivo y
sus funciones y procesos. La salud
reproductiva entraña la capacidad de
disfrutar de una vida sexual satisfac-
toria y sin riesgos y de procrear, y la
libertad para decidir  hacerlo o no
hacerlo, cuándo y con qué frecuen-
cia”. (Conferencia Internacional so-
bre Población y Desarrollo: 1994,
41).

A partir de esta definición, se iden-
tifican como derechos reproductivos:

“El reconocimiento del derecho bá-
sico de todas las parejas e individuos
a decidir libre y responsablemente
el número de hijos, el espaciamiento
de los nacimientos y el intervalo
entre éstos y a disponer de la infor-
mación y de los medios para ello y
el derecho a alcanzar el nivel más
elevado de salud sexual y repro-
ductiva. También incluye su derecho
a adoptar decisiones relativas a la
reproducción sin sufrir discrimina-
ción, coacciones ni violencia, de
conformidad con lo establecido en
los documentos de derechos huma-
nos”. (Conferencia Internacional
sobre Población y Desarrollo: 1994,
42).

En la práctica, estas concepciones de
salud sexual y salud reproductiva y el ejer-
cicio de los derechos, se enfrentan a limi-
taciones genéricas, sociales, económicas
y culturales. Esta situación se agrava en
los grupos sociales más expuestos, como
la población adolescente.

Para hacer efectivos estos derechos,
en todos los sectores de la población, ade-
más de los cambios socioeconómicos ne-
cesarios, se requieten cambios de actitu-
des y de patrones de socialización; princi-
palmente en la infancia y en la adolescen-
cia.

En la Conferencia se reconoce a la
población adolescente, como un grupo que
presenta características particulares que
requieren una atención específica:
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“...deberían facilitarse a los adoles-
centes información y servicios que
les ayudarán a comprender su sexua-
lidad y a protegerse contra los em-
barazos no deseados, las enferme-
dades de transmisión sexual y el ries-
go subsiguiente de infecundidad.
Ello debería combinarse con la edu-
cación de los hombres jóvenes para
que respeten la libre determinación
de las mujeres y compartan con ellas
la responsabilidad en lo tocante a la
sexualidad y la procreación”. (Con-
ferencia Internacional sobre Pobla-
ción y Desarrollo: 1994, 51).

Los cambios propuestos deben dar-
se en diferentes niveles, desde las políti-
cas nacionales hasta la actitud de los pa-
dres y madres; así como de las familias y
demás personas involucradas en progra-
mas o proyectos dirigidos a la población
adolescente.

En este marco, el fortalecimiento del
protagonismo y de la capacidad de toma
de decisiones de los y las adolescentes tan-
to en sus familias, como en las institucio-
nes que trabajan directamente con esta
población, es fundamental.

III. ESTRATEGIA
METODOLÓGICA

Para la realización del presente diag-
nóstico, se parte de una concepción de la
realidad social como unitaria, en la cual
se seleccionaron problemas específicos, en
este caso, el estado de la salud sexual y la
salud reproductiva de la población adoles-
cente; por considerarse que esta problemá-
tica, particularmente relevante en la ado-
lescencia, no recibe la atención adecuada

que impacte en el desarrollo de las otras
etapas de la vida.

El enfoque de género, que fue utili-
zado como herramienta fundamental de
análisis, permitió comprender el papel que
juegan la cultura y la socialización dife-
renciada por sexo, en la adopción de co-
nocimientos actitudes y prácticas relacio-
nadas con la sexualidad, la salud sexual y
la salud reproductiva.

Los instrumentos de recolección de
información se definieron tomando en
cuenta la complementariedad de la infor-
mación cuantitativa y cualitativa. La in-
formación cuantitativa sirvió para estable-
cer caracterizaciones sociodemográficas
de la población participante en los grupos
focales y de la población usuaria de los
servicios de salud; así como para aspectos
generales de las distintas comunidades. La
información cualitativa sirvió para discu-
tir los ejes de socialización, sexualidad,
salud sexual y salud reproductiva mediante
la técnica de discusión en grupos focales.

De esta forma en el análisis se inte-
graron los puntos de vista de grupos de
adolescentes de todas las comunidades
involucradas en el diagnóstico, y se toma-
ron en cuenta aspectos del contexto
sociocultural donde ocurren los hechos que
afectan sus vidas y su desarrollo.

La estrategia metodológica del diag-
nóstico, fue definida en conjunto, por el
equipo del Nivel Central del PAIA, repre-
sentantes de UNFPA, la consultora exter-
na del proyecto encargada de dar segui-
miento al proceso y validada por funcio-
narias y funcionarios representantes de los
tres niveles de atención de las tres subredes
seleccionadas.
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1. Las situaciones investigadas

Las situaciones a investigar, se agru-
paron en los siguientes ejes temáticos:

• Situación demográfica

• Trabajo, Escolaridad e Instrucción

• Comunidad

• Socialización

• Sexualidad

• Salud Sexual

• Salud Reproductiva

• Atención en Salud Sexual y Repro-
ductiva

En todos los ejes temáticos, la in-
formación se segregó por sexo.

2. Técnicas de recolección de
información

El acercamiento a la población ado-
lescente se hizo a través de diversas técni-
cas de recolección de información: discu-
sión en grupos focales, boletas para las y
los jóvenes participantes en los grupos
focales, boletas para la población adoles-
cente usuaria de los servicios de salud,
entrevistas a informantes claves y matri-
ces para captar información sociodemo-
gráfica y comunal.

2 a)  Los Grupos Focales

Los criterios de selección para cons-
tituir los Grupos Focales fueron:

• Población escolarizada  dividida según
edad y sexo.

• Población no escolarizada dividida
según edad y sexo.

• Población de madres adolescentes di-
vidida según la existencia o no de pa-
reja.

Bajo estos criterios los grupos se
definieron de la siguiente manera:

Grupo N°1:
Cinco muchachas y cinco muchachos que
cursan la enseñanza primaria, mayores de
10 años.

Grupo N°2:
Diez muchachas que cursen la enseñanza
secundaria, de 15 a 19 años.

Grupo N°3:
Diez muchachos que cursen la enseñanza
secundaria, de 15 a 19 años.

Grupo N°4:
Cinco muchachas y cinco muchachos no
escolarizados de 10 a 14 años.

Grupo N°5:
Diez muchachas, no escolarizadas de 15 a
19 años.

Grupo N°6:
Diez muchachos, no escolarizados de 15
a 19 años.

Grupo N°7:
Cinco madres adolescentes, con sus res-
pectivas parejas.

Grupo N°8:
Diez madres adolescentes sin pareja.
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Temas de discusión de los Grupos
Focales

En los grupos focales se discutieron
los ejes temáticos sobre Socialización,
Sexualidad, Salud Sexual y Salud Repro-
ductiva. Se realizaron tres sesiones por
grupo focal para abordar la totalidad de los
temas.

En el eje temático “Socialización”,
se indagó acerca de los procesos de socia-
lización diferenciados por género, los mi-
tos, las relaciones de poder, los proyectos
de vida y las relaciones de pareja.

En el eje temático “Sexualidad”, se
recopilaron nociones sobre sexo, sexuali-
dad, relaciones sexuales, fuentes de infor-
mación; así como sobre su desarrollo, des-
de aspectos físicos hasta emocionales y
sociales.

En el eje temático “Salud Sexual”,
se indagó sobre prácticas sexuales, enfer-
medades de transmisión sexual, VIH/
SIDA, prevención y mitos.

Con respecto al eje temático “Salud
Reproductiva”, el diagnóstico investigó
sobre métodos anticonceptivos, mitos,
prácticas tradicionales y fuentes de infor-
mación.

Además de los aspectos anteriores,
en los grupos de madres adolescentes se
indagó sobre la maternidad, los proyectos
de vida y la atención durante el embarazo
y el parto.

Talleres de capacitación

Previo al trabajo con los Grupos
Focales, se llevó a cabo la selección y ca-

pacitación del personal de salud y de otras
instancias, que se encargarían de facilitar
los grupos. La capacitación del personal
estuvo a cargo de los funcionarios del Ni-
vel Central del PAIA, y se desarrollaron
aspectos teóricos y prácticos de la técnica
de Grupos Focales.

Sesiones de discusión de los Grupos
Focales

Durante los meses de abril y mayo
se realizaron las convocatorias y las sesio-
nes de los grupos focales. En esta convo-
catoria, se contó con el apoyo de los equi-
pos de salud de la CCSS del nivel local,
los Técnicos de Atención Primaria en Sa-
lud (ATAPS), Trabajadoras Sociales, per-
sonal de Enfermería, etc.

En los Grupos Focales realizados en
Guatuso, participaron adolescentes de las
localidades de Guatuso Centro, Katira, Río
Celeste y Palenque Margarita, entre otras.

2 b) Entrevistas

Las situaciones de riesgo de la po-
blación adolescente fueron investigadas a
través de entrevistas que se hicieron a in-
formantes claves de la comunidad. Para su
elección, se tomó en cuenta:  presencia,
liderazgo, proyección y trayectoria en la
comunidad y la vinculación con la pobla-
ción adolescente.

Las situaciones de riesgo en adoles-
centes (hombres y mujeres), tomadas en
cuenta fueron: deserción escolar, desem-
pleo, drogadicción, alcoholismo, violen-
cia doméstica, abuso sexual e incesto,
prostitución, embarazo y maternidad.
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2 c)  Recolección de información
sociodemográfica en fuentes
secundarias

Los datos demográficos y comuna-
les, segregados por sexo, se agruparon de
la siguiente manera:

• Ubicación geográfica, superficie terri-
torial y actividades económicas.

• Población total, población adolescen-
te, grupos etarios.

• Instituciones educativas.

• Centros de atención a la salud, depor-
tivos, recreativos y de asistencia social.

• Grupos organizados de adolescentes en
la comunidad.

2 d) Encuesta a población adolescente
usuaria de los servicios de salud

La información sobre la prestación
de servicios de salud a la población ado-
lescente, con énfasis en salud sexual y sa-
lud reproductiva, se recolectó mediante un
instrumento dirigido a los y las adolescen-
tes usuarias de estos servicios. Este ins-
trumento fue administrado en los EBAIS
y clínicas de la comunidad.

2 e) Encuestas a participantes de los
grupos focales

Se diseñó un instrumento para reco-
pilar información sociodemográfica de los
y las integrantes de los grupos focales. Las
encuestas se realizaron a la totalidad de
participantes, fueron administradas por la
facilitadora o el facilitador del grupo focal
al finalizar las sesiones.

3. Sistematización y análisis de la
información

La información suministrada por las
y los adolescentes en los grupos focales
fue grabada y transcrita para su posterior
sistematización y análisis.

Durante la etapa de análisis se reali-
zó un taller con personal de las subredes,
quienes trabajaron la información a partir
de cuatro categorías: conocimientos, acti-
tudes, prácticas y género. Para esta tarea
se tomaron en cuenta criterios de desea-
bilidad social, grupos de edad, discurso de
las y los adolescentes, frases paradigmá-
ticas, mitos, creencias y tabúes.

La información recolectada a través
de entrevistas, de boletas y fuentes secun-
darias fue procesada mediante una base de
datos y sistematizada en cuadros.

Los productos de estos análisis cons-
tituyen los principales elementos para la
propuesta de la redefinición estratégica y
organizativa de la atención integral de la
población adolescente.

Los resultados fueron socializados
y analizados en talleres con representan-
tes de los tres niveles de atención. Los pro-
ductos del taller constituyen los insumos
básicos en la elaboración del presente do-
cumento.

IV. CRITERIOS ÉTICOS

El tema de investigación es delica-
do y de difícil abordaje por su carácter ín-
timo que puede, sin querer, irrespetar la
experiencia de vida de los y las adolescen-
tes, o remover vivencias dolorosas. Para
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evitar este tipo de situaciones,  se utiliza-
ron los siguientes criterios éticos:

• Conocimiento del propósito de la in-
vestigación por parte de las y los par-
ticipantes.

• Autorización para utilizar la informa-
ción entregada (Consentimiento Infor-
mado).

• Confidencialidad y anonimato del ori-
gen de la información.

• Respeto al criterio de las y los adoles-
centes.

• Privacidad y ambiente de confianza
(dentro de las posibilidades comuna-
les).

• Conocimiento y respeto del medio en
que viven.

• Capacitación a las personas facilita-
doras del proceso en el uso de técni-
cas y en el manejo de situaciones que
pudieran presentarse.

V.  LIMITACIONES DE LA
INVESTIGACIÓN

La realización de esta investigación
se hizo posible gracias al compromiso de
las personas que participaron en el desa-
rrollo de la misma y la participación acti-

va de los y las adolescentes de la comuni-
dad y a su disposición para compartir ex-
periencias y opiniones.

Algunas de las limitaciones encon-
tradas en el proceso de recopilar la infor-
mación y en la organización de los grupos
focales, se evidencian a continuación, con
el fin de que puedan ser tomadas en cuen-
ta en los trabajos con población adoles-
cente.

• Falta de información estadística, a ni-
vel cantonal, sobre el estado civil de
la población adolescente.

• Limitaciones de recursos humanos y
materiales, sobre todo de transporte
para las y los adolescentes participan-
tes en los grupos focales.

• Dificultades en la convocatoria de los
y las adolescentes no escolarizados o
no organizados.

• Dificultades para organizar los grupos
focales de madres, considerando las
necesidades específicas como el cui-
do de los hijos e hijas, la lactancia, las
horas de trabajo, los horarios de las
sesiones, y en algunos casos, hasta la
apatía por participar.

• En el grupo de parejas adolescentes
además de las limitaciones menciona-
das, la jornada de trabajo de los mu-
chachos obstaculizó su asistencia.

Es importante señalar que esta investigación, como toda investigación de orden cualitativo, no
pretende ser exhaustiva, ni representativa de la realidad de toda la población adolescente del país ni de la
localidad donde se llevó a cabo.  La diversidad social y cultural de esta población es muy amplia y requiere
estudios específicos. Aún así, los resultados de la investigación constituyen insumos importantes y válidos
para el desarrollo de nuevas estrategias de acción para la comprensión de la salud sexual y la salud reproductiva.
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• Un aspecto importante de señalar fue
que, en estos mismos grupos, la pre-
sencia del esposo o compañero inhibió
la participación de las muchachas.

• Los problemas de convocatoria de las
y los participantes en los grupos
focales incidieron en la composición
de algunos grupos, en los cuales, no
se pudo cumplir en un 100% con los
criterios de selección establecidos.

• En algunos casos, el hecho que las per-
sonas facilitadoras u  observadoras de
los grupos focales fueran de sexo con-
trario a la población participante, inci-
dió en la participación,  motivando que
las respuestas se dieran desde el deber
ser.

• El uso del lenguaje inclusivo de parte
del equipo facilitador y de las perso-
nas que integraron los grupos focales,
dificultó la interpretación de la inves-
tigación. Por ejemplo, a la pregunta:

“¿Se protegen los jóvenes de enferme-
dades de transmisión sexual?”. una de
la respuestas fue “Los jóvenes si se
protegen”. La respuesta no especifica
quiénes son “estos jóvenes”. ¿Se trata
de hombres o de mujeres?

• Es muy importante que las personas
que tienen que trabajar con adolescen-
tes reciban capacitación desde el pun-
to de vista teórico y práctico. Además
de las estrategias para el manejo de
grupos focales, se requiere capacita-
ción para lograr mayor homogeneidad
en el desarrollo de la dinámica de los
grupos.

• Por último, es importante señalar las
limitaciones logísticas que, en algunas
ocasiones, motivaron la pérdida o re-
traso de información, por ejemplo el
fallo de equipos de grabación o la con-
tratación de locales de reunión inade-
cuados.
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CAPÍTULO TERCERO

RESULTADOS DEL DIAGNÓSTICO

l.  ACERCA DEL CANTÓN
DE GUATUSO

El cantón de Guatuso pertenece a la
provincia de Alajuela y se ubica  en la
Región Huetar Norte. Lo constituyen tres
distritos: San Rafael, Buena Vista y Cote.
Su área es de 758.032 km², con una pobla-
ción total de 11,751 habitantes. (Ver cua-
dros A y B).

La comunidad de Guatuso tiene una
población adolescente que representa un
24.3% de la población total, repartidos casi
en un 50% en edades de  10 a 14 años y de
15 a 19 años.  De estos dos grupos, en las
edades de 10 a 14 años hay un 51.33% de
población masculina y un 48.66% feme-
nina, mientras que en el segundo grupo de
edad, de 15 a 19 años, hay un 49.56% de
población masculina y un 50.43% pobla-
ción de femenina (Ver cuadro B).

Dentro de las características
generales de la población del cantón, se
destaca la convivencia de 3 grupos étnicos
importantes: colonos de la meseta central,
indígenas y migrantes nicaragüenses. Cada
una de estas poblaciones presenta proble-
mas y situaciones muy diferentes, que ha-
cen pensar en estudios específicos para de-
terminar mejores mecanismos de atención.

Con respecto a los servicios a los que
tiene acceso la población adolescente, se

investigó sobre educación, salud, asisten-
cia social, grupos deportivos y recreativos
y demás grupos organizados en la comu-
nidad. (Ver cuadros C y D).

Sobre el acceso a la educación, tal
como se muestra en el Cuadro C, la po-
blación escolarizada es de 3722 personas,
lo cual representa un 31% de la población
total de la comunidad con acceso a las di-
versas formas de instrucción educativa.
(65% en instituciones primarias, 29% en
instituciones secundarias y 5% en las uni-
versitarias).

Estas cifras señalan, además, las di-
fíciles condiciones para el acceso a los dis-
tintos niveles educativos, pues se contabi-
lizaron 46 instituciones de educación pri-
maria y solo3 de educación secundaria, en
el caso de las universitarias solo se men-
ciona una. Esta situación no presenta di-
ferencias significativas para hombres o
mujeres.

Relacionado con el acceso a los Ser-
vicios de Salud, en Guatuso se encuentra
una clínica y cuatro EBAIS, ubicados en
diferentes zonas, sin embargo, la cobertu-
ra se dificulta porque se atiende a una po-
blación muy dispersa, que además enfren-
ta problemas de transporte para llegar a los
distintos establecimientos de salud (Ver
cuadro D).
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Entre las organizaciones de Asisten-
cia Social que trabajan con adolescentes,
solo se encuentra la Pastoral Social de la
iglesia católica, que se encarga de dar
orientación espiritual.(Ver cuadro D).

Con respecto al entretenimiento, la
comunidad de Guatuso ofrece muy pocas
opciones; se menciona la existencia de 20
salones comunales y 33 plazas deportivas.
Los salones comunales, sin embargo son
galerones rústicos, con escasa instalación
sanitaria, deportiva y de mobiliario. (Ver
cuadro D).

Son pocas las personas que tienen
acceso a las instalaciones deportivas, pues
suelen ser hegemonizadas por los hombres
adultos. Los niños y las niñas tienen ma-
yores limitaciones y el uso de estos sitios
suele limitarse a las horas del recreo esco-
lar.

Guatuso, al igual que otras zonas
rurales del país, no presenta muchas op-
ciones en lo que se refiere a la existencia
de grupos organizados, que ayuden al sano
esparcimiento de los jóvenes de la zona.

La mayoría de las agrupaciones existentes
son de carácter religioso, entre las que se
puede señalar un total de 13 agrupaciones
(Ver cuadro E).

Además, se menciona la existencia
de un grupo de madres adolescentes en el
que participan 12 mujeres y un grupo mu-
sical, donde participan 19 personas.

Con respecto a las actividades eco-
nómicas, el cantón se dedica a la ganade-
ría, agricultura y comercio. Estas activi-
dades se caracterizan por no absorber gran
cantidad de mano de obra, trabajarse en
núcleos familiares, o requerir de trabaja-
dores estacionales.  El lento crecimiento
del sector comercio es otro factor que li-
mita las posibilidades de empleo de la po-
blación adolescente, de la cual 69% no se
encuentra escolarizada. (Ver cuadro A).

En términos generales, no se encuen-
tran muchas opciones laborales ni de es-
parcimiento. Tampoco existen organiza-
ciones comunales que se conviertan en al-
ternativas para las y los adolescentes.

CUADRO A
UBICACIÓN GEOGRAFICA, SUPERFICIE TERRITORIAL

Y ACTIVIDADES ECONÓMICAS
COMUNIDAD DE GUATUSO

1999

UBICACIÓN GEOGRÁFICA SUPERFICIE ACTIVIDADES
TERRITORIAL ECONÓMICAS

Km 2

REGIÓN PROVINCIA CANTÓN DISTRITOS
Huetar Alajuela Guatuso San Rafael 7580.32 Km2 Ganadería
Norte Buena Vista Agricultura

Cote Comercio
Fuentes: Datos  básicos (balance área 1998).

Diagnóstico comunal.
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CUADRO B
POBLACIÓN TOTAL DEL CANTÓN, POBLACIÓN ADOLESCENTE

Y GRUPOS ETARIOS ADOLESCENTES
COMUNIDAD DE GUATUSO

1999

POBLACIÓN TOTAL POBLACIÓN GRUPOS ETARIOS
ADOLESCENTE POBLACIÓN ADOLESCENTE

ABS.   11751 ABS. 2853   %24.3
F M F M GRUPO F M

ETARIO
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

5643 48.2 6108 51.97 1411 49.45 1442 50.54 10 - 14 años 766 48.66 8058 51.33
Abs.1574 %55.16

15 -19 años 645 50.43 634 49.56
Abs.127 %44.83

Fuente:Balances de 1998 del área de Guatuso.

CUADRO C
INSTITUCIONES EDUCATIVAS

COMUNIDAD DE GUATUSO
1999

INSTITUCIONES TIPO POBLACIÓN TOTAL

INSTITUCIONES
MIXTA FEMENINA MASCULINA

Primarias 2345 - - 46

Secundarias 1082 - - 3

Vocacionales - - - -

INA X - - No permanente

Parauniversitarias - - - -

Universitarias 205 - - 1

Otras - - - -

TOTAL TIPO 3722 1860 1862 50
POBLACIÓN

Fuente: Datos de escuelas y colegios (Matrícula de 1999). Dirección de los Centros Educativos.
Observaciones: El INA imparte cursos ocacionalmente a jóvenes y personas adultas, pero no se cuenta con registros exactos
de la población beneficiaria.
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CUADRO D
CENTROS  DE ATENCIÓN A LA SALUD, DE ASISTENCIA SOCIAL,

DEPORTIVOS Y RECREATIVOS
COMUNIDAD DE GUATUSO

1999

lCínica.
lEBAIS.

1
4

lPastoral  Social.
(orientación
espiritual)

1 lAsoc. Vetera.
lCancha de Fútbol.
l Cancha de basket,

mixto.

1
1
1

lSalón Comunal
Ríos
lPlaza Deportiva.

TOTAL 5 1 3 54

TIPO CANT. TIPO CANT. TIPO CANT. TIPO CANT.
SALUD ASISTENCIA SOCIAL DEPORTIVOS RECREATIVOS

Fuentes: Balance de 1998, entrevistas a representantes de Iglesias y datos del dagnóstico comunal.
Observaciones: En lo que respecta a centros deportivos, éstos no son instituciones deportivas, no son de acceso público,
solamente la cancha de deportes y son centros mixtos.
En relación a centros recreativos éstos constituyen lugares de esparcimiento popular para la comunidad.
Entiéndase por salón comunal: galerones rústicos, con escasa instalación sanitaria, deportiva y de mobiliario.

20

33

CUADRO E
GRUPOS ORGANIZADOS DE ADOLESCENTES

COMUNIDAD DE GUATUSO
1999

GRUPOS TIPO POBLACIÓN TOTAL
GRUPOS

MIXTA FEMENINA MASCULINA
PAIA - - -
Madres adolescentes - 12 - 1
Religiosos 232 - - 13
Artísticos - - - -
Comunales - - - -
Cruz Roja Juvenil, primeros auxilios - - - -
Ecologistas, montañismo - - - -
Scouts - - - -
Otros Grupo musical (Banda) 19 - - 1
TOTAL TIPO POBLACIÓN 251 - - 15

Fuente: Instituciones públicas, iglesias, supervisión escolar, balances de 1998.
Observaciones: En los EBAIS se trabaja con adolescentes embarazadas pero no existen grupos consolidados.
Con respecto a los grupos religiosos, cabe mencionar que éstos constituyen población flotante, no existe un seguimiento por
parte del sector salud por lo que no se cuenta con registros exactos de los mismos, se presenta un aproximado.
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II. SITUACIONES DE RIESGO DE
LA POBLACIÓN ADOLESCENTE

Para identificar las limitaciones, ne-
cesidades y causas de las situaciones de
riesgo que viven los y las adolescentes en
el cantón de Guatuso, se realizaron entre-
vistas a personas que realizan acciones
preventivas, de consejería, orientación
vocacional y educación relacionadas direc-
tamente con la población adolescente.

Se realizó un total de diez entrevis-
tas, dentro de las cuales se incluyó a un
guardia rural, a cinco representantes de
distintos grupos religiosos (iglesia bíbli-
ca, católica, metodista, pastoral juvenil
católica y evangélica) así como a cuatro
personas del sector educativo (escuelas y
colegios).  Todas estas personas realizan
actividades preventivas, de consejería, es-
pirituales o educativas. A la vez se
involucran en la planificación de activi-
dades dirigidas a adolescentes y en la for-
mulación de proyectos dirigidos a esta
población.

Las personas entrevistadas señala-
ron, los principales problemas de la po-
blación adolescente en la zona, sobre todo
los relacionados con las situaciones de ries-
go social, las causas de éstos problemas y
las recomendaciones para superarlos.

Con respecto a las situaciones de
riesgo, se señalaron, en orden de grave-
dad, las siguientes:

“Alcoholismo y drogadicción, poco
acceso a la educación y al empleo, lo que
conlleva problemas de vagancia; prostitu-
ción, violencia doméstica y abuso sexual
de parte de padres y profesores; relacio-
nes sexuales tempranas y embarazos no
deseados y población de migrantes”.

Para el guardia rural, quien define
su trabajo con adolescentes en un nivel
preventivo, la delincuencia es un proble-
ma serio en la zona. La vigilancia y la
orientación a los y las adolescentes se pre-
sentan como mecanismo que ayudan a pre-
venir problemas de esta índole.

Se cuestionó sobre las diferencias en
las situaciones de riesgo que enfrentan
hombres y mujeres. En general, las perso-
nas entrevistadas opinan que las situacio-
nes de riesgo afectan por igual a mucha-
chas y muchachos, y únicamente en lo que
se refiere al abuso sexual señalaron que lo
sufren más las mujeres, principalmente por
parte de sus progenitores.

Sumado a esta situación, el panora-
ma de las alternativas es muy limitado se-
gún las personas entrevistadas; sobre todo
por la falta de atención a las diversas pro-
blemáticas: “Guatuso es un lugar comple-
jo, la gente es conformista, casi a nivel
general, cada cual vive por lo suyo”, “Hay
una percepción generalizada de que exis-
te abuso sexual sobre todo de los padres a
sus hijas, pero no se denuncia”.

Algunas de las alternativas señala-
das por los y las informantes claves, para
contrarrestar estas situaciones, están las
siguientes:

• Organizar actividades deportivas, gru-
pos, proyectos específicos y cultura-
les.

• Generar alternativas de estudio y fuen-
tes de trabajo.

• Impulsar grupos de apoyo para madres
adolescentes y para jóvenes en riesgo
de alcoholismo y drogadicción.
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Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

SEXO Abs. %

Femenino 30 53.6

Masculino 26 46.4

Total 56 100

CUADRO N°2
PARTICIPANTES EN GRUPOS FOCALES

SEGÚN SEXO Y EDAD
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL

Abs. % Abs.  % Abs. %

10 a 14 8 14.3 7 12.5 15 26.8

15 a 19 20 35.7  16 28.6 36 64.3

No responde 2 3.6 3 5.3 5 8.9

TOTAL 30 53.6 26 46.4 56 100

Fuente: Proyec30 Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

• Fomentar charlas y talleres de capaci-
tación sobre información sexual, con-
secuencias de los embarazos no desea-
dos, etc.

• Realizar actividades que integren tan-
to a los jóvenes como a los padres y
madres de familia para mejorar la co-
municación entre ambos.

• Crear lugares para el desarrollo de ar-
tes, manualidades, etc. dirigidos a mu-
jeres.

• Abrir una oficina regional del INA o
de otras instituciones.

III. ACERCA DE LA POBLACIÓN
ADOLESCENTE QUE PARTICIPÓ
EN LOS GRUPOS FOCALES

La población que acudió a los gru-
pos focales de Guatuso, estuvo constitui-
da por  56 adolescentes con las siguientes
características: 46.4% hombres y 53.6%19
. De éstos, la mayoría (64.3%) se concen-
tra en edades entre los 15 y diecinueve años
y están  solteros y solteras (Ver cuadros
N° 1 y 2).

CUADRO N°1
PARTICIPANTES EN LOS GRUPOS

FOCALES SEGÚN SEXO
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL- MAYO 1999

En esta comunidad las opciones de
trabajo están centradas en el sector de la
ganadería, agricultura y comercio.  En gru-
po en estudio, el  número de hombres que
trabaja duplica al número de mujeres. Esto
significa que las limitaciones en el empleo
presentan diferencias significativas según
sexo.(Ver cuadro N°3).

CUADRO N°3
PARTICIPANTES EN GRUPOS FOCALES
SEGÚN SEXO Y SITUACIÓN LABORAL

COMUNIDAD DE GUATUSO
ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL

Abs. % Abs.  % Abs. %

SÍ 7 12.5 14 25 21 37.5

NO 23 41.1 12 21.4 35 62

TOTAL 30 53.6 26 46.4 56 100

El Cuadro N°4 señala que la mitad
de la población adolescente, tanto hombres
como mujeres, no estudia actualmente
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CUADRO N°4
PARTICIPANTES EN GRUPOS FOCALES

SEGÚN SEXO Y EDUCACIÓN
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL- MAYO 1999

ESTUDIA FEMENINO MASCULINO TOTAL

ACTUALMENTE Abs. % Abs.  % Abs. %

SÍ 16 28.6 10 17.8 26 46.4

NO 13 23.2 14 25 27 48.2

No responde 1 1.8 2 3.6 3 5.4

TOTAL 30 53.6 26 46.4 56 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

Siempre dentro del campo de la si-
tuación educativa, el 51.8% de la pobla-
ción adolescente estudiada se encuentra en
primaria, y un porcentaje importante, el
41.1% en tercer ciclo. Esto datos en con-
junto, muestran que la población, en un
92.9%, se encuentra en un nivel inferior al
tercer ciclo y hay pocas personas con ac-
ceso a la educación universitaria y técnica
(Ver cuadro N°5).

CUADRO N°5
PARTICIPANTES EN GRUPOS FOCALES

SEGÚN SEXO Y NIVEL ACADÉMICO
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

NIVEL FEMENINO MASCULINO TOTAL

ACADEMICO Abs. % Abs.  % Abs. %
Primaria 10 17.9 9 16 19 33.9
incompleta

Primaria 5 9 5 9 10 17.9

completa

Tercer ciclo   11 19.6 12 21.4 23 41.1

Cuarto ciclo - - - - - -

Técnico 3 5.3 - - 3 5.3

No responde 1 1.8 - - 1 1.8

TOTAL 30 53.6 26 46.4 56 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

IV. ACERCA DE LA POBLACIÓN
ADOLESCENTE USUARIA DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

Caracterización de la población
adolescente

De la población adolescente que
acudió a recibir atención en los servicios
de salud de Guatuso, entre los meses de
abril y mayo de 1999, se encuestó a 69
adolescentes con las siguientes caracterís-
ticas: un 62.3% de mujeres y un 37.7% de
hombres. Durante este período, la canti-
dad de mujeres que acudió a la consulta
duplicó el número de hombres. De esta
población el 55.1%, se concentró en el
segmento de adolescencia tardía. (Ver cua-
dro N°6 ).

CUADRO N°6
USUARIAS (OS)

SEGÚN SEXO Y EDAD
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL

Abs. % Abs.  % Abs. %

10 A 14 20 29 11 15.9 31 44.9

15 A 19 23 33.3 15 21.8 38 55.1

TOTAL 43 62.3 26 37.7 69 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

Con respecto a la condición de ase-
gurada y asegurado, la encuesta reveló que
existe un importante porcentaje de muje-
res que no tiene Seguro Social (un 13%,
frente a un 5.8% de hombres que se en-
cuentran en la misma situación). En total,
un 18.8% de los y las entrevistadas no tie-
nen seguro social, lo que representa un
porcentaje alto dentro de esta población.
Esta situación incumple los derechos que
se otorgan en el Código de la Infancia y la
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Adolescencia sobre la cobertura obligato-
ria del Seguro Social para toda la pobla-
ción adolescente. (Ver cuadro N°7)

CUADRO N°7
USUARIAS (OS) SEGÚN SEXO Y

CONDICIÓN DE ASEGURADO (A)
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

TIENE FEMENINO MASCULINO TOTAL

SEGURO Abs. % Abs.  % Abs. %

SI 34 49.3 22 31.9 56 81.2

NO 9 13 4 5.8 13 18.8

TOTAL 43 62.3 26 37.7 69 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

Como se observa en el cuadro N°8,
la mayoría de las y los adolescentes aten-
didos  corresponde a población escolari-
zada, pues solo una persona no estudia. Un
52.1% cursa la enseñanza secundaria y un
39.1% se encuentra en primaria. Un por-

CUADRO N°8
USUARIAS (OS) SEGÚN SEXO Y NIVEL

EDUCATIVO
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

NIVEL FEMENINO MASCULINO TOTAL

Abs. % Abs.  % Abs. %

Primaria 19 27.5 8 11.5 27 39.1

Tercer ciclo 13 18.8 6 8.7 19 27.5

Cuarto ciclo 9 13 8 11.6 17 24.6

Técnico 1 1.5 1 1.5 2 2.9

Universitario  - - 2 2.9 2 2.9

No estudia 1 1.5 - - 1 1.5

TOTAL 43 62.3 26 37.7 69 100

centaje menor, 5.8%, recibe educación
universitaria o técnica. Es preocupante la
ausencia de consultas por parte de la po-
blación adolescente no escolarizada, pro-
blema al cual se le debe prestar la aten-
ción necesaria.

CUADRO N°9
USUARIAS (OS) SEGÚN SEXO Y MOTIVO DE VISITA AL

ESTABLECIMIENTO DE SALUD
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

MOTIVO DE LA VISITA FEMENINO MASCULINO TOTAL

Abs. % Abs. % Abs. %

Control prenatal 3 4.3 - - 3 4.3

Prevención de enfermedades transmisión sexual  1 1.5 - - 1 1.5

Tratamiento de enfermedades de transmisión sexual 1 1.5 1 1.5 2 2.8

Planificación familiar - - 1 1.5 1 1.5

Accidentes  8 11.5 10 14.5 18 26.1

Examen físico o chequeo estado de salud 14 20.3 7 10.1 21 30.4

Enfermedades (asma, resfrío, alergias) 13 18.8 3 4.3 16 23.2

Otros 1 1.5 4 5.8 5 7.3

No responde 2 2.2 - - 2 2.9

TOTAL 43 62.3 26 37.7 69 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.
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En lo que se refiere a búsqueda de
atención en los servicios de salud, la ma-
yoría de las y los adolescentes que consul-
tan, lo hace con fines curativos.  En este
sentido, las consultas por enfermedades y
accidentes, representan un 49.3 % de las
razones de visita.  En el plano preventivo,
hay un porcentaje importante, 30.4% de
la población adolescente, que acude a rea-
lizarse chequeos médicos, este espacio
podría ser aprovechado para la educación
sexual. En lo que se refiere al área de sa-
lud sexual y reproductiva, las opciones de
planificación familiar, enfermedades de
transmisión sexual y control prenatal, re-
presentan aproximadamente un 10% de las
razones de atención.  Preocupa la mínima
asistencia a los servicios de tratamiento de
enfermedades de transmisión sexual.  Las
razones de esta situación,  pueden ser el
desconocimiento de acceso al servicio o
el ocultamiento de esas enfermedades. (Ver
cuadro N°9).

La información del cuadro N°10,
permite visualizar que la gran mayoría de
la población adolescente usuaria de los
servicios no tiene hijos e hijas. La cifra es
de 94.2%, mientras que las madres ado-
lescentes suman el 5.8%. No se contabili-
zó ninguna visita por parte de padre ado-
lescentes.

CUADRO N°10
USUARIAS (OS) SEGÚN SEXO:

CON O SIN HIJAS (OS)
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

TIENE FEMENINO MASCULINO TOTAL

HIJOS(AS) Abs. % Abs.  % Abs. %

SÍ 4 5.8 - - 4 5.8

No 39 56.5 26 37.7 65 94.2

TOTAL 43 62.3 26 37.7 69 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

Percepción de los servicios de salud

En cuanto a la efectividad de la aten-
ción, se indagó sobre las percepciones que
tienen las y los jóvenes sobre los servicios
de salud. Los cuadros N°11,12 y 13 mues-
tran una visión positiva, donde aspectos
como la atención directa al problema de
salud, la capacitación de las personas que
trabajan con adolescentes, y la privacidad
cuentan con más de un 80% de respuestas
afirmativas por parte de los y las usuarias.

CUADRO N°11
EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
RESUELVE PROBLEMAS DE LOS

USUARIOS (AS)
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

RESUELVE PROBLEMA Abs. %

SÍ 58 84.1

NO 7 10.1

No responde 4 5.8

TOTAL 69 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

CUADRO N°12
EL PERSONAL ESTÁ CAPACITADO PARA

BRINDAR ATENCIÓN
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999

ESTÁ CAPACITADO Abs. %

SÍ 57 82.6

NO 8 11.6

No responde 4 5.8

TOTAL 69 100
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CUADRO N°16
HORARIO DEL ESTABLECIMIENTO

DE SALUD
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

ES APROPIADO Abs. %

SÍ 61 88.4

NO 6 8.7

No responde 2 2.9

TOTAL 69 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

PRIVACIDAD Abs. %

SI 60 87

NO 7 10.1

No responde 2 2.9

TOTAL 69 100

CUADRO N°13
PRIVACIDAD EN LA ATENCIÓN

COMUNIDAD DE GUATUSO
ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

Para la evaluación de estos aspectos
se consideró el estado de las instalaciones,
de los establecimientos de salud, las opor-
tunidades de acceso, los horarios de tra-
bajo y la comodidad. Los resultados, que
se presentan en los cuadros N°14, 15,16 y

CUADRO N°14
INSTALACIONES DEL ESTABLECIMIENTO

DE SALUD
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

BUENAS CONDICIONES Abs. %

SÍ 60 87

NO 8 11.6

No responde 1 1.4

TOTAL 69 100

CUADRO N°15
ACCESO AL ESTABLECIMIENTO

DE SALUD
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

FÁCIL ACCESO Abs. %

SÍ 60 87

NO 8 11.6

No responde 1 1.4

TOTAL 69 100

17, muestran una percepción positiva por
parte de las usuarias y usuarios.  Los por-
centajes fueron muy similares, pocas per-
sonas no respondieron a las preguntas.

Sobre la difusión de los servicios

En este apartado, interesa indagar
sobre el conocimiento que tiene la pobla-
ción adolescente sobre los materiales in-
formativos en general, los materiales de
educación sexual en particular, el tipo de
materiales a los que tienen acceso, el co-
nocimiento de actividades para adolescen-
tes que realizan los establecimientos de

CUADRO N°17
COMODIDAD DEL ESTABLECIMIENTO

DE SALUD
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

ES CÓMODO Abs. %

SÍ 60 87

NO 8 11.6

No responde 1 1.4

TOTAL 69 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.
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3 Esta línea es sobre consejería en salud, con énfasis en salud sexual y salud reproductiva para adolescentes y tiene
cobertura nacional

salud,  y el conocimiento de la línea tele-
fónica “Cuenta Conmigo” 800-22-44-9113.

En estos aspectos se notó deficien-
cias en cuanto al conocimiento de los ma-
teriales producidos por la Caja Costarri-
cense del Seguro Social y distribuidos por
los establecimientos de salud. Del total de
la población entrevistada, únicamente un
42% los conoce (Ver cuadro N° 18). Los
materiales de educación sexual, son cono-
cidos por un 52.2% de las personas entre-
vistadas (Ver cuadro N°19). Los afiches
son los materiales más conocidos (el 43.5%
los ha visto); seguidos por anuncios en te-
levisión o radio, que juntos son reconoci-
dos en un 30.4%.(Ver cuadro N° 20).

En relación con las actividades que
realiza la clínica, las charlas son mencio-
nadas por un 42% de las personas entre-
vistadas, mientras que un 50.8% no sabe
de ninguna de las actividades (Ver cuadro
N° 21).  Esta situación debe tenerse en
cuenta al momento de programar nuevas
estrategias de comunicación y educación
en el marco de la modernización de los
servicios de salud y en la puesta en prácti-
ca de los Compromisos de Gestión.

CUADRO N°18
MATERIAL INFORMATIVO EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

COMUNIDAD DE GUATUSO
ABRIL - MAYO 1999

LO CONOCE Abs. %

SÍ 29 42

NO 38 55.1

No responde 2 2.9

TOTAL 69 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

CUADRO N°19
MATERIAL SOBRE

EDUCACIÓN SEXUAL
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

LO CONOCE Abs. %

SI 36 52.2

NO 33 47.8

TOTAL 69 100
Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

CUADRO N°20
MATERIAL AL QUE TIENE ACCESO

COMUNIDAD DE GUATUSO
ABRIL - MAYO 1999

TIPO MATERIAL Abs. %

Afiches 30 43.5

Volantes 1 1.4

Panfleto 4 5.8

Mensaje por la radio 10 14.5

Televisión 13 18.9

Otros 8 11.6

No responde 3 4.3

TOTAL 69 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

CUADRO N°21
ACTIVIDADES PARA ADOLESCENTES

REALIZADAS POR EL ESTABLECIMIENTO
DE SALUD

COMUNIDAD DE GUATUSO
ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

ACTIVIDADES Abs. %

Charlas 29 42.1

Grupos de madres adolescentes 3 4.3

Grupos de adolescentes 1 1.4
protagonistas o líderes PAIA
Otros 1 1.4

No sabe 35 50.8

TOTAL 69 100
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CUADRO N°25
DURACIÓN PARA RECIBIR ATENCIÓN

COMUNIDAD DE GUATUSO
ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

DURACIÓN Abs. %

Muy poco tiempo 38 55.1

Mucho tiempo 25 36.2

No responde 6 8.7

TOTAL 69 100

La línea telefónica para adolescen-
tes, no es muy conocida por las personas
entrevistadas, pues solo un 23.2% mani-
festó que la conocía. (Ver cuadro N° 22).

CUADRO N°22
IDENTIFICACIÓN DE LA LÍNEA

TELEFÓNICA “CUENTA CONMIGO”
800-22-44-911

COMUNIDAD DE GUATUSO
ABRIL - MAYO 1999

LA CONOCE Abs. %

SÍ 16 23.2

NO 53 76.8

TOTAL 69 100
Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

Evaluación de la atención

La información sobre la atención
recibida y sobre el tiempo de espera para
efectuar la consulta, se presenta en los cua-
dros N° 23, 24 y 25.

Un porcentaje alto, 44.9%, califica
la atención recibida entre excelente y muy
buena. Un porcentaje de 43.3% lo estable-
ce en las categorías de buena y regular. En
total, hay una evaluación positiva del tra-
bajo que se realiza.

Sobre el tiempo de espera, el 60.9%
de las personas entrevistadas manifiesta
que obtienen sus citas el mismo día en que
las solicitan, en contraste con un 11% que
espera la cita durante más de un mes.

En el momento de la cita, un 55%
de las y los usuarios manifestó que el tiem-
po de espera es corto y el 36.2% manifes-
tó lo contrario.

CUADRO N°23
CALIFICACIÓN DE LA
ATENCIÓN RECIBIDA

COMUNIDAD DE GUATUSO
ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

CALIFICACIÓN Abs. %

Excelente 14 20.3

Muy buena 17 24.6

Buena 19 27.5

Regular 11 16

Mala - -

Muy mala - -

No responde 8 11.6

TOTAL 69 100

CUADRO N°24
DURACIÓN PARA OTORGAR CITAS

COMUNIDAD DE GUATUSO
ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

TIEMPO DE ESPERA Abs. %

El mismo día 42 60.9

Después de una semana de solicitada 12 17.4

Después de un mes de solicitada 8 11.6

No responde 7 10.1

TOTAL 69 100
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Sobre la participación en actividades para
adolescentes

Según las respuestas que se recogen
en el cuadro N° 26, los y las adolescentes
mostraron una amplia disposición para
participar en actividades organizadas por
los establecimientos de salud (casi el 90%
se expresó positivamente). En este senti-
do, expresaron algunas sugerencias para
mejorar la atención, por ejemplo, dar más
apoyo a las y los adolescentes y organizar
grupos con adolescentes.

CUADRO N° 26
DISPOSICIÓN A PARTICIPAR EN

ACTIVIDADES PARA ADOLESCENTES
COMUNIDAD DE GUATUSO

 ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999

ESTARÍA DISPUESTA (O) Abs. %

SÍ 61 88.4

NO 6 8.7

No responde 2 2.9

TOTAL 69 100

Llama la atención que un alto por-
centaje de la población adolescente no hi-
ciera referencias sobre la mejora de los
servicios, esta situación está ligada la fal-
ta de información sobre sus derechos como
usuarios y usuarias y al desconocimiento
del significado de atención integral.(Ver
cuadro N° 27).

V. ANÁLISIS DE LA
INFORMACIÓN DE LOS GRUPOS
FOCALES

1. Acerca de los patrones de
socialización diferenciados por género

“ El hombre no puede usar aretes
ni pelo largo”. “Que la mujer tiene
que vestir con color de mujer y el
hombre con color de hombre, y la
mujer no tiene que vestir como
hombre”.

Muchacha adolescente
de Guatuso.

“Me hubiera gustado jugar con
muñecas, pero nunca me dejaron
porque decían que yo era hombre
y los hombres tenían otros
juegos”.

Muchacho adolescente de
Guatuso.

Las sesiones de los grupos focales
iniciaron con el eje temático sobre los pa-
trones de  socialización diferenciada por
género. Los y las adolescentes compartie-
ron sus vivencias desde varios ángulos:
socialización en la infancia, socialización

CUADRO N°27
QUEJAS O COMENTARIOS DE

LOS Y LAS USUARIAS
COMUNIDAD DE GUATUSO

ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

COMENTARIO Abs. %

Mejorar la atención y amabilidad 4 5.8

Duran mucho tiempo para atender 6 8.7

Es buena la atención 18 26.1

Se necesita más apoyo para 9 13
el adolescente
No responde 32 46.4

TOTAL 69 100
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familiar de roles, proyectos de vida, toma
de decisiones, relaciones de pareja y fuen-
tes de información. De esta forma, se lo-
gró determinar el impacto de la socializa-
ción en los conocimientos, prácticas y ac-
titudes relacionadas con la sexualidad.

1 a) Desde los conocimientos

Aprendizaje sobre la masculinidad y la
feminidad

La construcción de las identidades
genéricas, inicia a muy temprana edad, a
partir de lo cotidiano, lo concreto y las
costumbres que observan: las modas, los
colores, el largo del pelo, etc.

Al indagar acerca de los juguetes,
juegos y prácticas infantiles para conocer
su influencia en el desarrollo de las iden-
tidades genéricas, las muchachas y mucha-
chos en los grupos focales de Guatuso,
manifestaron de qué manera, jugando, cap-
taron mensajes sobre lo que se espera de
las mujeres y de los hombres, e identifica-
ron cuáles son las conductas más apropia-
das para unas y otros. Desde muy tempra-
na edad aprendieron a distinguir entre los
juegos para niñas y los juegos para niños.

Las jóvenes aprendieron que la ta-
rea más importante es cuidar a otros, que
su misión en la vida es ser madre y com-
portarse maternalmente, que siempre de-
ben ser delicadas, tiernas y bonitas, que
apartarse de estos estereotipos tiene su pre-
cio. Hablaron sobre sus juegos infantiles:
muñecas, casita, trastes, yacses, quedó, de
secretaria, de desfiles de belleza y de
diseñadoras.

Los jóvenes aprendieron que el mo-
vimiento del cuerpo, el desarrollo de

destrezas y el desplazamiento en el espa-
cio, son muy importantes y que la violen-
cia es parte de las relaciones entre las per-
sonas. “Jugaba de policías y ladrones, de
guerrillas, ir a ríos, montar caballos de
verdad y de palo”.

Las condiciones geográficas, cultu-
rales y socioeconómicas, marcaron sus jue-
gos. Permitieron a niñas y niños jugar al
aire libre, en grupos mixtos, en contacto
con la naturaleza y los animales, iban a
los ríos, montaban a caballo, ejercitaban
sus cuerpos e incursionaban en el espacio
exterior. Estos juegos les permitieron de-
sarrollar destrezas importantes en su am-
biente.

En esta etapa del desarrollo, los ni-
ños y niñas asumen la identidad genérica,
pero a la vez, incursionan en juegos asig-
nados al otro género. El aprendizaje de las
conductas adecuadas para las mujeres y
para los hombres es menos estricto en la
infancia. Los estereotipos son menos rígi-
dos y hay mayor permisibilidad social para
compartir algunas actividades: “ Jugaba
carritos con mi hermano y me sentía bien”.
“No me gustaban las muñecas ni la casi-
ta, me gustaba jugar bola con los herma-
nos y andar a caballo, me encantaba ju-
gar con perros y chanchos”. “Jugaba con
mi hermana, ella jugaba con una Barbie y
yo con una cajita de música y era el de la
discomóvil, organizaba fiestas”. En este
caso, el joven que se atreve a decir que
disfrutó “los juegos de mujeres”, tiene que
justificar su comportamiento, diciendo que
en esos juegos sus roles fueron masculi-
nos.

Los encuentros en la infancia ade-
cuan las relaciones genéricas tradiciona-
les, a partir de esa etapa se objetiviza la
mujer.
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En la adolescencia aumentan las res-
tricciones en este sentido: “Más bonito me
sentía antes, cuando jugaba fútbol y no
me decían nada, en cambio ahora juego y
me regañan”. Este mensaje tiene el fin de
apartar a la muchacha de comportamien-
tos inadecuados según la visión de la fe-
minidad. Estos comportamientos ponen en
peligro su valor y su prestigio.

Roles mitos y estereotipos en la socializa-
ción diferenciada por género

La construcción de las identidades
genéricas se da también a partir de mensa-
jes transmitidos a través de símbolos, nor-
mas y patrones de conducta relacionados
con los estereotipos y mitos sobre la mas-
culinidad y la feminidad.

Las instituciones sociales (familias,
escuela, religión, grupos de amistades, ins-
tituciones de salud, etc.), a través de acti-
vidades como el lenguaje, el vestido, la
división del trabajo y otras; transmiten
mitos, roles sexuales, estereotipos y ám-
bitos sociales considerados como más ade-
cuados para las mujeres y para los hom-
bres de determinada sociedad. Los elemen-
tos culturales se constituyen en parte esen-
cial de las identidades que, en algunas oca-
siones, prevalecen sobre los elementos bio-
lógicos. Las oposiciones entre los géneros
se van marcando cada vez más.

“Me enseñaron que me cuidara, que
supiera hacer las cosas, lavar, limpiar,
porque cuando me casara tendría que ha-
cerlo”.  “Como dice la maestra, somos
rosas que si nos tocan se caen los péta-
los” . “Las mujeres tienen que estar en la
casa, los hombres pueden hacer lo que
quieran”. “ El hombre tiene que trabajar
y la mujer tiene que estar en la casa ha-

ciéndole todo al hombre”. “Los hombres
usan malas palabras...”. “Si una mujer
tiene muchos novios es una mujer de la
calle pero si un hombre tiene muchas mu-
jeres es muy hombre”. “Las mujeres de-
ben de trabajar como secretarias en un
lugar donde no se vea feo que trabaje una
mujer”.

De esta forma aprenden que ser
mujer significa cuidar y servir a otros, que
ellas y sus proyectos tienen que estar en
función de la familia, que existen límites
difusos entre la mujer persona y la mujer
en la familia, que deben ser buenas; que la
casa es segura y en la calle deben compor-
tarse de cierta forma para no provocar con-
ductas irrespetuosas, que hay un doble
parámetro para medir los comportamien-
tos de las mujeres y de los hombres, que
las mujeres son frágiles, débiles y vulne-
rables.

Desde otro punto de vista, las mu-
chachas recibieron mensajes alternativos
a la socialización tradicional: “Mi mamá
me enseñó que ser mujer es tener pensa-
mientos propios”.  “...ser mujer y ser hom-
bre es casi lo mismo, porque en mi casa
somos un hermano y yo y mamá nos toma
la expresión a los dos”.

Los muchachos citaron los mensa-
jes recibidos, mediante los cuales apren-
dieron que ser hombre significa tener con-
trol y poder, ser proveedor y protector, que
su trabajo es el único que tiene valor, que
debe controlar los sentimientos, que su
masculinidad corre peligro si lo identifi-
can con características asignadas a la fe-
minidad, que las mujeres y las familias les
pertenecen, que hay un doble parámetro
para medir los comportamientos de las
mujeres y de los hombres, que su ámbito
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es el público: “El hombre es para traba-
jar fuera de la casa, es importante, es la
cabeza del hogar”. “Los hombres son
para el trabajo y llevan los bienes a la
casa”. “Ser hombre es andar con amigos
y no andar con tantas delicadezas”.

Proyectos de vida y planes para el futuro

En la etapa de la adolescencia se ini-
cia la definición de los proyectos de vida.
Las y los adolescentes “sueñan” sobre su
futuro, elaboran estrategias para lograr lo
soñado. En su mayoría, los proyectos y
planes dependen de factores externos: po-
sibilidades socioeconómicas, apoyo fami-
liar, alternativas en las comunidades etc. y
se encuentran mediatizados por la orien-
tación e información recibida y muy espe-
cialmente, por la construcción de las iden-
tidades genéricas.

Las y los adolescentes manifestaron
tener proyectos de vida o planes para el
futuro. Sus proyectos son inmediatistas
condicionados por la pobreza y por las al-
ternativas que ofrecen las comunidades. A
causa de esta situación, el papá y la mamá
no estimulan el estudio, prefieren que tra-
bajen. “ Yo prefiero trabajar que estudiar,
porque gano dinero y porque me gusta
sembrar y pensar en el futuro. Puede que
me haga de una familia y sin plata uno no
va a poder mantener a la mujer”. “Yo no
estudié más porque mi papá no pudo con-
seguir peones, me sacaron de la escuela
para que le ayudara”. Sobre las posibili-
dades de estudiar en la región, una joven
dice que sólo puede estudiar para maes-
tra, pero para otra profesión debe ir a San
José o a San Carlos.

Con relación a la influencia de fac-
tores genéricos en los proyectos de vida

es muy clara la tendencia de las jóvenes a
citar profesiones y trabajos tradicional-
mente catalogados de femeninos: psicólo-
ga, educadoras, enfermeras, pediatra, mé-
dica, costurera, niñera o trabajar en una
fábrica. “Aquí en Katira habían dado un
curso de costura pero uno tiene que tener
plata para pagar y comprar la máquina”.
Con el ejercicio de estas profesiones y ofi-
cios, trascienden el ámbito privado y do-
méstico pero continúan desempeñando sus
roles de servicio y cuidados a los demás.
Solamente una joven expresa un deseo no
tradicional sobre su futuro: “Me gustaría
un trabajo relacionado con los derechos
de las personas, tanto de las mujeres o
personas que se consideren menores”.
Este deseo expresa su conocimiento sobre
la existencia de discriminación hacia las
mujeres.

Cumpliendo un mandato genérico,
estas adolescentes, no estructuran un pro-
yecto de vida independiente de los roles
de madres y compañeras. Profesión, tra-
bajo, maternidad y pareja, se entrecruzan
en sus proyectos de vida. La misma situa-
ción viven las muchachas que no estudian.
Este hecho pone de manifiesto que el man-
dato genérico va más allá de la educación
formal: “Creo que voy a ser una buena
madre porque me encantan los chiqui-
tos[...] me gustaría ayudarle a mi marido
a ordeñar y hacer queso para ganar dine-
ro”.  Existe una clara idealización de la
maternidad y de la vida en familia.

La tendencia genérica de los mucha-
chos es optar por profesiones o trabajos,
tradicionalmente masculinos pero también
relacionados con las necesidades y carac-
terísticas de la zona: veterinarios, agróno-
mos, profesores, administradores de em-
presa, varios desean ser futbolistas exi-
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tosos, viajar a otros países, montar toros,
peón de construcción, mecánico. Los pla-
nes son independientes y autónomos, aun-
que varios expresan su deseo de tener una
familia para desempeñar en ella los roles
de proveedor y protector que les propor-
cionan reconocimiento social: “Vida lle-
na de compromisos, trabajar, mantener a
la familia” . “Quiero ser un padre de fa-
milia muy responsable...”  A pesar de sus
sueños, proyectos y ambiciones, se nota la
ausencia de planes y estrategias realistas.

Las y los integrantes de los grupos
focales de madres con pareja, tienen nece-
sidades inmediatas que resolver: trabajo,
vivienda. Su ilusión, según un muchacho
de este grupo, es tener “Trabajo para man-
tener la familia, una casita aunque sea de
pobre, pero con comodidades”. Para am-
bos el proyecto de vida está ligado a la
posesión de la tierra y a la familia.

Noviazgo y relaciones de pareja

El noviazgo y las relaciones de pa-
reja tienen diversas manifestaciones según
la etapa de la adolescencia, la escolaridad
y las experiencias de vida. Sin embargo,
en estas relaciones, no importa su modali-
dad, el género es un elemento transversal.
Las diversas modalidades de empareja-
miento adolescente son prácticas que re-
fuerzan los mitos, estereotipos y roles asig-
nados genéricamente.

Caracterización de la
relación de noviazgo

Para las muchachas

“Que vaya a la casa, se
besen y anden de la
mano”. “Es formal”.
“Agarrar algo en serio,
más responsable”.

Para los muchachos

“Más serios, más que
se da cuenta la gente”.
“ Antes de casarse”.
“Es una relación muy
seria, tiene más respon-
sabilidad y querer a
una persona y que no se
tome como un juego”.

Se hace la caracterización de dos ti-
pos de relaciones:  noviazgo y “amigos con
derechos”.

Ambas caracterizaciones catalogan
al noviazgo como una relación seria y co-
nocida, con sentimientos de por medio.
Desde un deber ser, la finalidad es cono-
cerse y ensayar una nueva forma de rela-
cionarse con una persona de otro sexo y
con un cierto grado de compromiso.

Para las muchachas
“Es correr el riesgo de quedar embarazada”. “Es mal visto en mi comunidad”. “Los amigos con derechos no
se quieren, el muchacho no quiere a la muchacha y ella no se quiere así misma”. “No sé que son”. (Se reportó
poco información, se presume que este tipo de relación no es muy común en la comunidad).

Para los muchachos
“Uno habla con la amiga con derechos, ve otra y se fue con la otra y no le puede reclamar nada, con ellas yo
no tendría un noviazgo”.”Uno anda con ella para sacar algo [...] son iguales, andan con uno y con otro”. “Si
la muchacha sale embarazada el amigo con derechos no se hace responsable”.

“Los amigos con derechos” se asu-
men como relaciones sin compromiso, sin
estabilidad, ni responsabilidad. No es ne-
cesario que medien sentimientos. La fina-
lidad es “apretarse”, práctica que compren-
de desde besos y abrazos hasta relaciones
sexuales coitales. La amiga con derechos
es utilizada y pierde respetabilidad porque
se presume que mantiene esa práctica con
varios hombres. El amigo con derechos
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tiene la oportunidad de mostrar un rasgo
de su identidad masculina: relacionarse
con varias mujeres.

Las relaciones “serias” y “las no se-
rias”, muestran cómo a partir de la adoles-
cencia, las mujeres son catalogadas como
respetables o no respetables en función de
las relaciones que establezcan con los va-
rones. En contraposición, la respetabilidad
de los hombres, no se define en función
de las relaciones que establezcan con las
mujeres. La respetabilidad masculina se
cataloga en función de otras característi-
cas relacionadas con el éxito. Además de
esto, la frecuencia de las relaciones “no
serias” entre adolescentes y la naturalidad
con que las asumen, hace pensar en un pro-
ceso disociativo entre el afecto y el cuer-
po, desvinculado de procesos afectivos.

En los grupos de madres adolescen-
tes no se tiene el concepto de noviazgo
como proceso para conocer una persona.
“El noviazgo que ella y yo tuvimos no fue
un noviazgo con visita ni nada. Estuvimos
un año viéndonos a escondidas[...] enton-
ces yo me la llevé donde yo trabajaba”.
“Nunca tuve novio, lo buscan a uno para
hacerle el daño, solo eso que me pasó, tal
vez algún día tenga uno” .

Formas de obtener información sobre
sexualidad

En los diversos grupos focales, las
y los adolescentes citaron diversas fuen-
tes para obtener información sobre sexua-
lidad, sin embargo, las respuestas deben
leerse desde la deseabilidad social: “Pre-
gunto a mamá”. “A mis padres y herma-
nos. “A personas con más consejo y pro-
fesores”.

Un joven señala como principales
fuentes de información a los amigos y a
las revistas, a las cuales describe como:
“unas revistas de sexo, pero no se como
se llaman. Van explicando formas, está es
la manera de excitar a la mujer”. Varios
muchachos reconocen que sus padres no
tienen suficiente información o que les da
vergüenza hablar del tema. Sobre la infor-
mación recibida en la escuela, los jóvenes
señalan el énfasis en los aspectos anató-
micos y fisiológicos. También expresaron
que consultan libros, escuchan la radio o
se informan en la televisión.

En términos generales, consideran
que la información no es suficiente y tie-
nen muchas dudas. Un joven que no asiste
al colegio, expresa que les gustaría recibir
cursos o capacitaciones: “Sobre el peligro
que traen las relaciones, para saber con-
trolarse uno cuando está frente a una mu-
jer”.

La información sobre sexualidad y
salud reproductiva, a la cual tienen acce-
so, es muy limitada y no es confiable. La
mayoría de las fuentes citadas refuerzan
las identidades construidas genéricamen-
te y no ofrecen a este grupo de adolescen-
tes la información necesaria y adecuada a
su contexto social y educativo. En este
sentido, son factores a favor, el interés por
obtener información así como la impor-
tancia que dan a las charlas y a los medios
de comunicación.

Este es un aspecto primordial pues
el conocimiento es un factor protector con-
tra la violencia, las enfermedades de trans-
misión sexual, incluyendo el VIH/SIDA y
la prevención del embarazo adolescente.
Al mismo tiempo, se convierte en una po-
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sibilidad de encontrar alternativas para
consolidar planes para el futuro y proyec-
tos de vida.

Los EBAIS y la clínica local no son
señalados como fuente de información.
Generalmente el lugar escogido para ob-
tener la información está “afuera” (en la
calle) y el “afuera” carece de afectividad y
sentido de protección, a la vez que pro-
mueve conductas de riesgo y relaciones
abusivas.

1 b) Desde las actitudes

Actitudes ante la construcción tradicional
de las identidades genéricas

Los sentimientos relacionados con
la infancia son de disfrute, felicidad y ale-
gría. En palabras de una muchacha: “Me
sentía dueña de todo porque me olvidaba
de todo, de que tenía que hacer la tarea”.

Hay una actitud positiva ante la
transgresión de las normas genéricas y las
incursiones en juegos asignados al otro
sexo: “Me gustaban los juegos de hom-
bres, pero tenía el inconveniente que la
mayoría tiene: la mamá, que me decía que
soy diferente a los hombres, soy mujer”.
“Me hubiera gustado jugar de
muñequitas, pero nunca me dejaron por-
que decían que yo era hombre y los hom-
bres tenían otros juegos”. Los mensajes
de las personas adultas tienen el objetivo
de proteger los roles tradicionales.

Actitudes ante los roles, mitos y estereoti-
pos de género

Conforme avanza el aprendizaje de
roles, las prácticas y actitudes varían; las

muchachas y muchachos se apegan cada
vez más a los estereotipos tradicionales y
crece la distancia entre las esferas de de-
sarrollo; esta tendencia se acentúa en la
adolescencia tardía.

La actitud de sobrevalorar las carac-
terísticas asignadas a la identidad mascu-
lina, en contraposición a la subvaloración
de las características asignadas a la identi-
dad femenina, se manifiesta con gran fuer-
za en la etapa de la adolescencia. Los va-
rones se asumen superiores y sujetos de
privilegios en el ámbito doméstico y en el
ámbito público. Surgen relaciones de po-
der y subordinación entre los sexos: “El
hombre tiene que trabajar y la mujer tie-
ne que estar en la casa haciendo todo al
hombre, lavarle la ropa y cuestiones así.”

Un muchacho y una muchacha ex-
presan una actitud negativa ante estas nor-
mas: “No estoy de acuerdo, las mujeres y
el hombre tienen el mismo principio [...]
si yo tengo autoridad, ella la tiene, si ella
tiene derecho de decir: voy a hacer tal
cosa, entonces que la haga [...] en la prác-
tica yo no voy a hacer como dice el dicho:
“pasar por encima de ella”. “No me pa-
rece que a los hombres desde chiqui-
tos[...]les inculquen el machismo”. Opi-
niones de este tipo, son prueba de un aná-
lisis crítico hacia las formas tradicionales
de crianza.

Actitudes ante los proyectos de vida y
planes para el futuro

En las madres con pareja se eviden-
cia explícitamente la idealización de la
maternidad y de la vida en familia: “Te-
ner una casa, trabajar en manualidades,
ser feliz para toda la vida con mi esposo y
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mi hijo, que no haya problemas en la pa-
reja, que el hijo cuando sea grande se por-
te bien”. Esta idealización, refuerza la de-
pendencia y simbiosis entre sus proyectos
de vida y los roles de madre y compañera.
Sin embargo, ellas y sus compañeros no
obvian las limitaciones económicas. Po-
cas muchachas expresan una actitud dife-
rente: “Terminar de estudiar, una vida de
hogar, aunque no está en primer lugar”.

Esta actitud contrasta con lo mani-
festado por el grupo de madres sin pareja.
Este grupo visualiza de forma negativa el
futuro. Su actitud es de resignación, im-
potencia y desesperanza. No manifiestan
tener ideales ni expectativas, Saben que
existe un colegio pero no tienen posibili-
dad de asistir. Solamente una chica expre-
só el deseo de ser policía y otra, el de te-
ner un salón de belleza. El resto se imagi-
na: “ Viejita, arrugada y aburrida”. “Aho-
ra que me pasó esto [embarazo], tal vez
casarme, o si no quedarme soltera, criar
a mis hijos como pueda y la fe en Dios”.
Básicamente su único proyecto de vida es
“...la espera de un hombre que se haga
cargo”.

Entre la población escolarizada, las
actitudes sobre los proyectos de vida son
bastante diferentes.  Los adolescentes en
este sector manifiestan la posibilidad de
continuar los estudios y tener una profe-
sión o trabajar de jornaleros, de parceleros,
obreros u otros. No existe diferencia en
cuanto a las expectativas sobre los futuros
roles familiares. “Ya que uno no estudió,
por lo menos espero conseguir un trabajo
y por si Dios algún día me repara una se-
ñora. Trabajar en la parcela, pulsearla por
ahí” . “Veterinario o farmacéutico como
mi papá”. Las muchachas expresan algu-

nos planes, pero siempre contando con la
familia: “Ser periodista y más adelante ser
madre, formar un hogar”. “Ser costure-
ra”.

La población no escolarizada, ma-
nifiesta una actitud negativa hacia el estu-
dio, el colegio es visto como un espacio
de vagancia, perversión, corrupción y ad-
quisición de malos hábitos: “ Yo hallo que
el estudio es una vagancia, la gente que
va a los colegios va a jugar, a buscar no-
via. A mí me gusta el trabajo”. Esta posi-
ción constituye una manera de justificar
la imposibilidad de acceder a la enseñan-
za secundaria.   Esta actitud negativa ante
la educación es preocupante debido a que
no tienen recursos para el acceso y ello
conlleva una perpetuación de la pobreza y
de las consecuencias derivadas de la mis-
ma.

Actitudes ante el noviazgo y las relaciones
de pareja

Existen actitudes positivas ante el
noviazgo en contraposición a las actitudes
negativas sobre “amigos con derechos” y
a las muchachas que tienen estas relacio-
nes; no sucede lo mismo con los varones
que reafirman su masculinidad con estas
prácticas: “Es mal visto en mi comunidad”.
“Uno anda con ella para sacar algo”.

Actitudes ante la información sobre
sexualidad

Persiste la actitud de no hablar con
lenguaje claro y preciso dentro de las fa-
milias sobre los temas relacionados con la
sexualidad. Una muchacha y un mucha-
cho que no asisten al colegio se refieren a
la información que recibieron de su mamá
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y de su papá, de esta forma: “ Obtengo
información con mis padres juntos, desde
que estaba chiquita me explican: mami
dice: esto no se debe hacer, usted no tiene
que hacer esto porque queda embaraza-
da”.  Mi papá me dice: “Primo vea, esto
y esto y yo le digo, cómo es eso? y él me
dice esto y esto...si uno tiene una mucha-
cha me dice: ya usted sabe cómo están los
volados y se la juega”.

2 c) Desde las prácticas

Prácticas y costumbres en la construcción
de las identidades genéricas

Junto a sus juegos tradicionales de
niñas y niños, las  y los adolescentes na-
rran una diversidad de prácticas familia-
res y locales que apoyan y fortalecen el
desarrollo de las identidades genéricas: “La
monta de toros” es una práctica común en
la zona, que permite a los jóvenes desa-
rrollar destrezas y cualidades muy impor-
tantes en la construcción de la identidad
masculina. Un joven comparte su expec-
tativa de llegar a ser montador de toros,
cuenta que cada vez que tiene oportuni-
dad, practica esta actividad.

Por otra parte, la colaboración en las
labores domésticas, acordes con sus res-
pectivos géneros, se  asume como una ne-
cesidad en las familias numerosas  y con
limitaciones económicas. “Le ayudaba a
mamá a lavar trastos, limpiar el patio,
arriar las vacas”. “Me mandaban a bo-
tar chiqueros, basura, a barrer los patios,
a jalar agua...”. “Teníamos que aprender
a cocinar, a hacer todo por el futuro de
uno. Mi papá también nos llevaba al monte
para que le ayudáramos a jalar piña”.

Prácticas y costumbres sobre la toma de
decisiones y la disciplina en las familias

A través de las dinámicas familia-
res, los y las niñas aprenden sobre quiénes
toman las decisiones, quiénes manejan el
dinero, quiénes dan permisos y a quiénes
se les dan determinados permisos y privi-
legios. Aprenden sobre las relaciones de
poder y la influencia en ellas del dinero, la
edad y el género. “ Mis hermanas no fue-
ron al colegio porque mi papá dice que el
colegio es peligroso para las mujeres”. “
Mi hermano no hace oficio, me toca a mí,
él entraba con los zapatos sucios, yo me
enojaba y mami no le decía nada”. “Que
el papá lleve el mando lo veo normal por-
que es el señor de la casa, no es dejar atrás
a la mamá, pero tiene más derechos el
papá”.

Las madres son percibidas como in-
tercesoras: “Le digo a mami para conquis-
tar a papi”. En los casos de hogares con
jefatura femenina, la madre ejerce la dis-
ciplina y maneja el dinero. También se dan
respuestas sobre este tema, a partir de la
deseabilidad social:  “ ...nos reunimos to-
dos en familia para tomar decisiones”.

La madre adolescente, su hijo o hija,
se quedan en la familia de origen, entre
otras razones, para satisfacer las necesi-
dades básicas, bajo la autoridad de la ma-
dre y el padre en la mayoría de los casos.
La costumbre es que la madre y de la mu-
chacha se encargue de la crianza del nieto
o de la nieta.  Esta situación no se da con
anuencia de la hija, ella la acepta porque
no tiene poder, por el principio de  autori-
dad de la madre y para satisfacer las nece-
sidades de subsistencia.  Esta costumbre
deja claro que no son madres adolescen-
tes abandónicas.
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Prácticas y costumbres de
entretenimiento y diversión

Sobre prácticas y actividades que
acostumbran hacer para divertirse, una
muchacha relata: “Los domingos vengo a
la iglesia, aveces voy donde mi suegra o
donde familiares”. Los muchachos dicen:
“Jugamos fútbol, la mayoría lo hace por-
que no hay otra clase de juegos”. “Va a
los bailes de los turnos y fiestas”. “En mi
comunidad, muchachos de la edad de no-
sotros, [15 a 19 años] se van para la can-
tina”. “Uno se aburre un sábado o un
domingo de estar en la casa y ve una can-
tina y me voy a tomar una cerveza para
no aburrirme, donde se toma una se to-
man dos y va”.

Las prácticas y costumbres de entre-
tenimiento y diversión están caracteriza-
das por elementos genéricos  y de carácter
socioeconómico. La diversión de las jó-
venes gira en torno a actividades familia-
res, desde pequeñas se les refuerza cons-
tantemente que la calle es peligrosa para
las mujeres. En forma opuesta, la sociali-
zación de los jóvenes fortalece un patrón
de alejamiento de la casa, la casa es abu-
rrida para ellos, su ámbito es público. El
mito que cataloga “la calle” como espacio
peligroso para las muchachas, adquiere
consistencia en la adolescencia. Los jóve-
nes tienen permisibilidad social para visi-
tar las cantinas y llegar tarde a la casa, ade-
más, manejan más dinero que las mucha-
chas de su misma edad. La cantina consti-
tuye un espacio de separación de los gé-
neros.

Prácticas y costumbres en el noviazgo y
las relaciones de pareja

Se mencionan varias prácticas sobre
las relaciones de pareja y el noviazgo: los
grupos escolarizados dicen que los noviaz-
gos se inician en la escuela o el colegio:
“En la esquina del aula, en la soda, en el
recreo, sin dar pinta a los profesores, en
la casa de una amiga, por teléfono”. Las
muchachas que no asisten al colegio, di-
cen que se ven en las calles, a escondidas,
en casa de una amiga, en los bailes: “Si la
mamá dice que no, la muchacha se mete
detrás de un salón o en un servicio, dice
que va para tal parte pero es mentira, es
para encontrarse con el novio o amigo”.

Una chica de este grupo expresó,
desde el deber ser: “ Papá dice que si me
gusta un muchacho que les diga directa-
mente a ellos, si me dan el visto bueno o
no.” Sin embargo desde su realidad dice:
“ Si me gusta el muchacho y ellos dicen
que no,... no podrían hacer nada porque
yo soy la que siento el amor, no ellos”. Es
clara la ambivalencia, conocen las normas
pero aún así actúan de acuerdo a sus senti-
mientos. Las muchachas de este grupo
consideran incompatible el noviazgo con
el estudio.

Un joven del grupo de 15 a 19 años,
que no asiste al colegio, comparte su ex-
periencia alrededor del noviazgo con es-
tas palabras: “ Uno está allá en un palo,
pasa una muchacha y le pega un ojito [...]
uno da la vuelta y le pasa al frente, enton-
ces uno le levanta una ceja, pa’que [sic]
ella se sienta correspondida [...] empieza
a preguntarle como se llama [...] que si le
gusta ir al parque o al cine, bueno si uno
pudiera. En veces uno si uno puede le lle-
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va un ramito de flores. Si ella dice que si
yo puedo ir a la casa, me paro por una
pulperilla, [sic] le compro un par de
confitillos y se los llevo”. Estas costum-
bres, de contenido romántico, no están li-
bres de prácticas sexistas: el varón tiene
la iniciativa y espera que la muchacha se
deje seducir.

En el grupo de madres con pareja,
dos muchachos manifiestan que “se lleva-
ron” a la muchacha. “Ella se escapó y yo
me la llevé, como estaba avispada quería
irse conmigo”. “Noviamos por ocho días
y ya nos juntamos, o sea, que fueron tres
veces lo que fue a casa y ya nos juntamos”.
“Apenas noviamos como dos días, pero al
tercer día... nos veíamos donde la tía y ahí
él me robó”. En los casos citados los va-
rones son adultos. Con este tipo de prácti-
ca se evidencia que la socialización les
impide la posibilidad de tener relaciones
de noviazgo que posibiliten una relación
de pareja.

1 d)  Desde el género

El análisis de género es transversal
y continuo en esta investigación; sin em-
bargo, es necesario sintetizar algunas con-
clusiones desde esta perspectiva.

El proceso de construcción de las
identidades genéricas, presenta caracterís-
ticas sexistas definidas. Los conceptos so-
bre la masculinidad y la feminidad se pre-
sentan como antagónicos. Una muchacha
identifica ambas identidades y define los
estereotipos: “Ser mujer es algo muy es-
pecial porque tiene muchos privilegios que
no tiene el hombre, como ser madre, pero
el hombre es trabajador y la cabeza de la
familia...”.

Las características catalogadas como
masculinas son muy valoradas socialmen-
te: la fuerza, el poder, la propiedad, el
ámbito público. Las características cata-
logadas como femeninas son las menos
valoradas: subordinación, entrega, servi-
cio, ámbito privado. Este antagonismo se
nutre de mitos a partir de la infancia y se
refuerzan en la adolescencia.

Se identifican los siguientes mitos
sobre la masculinidad:

“Los hombres son cabeza del ho-
gar”. “ El trabajo del hombre es
el que vale, los hombres verdade-
ros hacen trabajos”. “ Pueden
hacer lo que quieran. “ Ser hom-
bre es andar con amigos y no an-
dar con delicadezas, se hacen
mariquitas o delicados si andan
con mujeres”. “ Ser hombre es ser
responsable”.  (Se refuerza el mito
que “ser hombre” es separase del
“ser mujer”).

Se identifican los siguientes mitos
sobre la feminidad:

“Las mujeres tienen que cuidarse
por ser mujeres, se deben vestir de
forma que no provoquen a los
hombres, principalmente fuera de
la casa”. “No usan malas pala-
bras”. “ Tienen que estar en la
casa haciéndole todo al hombre”.
“ El colegio es peligroso para las
mujeres”. “ Son frágiles como ro-
sas”. “Todos tenemos los mismos
derechos pero la mujer tiene que
ser femenina”.
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En este sentido, se expresan mensa-
jes cargados con un doble parámetro para
medir las mismas conductas en ambos
sexos:

“El hombre puede hacer lo que le
da la gana y la mujer no, un hom-
bre que toma es normal, pero una
mujer que tome es una mujer de la
calle, si una mujer tiene muchos
novios es una mujer de la calle
pero si un hombre tiene muchas
mujeres es muy hombre”.

La desmotivación y la impotencia
que manifiestan las muchachas del grupo
de madres sin pareja, contrasta con las ilu-
siones de las muchachas del grupo de ma-
dres con pareja, a pesar de la experiencia
común de la maternidad. Esta diferencia,
se debe a la ausencia de un compañero
proveedor y protector. Genéricamente el
abandono es justificado porque “la mujer
no sirve”, obviando toda responsabilidad
del varón: “Mami me tenía la ropa lista
para que me fuera, que si vivía juntada
con un hombre, bien, pero que hiciera lo
que él dijera para que nunca me dejara.
Mami si se puso un poquitillo brava, dijo
que iba echarme el Patronato porque yo
tenía 14 años”.

La madre transmite un patrón de
sumisión a la hija, tal vez el único que esa
madre conoce en sus relaciones de pareja.
En este ejemplo se ilustra también, el pa-
trón de inicio de relaciones sexuales en la
adolescencia temprana con muchachos
mayores de edad.

Existe una tendencia a culpar a las
madres de inculcar patrones sexistas, como

sucede en el caso descrito. La sociedad,
tal como está organizada, delegó en las
madres, o en las figuras maternales, la fun-
ción de preservar las formas de crianza y
de transmitir el deber ser femenino y el
deber ser masculino. Las madres son las
personas más cercanas a las hijas e hijos.
No conocen patrones alternativos, fueron
socializadas de esa manera y las sancio-
nes sociales para “las malas madres” que
no cumplen con esta función, son muy
fuertes. Una madre sin pareja dice: “ Es-
toy de acuerdo con lo que me enseñaron y
tengo la fe de enseñarle a mi hija el día de
mañana para que nadie la ofenda porque
no puede hacer oficio”.

2. Acerca de la sexualidad

“... sexo oral es cuando la mujer
le dice cosas al hombre para
excitarlo, he oído de gente que
paga para que las mujeres lo exci-
ten por teléfono y así tienen sexo
oral”

 Muchacha adolescente
de Guatuso.

“... sexo es la relación que tiene
una pareja, que es para tener hi-
jos o satisfacer la necesidad de la
pareja.  Nosotros lo agarramos de
vacilón pero se debe hacer sobre
todo en pareja”

  Muchacho adolescente
de Guatuso

El abordaje de la sexualidad se rea-
liza a partir de la conceptualización de las
y los participantes sobre sexo, sexualidad
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y relaciones sexuales.  Dada la intrínseca
relación que existe entre cambios físicos
en la adolescencia y la sexualidad, se in-
daga sobre la vivencia alrededor de esos
cambios y la concepción construida sobre
las relaciones sexuales:  cómo, en qué
momento y en qué condiciones se llevan a
cabo.

2a)  Desde los conocimientos

Es evidente que los conocimientos
sobre los conceptos relacionados con la
sexualidad de los muchachos y muchachas
son básicos y limitados, impregnados de
mitos, prejuicios de género, tabúes religio-
sos y patrones culturales: “Cuando los
muchachos tienen relaciones sexuales se
tiran a la perdición”.

Los conocimientos se expresan prin-
cipalmente desde el punto de vista bioló-
gico donde la sexualidad se limita a la
genitalidad: “Relaciones sexuales: es te-
ner relaciones externas con los órganos
de la reproducción, donde las células del
hombre, espermatozoides, entran en el gló-
bulo [sic] de la mujer y ahí engendra un
hijo”.

Existe una percepción difusa sobre
los conceptos de sexo, sexualidad y rela-
ciones sexuales, acompañada de una fuer-
te dificultad para hablar de estos temas.
Los conceptos son percibidos como sinó-
nimos: “Sexualidad: las relaciones entre
hombres y mujeres”  “Sexo masculino es
ser hombre, sexo femenino es ser mujer”.
“ Sexo es cuando el hombre le dice la
mujer que tengan relaciones sexuales”.

La sexualidad se hace más evidente
para los y las adolescentes a partir de los
cambios corporales que experimentan en-

tre los 10 y 13 años.  Tienen conocimiento
de estos cambios desde sus propios cuer-
pos, desde el cuerpo de sus pares y desde
el discurso educativo.  Hablan de cambios
físicos externos: “En la mujer salen ve-
llos en algunas partes del cuerpo, tienen
algunas curvas. En los cambios físicos del
hombre está la voz, que uno tiene barba,
músculos, vellos en ciertas partes del cuer-
po” .

También refieren otros tipos de cam-
bios: “Cambian los intereses que son el
espíritu y el alma, que cambian en la edad
que estamos”.  “Empieza a recibir más
responsabilidad con las cosas que hace”.

Hay una tendencia a identificar las
relaciones sexuales con las relaciones
coitales, con la maternidad y sus conse-
cuencias y con el abuso sexual infantil y
la violencia sexual: “Los muchachos se
tiran a la perdición, agarran a las niñas y
niños y las violan”. “Una amiga llegó
donde los primos, y el primo le dio un re-
medio para que se durmiera. El primo la
agarró y le empezó a decir cosas, seguro
que la excitó mucho y la fracasó, total-
mente la fracasó. He visto que las adoles-
centes fracasados siguen con esa menta-
lidad de novios y sexo”.

Las respuestas de las y los adoles-
centes evidencian el conocimiento sobre
la existencia de  prácticas sexuales diver-
sas, pero sus referencias están impregna-
das de mitos y distorsiones: “Tengo una
amiga que dicen que es tortillera, mi mamá
dice que deje de andar con ella, porque
ahorita me hago tortillera”. “Podría ser
sexo en equipo: una prostituta con varios
hombres o viceversa”. Mencionan también
la zoofilia.
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Las muchachas y los muchachos in-
tegrantes de todos los grupos focales,  pero
con mayor énfasis en los dos grupos de
madres, expresan, desde un deber ser, la
necesidad de la madurez para tener rela-
ciones sexuales. Sin embargo la idea de
madurez es ambigua, la identifican con
determinadas edades y comprensión de lo
que es bueno y lo que es malo: “Cuando
uno tenga una edad madura, cuando com-
prenda lo bueno y lo malo, porque a veces
uno mete las patas con un hombre que no
se hace responsable”. “Cuando se casan
o se juntan, de 20 a 23 años”. De los 20
en adelante, cuando el cuerpo esté prepa-
rado”. “Primero tiene que madurar uno,
dejar de meter las patas, ser mayor de 25
años “.

En contradicción, la mayoría consi-
dera que el momento en que se inician las
relaciones sexuales es durante la adoles-
cencia media y tardía y en algunos casos
la temprana: “Pienso que de pequeño, a
los doce años empieza a echar algo y des-
pués puede cuidarse uno”.  “A los 15 años
ya se pueden tener relaciones”. “Cuando
esté preparada, cuando sea mayor y ten-
ga deseo, 17 ó 18 años”.

La siguiente frase de una madre ado-
lescente con pareja, refleja la contradic-
ción que existe entre el deber ser y la prác-
tica: “Uno tuvo relaciones así desde jo-
vencita, pero me imagino que lo conve-
niente es tener como 18 años en adelante,
para estar más maduro.   Ya que uno lo
cometió, hay que aguantárselo”.

2 b)  Desde las actitudes

El tema de la sexualidad es tabú. Las
y los adolescentes presentan dificultad para
hablar de sexualidad. Tal actitud dificulta

saber cuál es la noción y vivencias en la
esfera de la sexualidad.

Esta dificultad se acentúa al conver-
tirse en protagonistas de cambios físicos y
psicológicos que las y los evidencian como
seres sexuados.  Estas actitudes se presen-
tan con mayor dificultad en la etapa de la
adolescencia temprana.

Las conductas mostradas en el trans-
curso de las sesiones son reflejo de las ac-
titudes comunes ante los temas relaciona-
dos con la sexualidad: risas, burlas, comen-
tarios en voz baja.

Ante las características femeninas
que adquieren los cuerpos de las mucha-
chas, ellas muestran sentimientos
ambivalentes: miedo, tristeza, extrañeza:
“A veces se siente alegre, a veces se sien-
te feo”. “Extraños, nos sentimos extra-
ñas”. La actitud manifestada en la cita
anterior, de rechazo a las características
femeninas se presume que es producto de
la misoginia.

El cambio más traumático es la pri-
mera menstruación. Se relaciona con una
experiencia no grata ligada al desconoci-
miento y al dolor:  “Cuando me vino la
menstruación, me asusté porque no sabía
qué era, nadie me había explicado, pensé
que me había cortado, [...] fui al servicio
y vi el calzón, [.. ] lloraba y no le dije nada
a mamá. Cuando le dije me dijo que era
normal”. “Muchas muchachas cuando
están desarrollando les duelen los senos,
las caderas y cuando les viene la mens-
truación les duelen los ovarios”. Una ac-
titud negativa para hablar de sexualidad
está relacionada con experiencias doloro-
sas de violencia y abuso o la posibilidad
de sufrirlas. Perciben que con las caracte-
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rísticas de cuerpos adultos, están expues-
tas a situaciones de abuso. Dentro de esta
dinámica se presume una actitud de impo-
tencia ante el abuso o ante la posibilidad
de ser abusadores.

2 c) Desde las prácticas

Los y las adolescentes refieren una
serie de prácticas relacionadas con la
sexualidad, específicamente sobre las re-
laciones sexuales coitales.

De las respuestas y comentarios, en
muchos casos referidos a terceras perso-
nas, las y los participantes comentan que
acostumbran tener relaciones sexuales a
escondidas, en lugares oscuros, en un
charral, en los montes, en baños del cole-
gio, en el río, en un bar, en casa de los
amigos y amigas, o en la propia casa cuan-
do no está el resto de la familia, en un
motel, en los paseos y en los bailes.  Estas
prácticas constituyen situaciones de ries-
go para la integridad física, para el conta-
gio de enfermedades de transmisión sexual
VIH/SIDA, o para un embarazo.

Otras prácticas sexuales citadas en
este apartado son tocamientos, caricias,
besos, “apretes” y masturbación: “Se qui-
tan la ropa, se besan, dan vueltas en la
cama, pegan las partes íntimas, ahí es
donde se reproducen y hacen el amor”.

2 d) Desde el género

El sistema de género hace que la
sexualidad masculina y la sexualidad fe-
menina sean vivencias antagónicas, esta-
bleciendo entre ambas una relación de
poder que circunscribe la sexualidad mas-
culina al placer y la sexualidad femenina

a ser poseída y a la concepción (Calderón
y Muñoz, 1998). En este marco, las moti-
vaciones para justificar las relaciones
sexuales en las adolescentes giran en tor-
no al amor: “Cuando tiene un gran amor,
porque sin amor no funciona”. Para los
varones, el énfasis es el placer de “...sa-
tisfacer una necesidad biológica”. “Si uno
tiene una necesidad  y la muchacha le da
el placer de satisfacer esa necesidad”. Lo
importante de rescatar en estas expresio-
nes, el mensaje que motiva a hombres y
mujeres a comportarse de determinada for-
ma ante la sexualidad. No importa que aún
no sea una práctica, aún sin serlo, las y los
adolescentes han interiorizado patrones
genéricos socialmente establecidos, con
los cuales buscarán identificarse.

Los muchachos y las muchachas re-
lacionan los cambios físicos de los hom-
bres con la atracción hacia las mujeres:
“Sienten atracción por la mujer, por el
sexo femenino”, pero las mujeres de estos
grupos no expresan ideas respecto a sus
nuevos sentimientos por el sexo masculi-
no.

Estos cambios en las mujeres repre-
sentan aumento en los controles, cuidados
y prohibiciones: “Como mujer uno tiene
que cuidarse más” que se dan con el fin
de evitar potenciales embarazos y para pro-
teger la virginidad en espera del matrimo-
nio o la unión libre.

Para las adolescentes las relaciones
sexuales prematrimoniales significan des-
prestigio, desvalorización.  Por el contra-
rio, para los jóvenes las relaciones sexua-
les no significan desvalorización alguna,
sino una oportunidad de satisfacción sin
mandatos sociales que los limiten.  “...pue-
de tener relaciones sexuales, como ya uno
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se manda solo, como que las decisiones
las toma uno ”. “Si una mujer  lo hace
antes del matrimonio se desprestigia”.
Las muchachas que tienen relaciones
sexuales en el marco “ilegal” se desvalo-
rizan a sí mismas, este hecho agudiza su
situación de riesgo.

Se manejan mitos de género respec-
to a la personalidad de las mujeres y a la
de los hombres:  “El problema es que la
mujer es más sensible que el hombre y tien-
de a enamorase”.

Las jóvenes consideran que el inte-
rés que muestran hacia las relaciones
sexuales se manifiesta más tardíamente en
ellas que en los muchachos “...las rela-
ciones sexuales se inician de los 14 años
para arriba, en los hombres se ve más
adelantado”.

Con respecto al embarazo, éste se
entiende como una consecuencia de las
relaciones sexuales, pero adquiere un ca-
rácter negativo si es acompañado por el
abandono del padre.  La socialización ha
hecho de la maternidad el fin primordial
de las mujeres, que tarde o temprano se
espera que cumplan, pero la llegada de los
hijos e hijas es privilegiada en el matri-
monio o dentro de la unión libre. Fuera de
estos vínculos significa una desvaloriza-
ción.

La presencia o ausencia del hombre
define socialmente la primera experiencia
de  maternidad en las mujeres como un
privilegio o como un error: “Las relacio-
nes sexuales tienen que ser dentro del
matrimonio porque si uno queda embara-
zada”.

3. Acerca de la salud sexual y
reproductiva

“La T es una inyección que se po-
nen”.

 Muchacha adolescente
de Guatuso.

“Me han dicho que uno se toma
unos tragos y no deja embaraza
a la mujer”.

Muchacho adolescente
de Guatuso.

El eje temático de Salud Sexual y
Salud Reproductiva se elabora a partir de
los conocimientos, prácticas y actitudes
que las y los adolescentes tienen ante las
enfermedades de transmisión sexual y el
SIDA,  la prevención y protección de las
mismas y sobre métodos anticonceptivos.
Estas prácticas, conocimientos y actitudes
se analizan desde la perspectiva de género
para comprender los procesos que las y los
adolescentes viven en relación a la salud
sexual y salud reproductiva.

3 a)  Desde los conocimientos

Sobre este tema los conocimientos
son muy limitados. Mencionan el nombre
de cuatro enfermedades: la gonorrea, la
sífilis, el piojillo blanco y  el SIDA. Mues-
tran conocimientos distorsionados respec-
to a las enfermedades de transmisión
sexual: “Yo sé que el SIDA es una enfer-
medad de transmisión sexual y si no me
equivoco, la próstata también”. “ El SIDA,
el cáncer de mama que se transiten cuan-
do hacen relaciones sexuales con cual-



57

ZONA RURAL - GUATUSO

quier persona”.  “El SIDA y un virus que
no sé cómo se llama, cuando hacen el amor
con un primo o un tío y los bebés salen
mal formados”.  Ninguno se refiere a la
diferencia entre el VIH y el SIDA. El des-
conocimiento de las enfermedades sexua-
les va acompañado de la confusión en las
formas de transmisión de las mismas: “Se
transmite por relaciones sexuales, por la
saliva, si se besan, por sentarse en un baño,
por inyecciones”. Este desconocimiento y
esta confusión se constituyen en situacio-
nes de riesgo.

En algunos casos, se manifiestan
conocimientos acertados respecto al SIDA
como por ejemplo: “Se transmite por me-
dio de personas que tienen SIDA, el hijo
puede salir enfermo”. “El SIDA es el sín-
drome de inmunodeficiencia  adquirida, y
se transmite por medio de la sangre”. Esta
información es muy básica y aislada.

El grupo de madres con pareja tiene
mayor conocimiento, ellas recibieron ca-
pacitación por parte de una técnica del la
Clínica del Seguro Social: “El mes pasa-
do vinimos a una charla con la trabajado-
ra social, de las enfermedades que se
transmiten sexualmente, no sólo por sexo
sino por agujas y esas cosas.  El SIDA,
son varias, pero ya no me acuerdo, la más
peligrosa es el SIDA”.

Sobre las formas de protección de
enfermedades de transmisión sexual, men-
cionan generalmente el condón pero des-
confían de su eficacia como método de
prevención: “Pienso que el condón no es
totalmente seguro, porque puede estar roto
y uno no se da cuenta”.  “Del SIDA no se
puede proteger con nada, porque el pre-
servativo no es recomendable porque es

solo para el embarazo,  por eso no es re-
comendable, para no salir embarazada,
el SIDA siempre pasa”.

Existe confusión respecto a los mé-
todos de protección y los métodos
anticonceptivos.  Hablan de métodos
anticonceptivos como formas de prevenir
enfermedades de transmisión sexual, ci-
tan con este fin la T de cobre y las pasti-
llas anticonceptivas.

La abstinencia es mencionada como
método de prevención: “No teniendo re-
laciones sexuales, si uno puede”. También
mencionan como método de prevención la
práctica del examen médico para detectar
el SIDA: “Haciéndose exámenes para ve-
rificar si tienen SIDA”. Pero esta prácti-
ca, por factores socioculturales es poco
factible.  Esta información los y las pone
en una situación de riesgo permanente.

Las posibilidades de contraer esta
enfermedad las identifican con las relacio-
nes sexuales con desconocidos, “personas
de la calle”, homosexuales, lesbianas.  Pre-
sumen que identificando estos grupos de
riesgo y eligiendo la pareja fuera de los
mismos evitan el contagio: “Elegir bien a
la pareja”. “No teniendo relaciones con
prostitutas”.  “No haciendo relaciones
sexuales con muchas personas, como las
rameras”.  “El SIDA se transmite por re-
laciones sexuales y se da mucho entre ho-
mosexuales y lesbianas”. “No teniendo
relaciones sexuales fuera del matrimonio
se evita el SIDA”.

Los y las participantes no constru-
yen una definición de salud reproductiva.
Ambiguamente relacionan esta categoría
con cuidados durante el embarazo. Una
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situación similar se presenta con el con-
cepto de planificación familiar, sobre el
cual existen nociones muy básicas.

Sobre el  conocimiento de prácticas
y métodos anticonceptivos, uso, efectos
sobre la salud, funcionamiento y efectivi-
dad, las muchachas y muchachos conocen
muy poco; mencionan la T de cobre, las
jaleas, el ritmo, el condón y las inyeccio-
nes:  “El condón me han contado que vie-
ne en un paquete y se pone donde se lo
tiene que poner”. “La T se  pone en el
cuello o algo así”. Al decir esto, el joven
se tocó la garganta.

Solamente una joven habló de la
vasectomía y la salpingectomía como for-
mas de planificación familiar: “Él se ope-
ra para andar con toda mujer y no dejar
ninguna embarazada ”.  “La mujer, ope-
rándose”.

De la misma manera, el conocimien-
to sobre el condón femenino no es genera-
lizado, solamente es citado por una ado-
lescente pero no hace referencia sobre su
forma ni su uso: “Algunas mujeres [...]
también usan el condón así como el hom-
bre”.  “También los condones que usan
los hombres y las mujeres ”.

La abstinencia es mencionada como
forma de planificación: “Un método es no
tener relaciones sexuales, a menos que
quiera tener un hijo ”. El aborto es nom-
brado también como método preventivo
[sic]: “Hay personas que usan el aborto
pero eso no se debe usar para prevenir el
embarazo”. “Va donde doctores, le dan
una pastilla y el bebé sale y muere ”.

El desconocimiento sobre métodos
anticonceptivos es más evidente cuando se

pregunta sobre las formas de utilizarlos:
“La T es una inyección que se ponen las
mujeres ”. “Yo conozco uno pequeñito,
como un televisor que se pone en esta parte
de la mano, para hacer cuantas veces quie-
re las relaciones sexuales”.

Las y los adolescentes consideran
que los métodos anticonceptivos son da-
ñinos para la salud: “Los métodos anticon-
ceptivos no son seguros para la salud, no
sé qué parte del organismo dañan”.
Acompañada a esta idea, existen dudas de
su eficacia: “Las pastillas no son seguras
porque pueden estar vencidas”. “Los mé-
todos anticonceptivos no son nada segu-
ros porque tal vez no funcionan cuando
está haciendo el acto sexual”.  Por otra
parte, se hace referencia a la consulta mé-
dica para el uso de métodos anticon-
ceptivos: “Hay que consultar al médico
antes de usar las pastillas de planificación
y el condón”.

Existen una serie de mitos sobre
métodos anticonceptivos que se manifies-
tan en la práctica:

“Me dijeron que cuando está la
luna tierna lo hacen, pero cuando
pasan los ocho días no lo pueden
hacer porque quedan embaraza-
das”. “Naturales hay muchos mé-
todos, a nosotros nos han dicho que
con un palo de indio es muy bueno
para eso, uno lo agarra y toma con
leche y se pone bien colorado”.
“Uno natural: antes de tener rela-
ción sexual, se bebe un vaso de
agua y después de la relación va la
baño orina y no queda embaraza-
da”. “Hay que ponerse una mone-
da de a cinco debajo de la lengua,
dicen que es muy seguro”.
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La información que obtienen so-
bre métodos anticonceptivos proviene de
diferentes fuentes. Desde la deseabilidad
social, el ideal fijado es la información que
proviene de la madre, el padre o de perso-
nas adultas, preferiblemente de su núcleo
familiar: “A mamá y a papá ”. “ A mis
padres, hermanos y personas mayores”.
De esta manera se sostiene el mito de que
las personas adultas manejan una informa-
ción adecuada, acertada y clara sobre
sexualidad, salud sexual y salud
reproductiva.

Otras fuentes disponibles menciona-
das son el personal técnico y profesional
en Salud: “Al doctor, al farmacéutico”.
“Con la doctora, pero más que todo con
la trabajadora social, porque a mi mamá
no le gusta, le da vergüenza  hablarme de
eso y se dio cuenta de que ella daba char-
las y habló con ella y yo estuve viniendo”.
Hacen referencia a otras fuentes de infor-
mación:  “ Con amigas y amigos porque
le temen a los padres e igual los varones,
dejan embarazadas a las muchachas y le
dicen a los amigos pero no le dicen al
papá”.  “ Yo me entero por medio de la
televisión”.

La  limitada concepción sobre salud
sexual y salud reproductiva,  es  producto
de controles sociales que inducen a una
sexualidad mal entendida y mal vivida Esta
situación les afecta en el presente y en su
vida como  personas adultas. Se debe con-
siderar la actitud negativa hacia los méto-
dos anticonceptivos y las prácticas sexua-
les sin protección, como un problema de
salud pública.

3 b) Desde las actitudes

Las y los participantes se mostraron
reservados al hablar de estos temas, sobre

todo porque en este momento de sus vidas
son protagonistas de cambios físicos y psi-
cológicos que las y los evidencian  como
seres sexuados.

En los diferentes grupos se hicieron
evidentes diversas actitudes:

Actitud charlatana en los grupos de
adolescencia temprana:  “Entre los méto-
dos de planificar están las pastillas de
chiquitolina”.  Actitud positiva en los gru-
pos de adolescentes de 15 a 19 años. Acti-
tud negativa y de rechazo  en el grupo de
madres sin pareja.

Sobre el tema del aborto, todos los
grupos manifiestan una actitud negativa y
condenatoria, lo cual va de acuerdo con el
discurso religioso: “El aborto es malo ante
Dios”.

3 c) Desde las prácticas

Ante la pregunta: ¿Los jóvenes se
protegen en la comunidad? se dan respues-
tas ambiguas y contradictorias: “Tal vez
algunos sí, tal vez algunos no”. “Si se pro-
tegen”. “No,  no se protegen”.  La prácti-
ca que más mencionan es el uso del con-
dón masculino: “ Algunos si, con el con-
dón que es el método más seguro”.

Las y los participantes también co-
mentan sobre prácticas de invención pro-
pia:

“Con un hilo que uno prepara con
limón y vinagre porque eso quema
mucho.  Después compra un hilo
blanco y hace una pelotita y des-
pués se lo mete y le hace un nudo
para que no se zafe,  se lo mete en
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la vagina, entonces eso no deja que
pase y corta el semen.  A mí me
vino a la mente ese método, lo hi-
cimos y así salió, lo inventamos
nosotros, un señor nos habló de
eso y el limón y el vinagre limpian
por dentro ”.

En este sentido, una joven enfatiza
la falta de apoyo institucional en la pre-
vención. “Ni los encargados de salud, ni
los maestros, nadie vigila y no se asegu-
ran si lo hacen o no”.

3 d) Desde el género

Existen concepciones genéricas que
legitiman conductas y actitudes diferencia-
das para los hombres y las mujeres, inclui-
das en ellas la prevención de enfermeda-
des de transmisión sexual: “No creo que
los hombres se protejan de las enferme-
dades, porque los varones creen que pue-
den hacer y deshacer, entonces andan con
una y con otras.  Unas se protegen y otras
no, porque las que están en la casa están
protegidas y las que andan en la calle no,
no están por protegerse, están por ganarse
la vida”. Está presente el mito que las
mujeres casadas constituyen un grupo con
poco riesgo: “Las enfermedades se pre-
vienen con no andar haciendo cosas que
no se vean,  ser fiel con el esposo, así no
corre ningún riesgo”.

Se evidencia de una forma general
que las mujeres contagian a los hombres:
“El SIDA se transmite porque una mujer
hace relaciones con uno, con otro y otro,
es una irresponsabilidad, no se respeta y
vende su cuerpo”.  No se hace referencia,
de los  hombres que contagian a las muje-

res, las menciones que se hacen de ellos y
el SIDA son referidas a los grupos homo-
sexuales.

Cuando mencionan la protección,
tienden los jóvenes a hablar más del pre-
servativo, por el contrario, las muchachas
señalan como método preventivo el cono-
cer a la pareja; pero mucha mayor seguri-
dad les brinda la figura del matrimonio.
Se consolida de esta manera el matrimo-
nio como espacio legitimado por la socie-
dad para la realización de la sexualidad
femenina.  En esta comunidad, la unión
libre equivale al matrimonio en las fun-
ciones reguladoras de la sexualidad.

Una posición alternativa se refleja
en las respuestas de dos muchachas que
hablan de la protección que las mujeres
pueden darse a sí mismas ante el embara-
zo y las enfermedades de transmisión
sexual: “ Me enseñaron que como joven
uno tienen que andar preservativos en el
bolso, porque muchas veces a los jóvenes
los excitamos con cualquier cosa y cual-
quier cosa que nos digan podemos ir a
algún lado y mantener relaciones con una
persona que ni conocemos y nosotras te-
nemos que andar el preservativo”.  “No
solo el hombre se cuida, también lo puede
hacer la mujer.  Si él no quiere usarlo tie-
ne que pedir opinión a la mujer”.  Si bien
estas afirmaciones representan una ruptu-
ra del discurso tradicional, no parten de
un conocimiento sobre la realidad de las
mujeres respecto a la vivencia de su sexua-
lidad, la apropiación de sus cuerpos y la
capacidad de negociación.
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4. Acerca de la Maternidad

“...hubiera seguido estudiando, si
no tuviera ahora los hijos, ya es-
taría en otro grado, tal vez en el
colegio...”

Madre Adolescente de Guatuso.

En la discusión de grupos focales de
madres adolescentes con pareja y madres
sin pareja, se incluye un eje específico so-
bre maternidad. La información obtenida
se presenta bajo cuatro instancias de aná-
lisis:  conocimientos, prácticas, actitudes
y género.

4 a) Desde los conocimientos

Los conocimientos que las jóvenes
tienen sobre la maternidad, se refieren
específicamente el control médico prena-
tal.

La mayoría de las madres sin pareja
manifiestan no haber tenido información
previa sobre el embarazo:  “No sabía qué
era ni embarazo ni parto, nunca recibí
orientación”.  Sin embargo, conocen la
importancia de la información y control:
“Uno va a control para saber cómo va el
embarazo, ver si no hay complicaciones,
para que le den hierro y nazca bien el niño,
fortalecido o alentado, para la anemia,
para no tener mucho padecimiento, para
saber si el embarazo es de alto riesgo o
no.  Eso ayuda mucho”.

4 b) Desde las actitudes

Ante la noticia del embarazo las res-
puestas de las muchachas con pareja son
diferentes a las de las madres sin pareja.

Las primeras, muestran actitudes ambiva-
lentes: “Me sentía triste y contenta a la
vez, contenta porque iba a tener un hijo...”
Esta ambivalencia se relaciona con el man-
dato social de “ser mujer es ser madre”
(Valladares citada por Calderón y Muñoz,
1998) y la precipitación de una materni-
dad no planificada.

Las madres sin pareja muestran una
actitud de rechazo a la maternidad en el
momento que confirman  su embarazo: “
Me sentí mal de ser madre adolescente”.
“ Incluso tuve la tonta idea de abortar,
pero cuando sentía que se movía en el vien-
tre  en las noches meditaba ¿ Por qué iba
a hacer algo así, si yo me lo había busca-
do?”.

En estas muchachas, la culpabilidad
y la censura social se profundizan con el
abandono de los progenitores: “Él dijo que
ese niño no podía ser de él, porque yo ha-
bía vivido con otro”. “ Le dije que me ayu-
dara, que estaba embarazada de él, que
se hiciera responsable, que se juntara con-
migo, que si se quería casar, yo me casa-
ba con él, me dijo que no porque no esta-
ba embarazada de él”.

Ante estas situaciones, las actitudes
predominantes son de tristeza, desolación
y desamparo: “Me sentaba triste a la ori-
lla del río pensando en que cuando nacie-
ra, lo que iba a nacer, ya no podía salir...”
Estas actitudes, en muchos casos, se ven
reforzadas por la familia:  “ Mi papá no
me quería en la casa”. “Mi papá se enojó
y dijo que por qué hice eso, me echó de la
casa pero no me fui porque mi mamá no
me dejó”.

Las madres adolescentes dicen que
si bien los embarazos no han sido planifi-
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cados, una vez que nacen las hijas e hijos
son queridos: “ Después no me sentía tris-
te, asumí el papel de madre y ahora estoy
feliz de tenerla y no me arrepiento de
nada”.

Las madres sin pareja manifiestan
una actitud negativa ante la presencia e
intervención del Patronato Nacional de la
Infancia, a quien identifican con el  riesgo
de perder a sus hijos o hijas: “Me daba
miedo de que me echaran el Patronato,
como soy menor de edad...”. El temor de
las adolescentes ante las potestades que le
atribuyen a esta institución sirve como
medio coercitivo: “... Yo no quería ir a la
Clínica a consultar, me visitó la trabaja-
dora social a la casa, me dijo que me iba
a llevar donde el doctor, y sino, no sé qué
del Patronato”. Esta  dinámica, se gene-
raliza a las instituciones gubernamentales
y al establecimiento de salud lo asocian
con una institución persecutoria.  Esto
puedría ser un motivo para no acudir a los
servicios.

4 c)  Desde las prácticas

Las preguntas sobre las prácticas se
centraron en el control prenatal que se ini-
ció más temprano en las madres empare-
jadas: “Me controlé porque es bueno sa-
ber si el bebé crece normal, en el hospital
le piden el control a uno ”. Y más tardía-
mente en las madres sin pareja, esto debi-
do al ocultamiento del embarazo por te-
mor a las represalias familiares: “ Nunca
les dije nada, ni control ni nada, tenía
miedo a que me regañaran”. Aunque con-
sideren importante el control prenatal, en
la práctica no lo cumplen, acuden al esta-
blecimiento de salud en el momento del
parto.  Esto constituye un riesgo para la
salud de la madre y del hijo o hija.

Los compañeros de las madres con
pareja no se involucraron en el proceso del
embarazo pero consideran importante el
control durante el mismo: “Nunca la
acompañé, pero es importante saber cómo
crece el hijo”.

Una práctica común es la asistencia
al hospital o clínica para la atención del
parto. Ninguna de ellas tuvo a su hijo o
hija fuera de un establecimiento de salud.

Las madres sin pareja que trabaja-
ban fuera del hogar continuaron hacién-
dolo hasta el momento del parto: “Dejé
de trabajar tres días antes de mejorarme“.
Esta situación es producto de las limita-
ciones del sistema de seguridad social y
del desconocimiento de sus derechos y así
como del abuso del sector patronal.

4 d) Desde el género

La procreación y crianza de las nue-
vas generaciones está asumida como una
responsabilidad de las mujeres, ya que la
maternidad aparece como función primor-
dial y natural en ellas. Desde este punto
de vista, la venida de los hijos e hijas es
algo que tarde o temprano debe suceder
en la vida de las mujeres.  No obstante para
las adolescentes esta situación representa
una limitación para el desarrollo personal.

En el caso de madres sin pareja, les
impone la obligación de la manutención
parcial (cuando existe la ayuda de la fami-
lia), o total: “Mi vida cambió mucho por-
que hubiera seguido estudiando, si no tu-
viera los hijos, ya estaría en otro grado,
tal vez en el colegio.  No estaría aquí, es-
taría trabajando ”.  “...es una responsa-
bilidad cuidarse, salir adelante ver cómo
se gana la vida”.  Ellas no tienen muchas
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opciones para el futuro por varias razones
pero la principal es ser mujer adolescente
en una zona rural, donde se circunscriben
sus posibilidades a la reproducción y a la
responsabilidad de los oficios domésticos.

Con respecto al sexo de su futuro
hijo o hija, sobre todo si se trata del pri-
mer embarazo, los padres revelan juicios
valorativos.  Estos juicios se fundamen-
tan en el sistema que atribuye al sexo mas-
culino características más valoradas que
las del sexo femenino:

“Me sentí alegrísimo porque iba
a tener el primer hijo, ya viene el
ayudante, más que era un varón
”.  “Me sentía contento porque era
la primera vez, esperaba un varón
pero vino la mujer, ahí me afligió
un poco, cuando nació... ya ahí
uno tiene que hacerse frente a lo
que sea”.
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CAPÍTULO CUARTO

RECOMENDACIONES

El diagnóstico permitió identificar
un conjunto de elementos en torno a la
sexualidad, la salud sexual y la salud
reproductiva de la población adolescente
de la comunidad de Golfito desde el pun-
to de vista de sus conocimientos, prácti-
cas y actitudes.

Los resultados del diagnóstico ex-
puestos en el capítulo anterior, represen-
tan insumos importantes para redefinir la
estrategia sobre atención integral en salud
sexual y salud reproductiva de este grupo
poblacional.

A continuación se hace una síntesis
y se puntualizan las recomendaciones.

1. Socialización. Sexualidad. Salud
sexual y reproductiva. Maternidad y
paternidad adolescente

• La construcción social de las identi-
dades masculinas y femeninas de la po-
blación adolescente de Guatuso está
marcada, desde la infancia por patro-
nes sexistas tradicionales y estereo-
tipados. Está caracterizada también,
por pautas culturales propias de la zona
e influenciada por las instituciones so-
ciales: la familia, los medios de comu-
nicación, la educación y la religión.

• La estructuración de los proyectos de
vida se ve limitada por las situaciones
socioeconómicas y por la tendencia a

la perpetuación de los modelos gené-
ricos. Existe también, carencia de in-
formación y orientación sobre las po-
sibilidades reales para estructurar es-
tos proyectos.

• Los conocimientos y actitudes sobre
la sexualidad y las relaciones de pare-
ja adolescentes, están matizados por
tabúes, mitos, estereotipos y desinfor-
mación. Esta situación afecta la salud
sexual y reproductiva al impedir el
desarrollo de prácticas más sanas. No
se excluye ninguna modalidad de re-
lación: amigos con derechos, noviaz-
gos, matrimonio, o unión libre; no im-
porta si aún no han construido la rela-
ción, desde antes, han incorporado es-
tas concepciones.

A causa de los factores citados, es
posible identificar algunas situaciones que
se dan en la población adolescente:

• Roles sexuales estereotipados que de-
terminan relaciones desiguales o
abusivas. Las adolescentes son espe-
cialmente vulnerables al comporta-
miento sexual masculino, exponiéndo-
se al contagio de enfermedades de
transmisión sexual y a embarazos no
deseados.

• Desconocimiento de una concepción
integral de la sexualidad, reduciéndo-
la al plano genital.
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• Valores morales negativos sobre la
sexualidad.

• Poca comunicación con la familia so-
bre el tema.

• Educación e información muy limita-
das.

• Desconocimiento de los derechos
sexuales y reproductivos de las muje-
res y de los hombres.

• El ejercicio de la sexualidad en situa-
ciones de riesgo.

• Desinformación y mitos sobre las en-
fermedades de transmisión sexual, pre-
vención y contagio.

• Concepciones genéricas y mitos que
limitan el acceso y el uso de métodos
anticonceptivos.

• Maternidad y paternidad adolescentes
y sus consecuencias.

• Prostitución en edades tempranas.

1. a)  Recomendaciones:

• En la redefinición de estrategias en
atención de la salud integral adolescen-
te con énfasis en salud sexual y salud
reproductiva, se debe incidir en los
patrones de socialización genérica;
promover el desarrollo de una perso-
nalidad plena y no solamente el desa-
rrollo de la personalidad que corres-
ponde al deber ser masculino y al de-
ber ser femenino, fomentar relaciones
equitativas y una vida sexual sana, se-
gura y responsable. La incidencia en
los patrones de socialización, es nece-

saria en todos los grupos
generacionales y en todos los sectores
sociales. El factor género debe conver-
tirse en un eje transversal en la
redefinición de las estrategias.

• Con respecto a los proyectos de vida,
las y los jóvenes deben contar con in-
formación y orientación que les ayu-
den a adoptar decisiones en forma res-
ponsable y adaptadas a la realidad. Las
decisiones responsables se relacionan
también con decisiones en torno a prác-
ticas sexuales y reproductivas sanas.
Lo anterior es insuficiente si no se
cuenta con las condiciones socioe-
conómicas necesarias.

• Es  importante, realizar actividades de
reflexión para la búsqueda de patro-
nes alternativos, en particular, sobre los
conocimientos, prácticas y actitudes de
los hombres y las mujeres adolescen-
tes en torno a su sexualidad.

• Es necesario ejecutar programas des-
de diversos escenarios: familia, edu-
cación, salud, trabajo y comunidad.
Estos programas deben educar a los
jóvenes para compartir las responsa-
bilidades con las jóvenes, sobre los
métodos y prácticas anticonceptivas,
las labores domésticas, la crianza de
los hijos e hijas y para que acepten su
responsabilidad en las enfermedades
de transmisión sexual y respeten la li-
bre determinación de las mujeres.

• Se considera fundamental la imple-
mentación y ejecución de programas
informativos y educativos sobre enfer-
medades de transmisión sexual, diri-
gidos a la población adolescente esco-
larizada y no escolarizada.
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• Se identifica como una necesidad, la
ejecución de programas informativos
y educativos sobre maternidad y pa-
ternidad responsable, dirigidos a la po-
blación adolescente escolarizada y no
escolarizada.

• Urge crear redes de apoyo comunita-
rio contra el abuso y la violencia sexual
y de prevención de la prostitución in-
fantil y adolescente.  Estas iniciativas
podrían ser promovidas por el Sector
Salud y ejecutadas en conjunto con
organizaciones de la comunidad.

• Es necesario que el Ministerio de Sa-
lud, el Ministerio de Seguridad Públi-
ca y el Patronato Nacional de la Infan-
cia tomen medidas drásticas contra los
negocios que promueven la prostitu-
ción adolescente.

• Es importante iniciar un proceso de in-
ducción con madres adolescentes so-
bre los protocolos de atención prena-
tal, parto y post parto, con el fin de
familiarizarlas en las rutinas de con-
trol.  En este proceso, es conveniente
la compañía de una persona de con-
fianza de la adolescente.

2. Atención en los Servicios de Salud
con énfasis en salud sexual y salud
reproductiva.

• La demanda de los servicios de salud
sexual y salud reproductiva por parte
de la población adolescente investiga-
da, fue escasa durante el período de
abril a mayo de 1999. El número de
adolescentes mujeres que acudió a los
servicios de salud duplicó el número
de adolescentes varones.  La menor

demanda de servicios fue de parte de
los varones y de la población adoles-
cente no escolarizada en general.  En-
tre las posibles razones que explican
esta situación están los factores gené-
ricos que impiden a los hombres soli-
citar el servicio, así como el descono-
cimiento y ausencia de mecanismos
institucionales para la captación de la
población no escolarizada.

• - Con respecto a las causas que moti-
varon la consulta, no figuran denun-
cias de abuso, violencia sexual o pro-
blemas emocionales. Esto podría es-
tar relacionado con los mitos y estig-
mas que existen alrededor de las en-
fermedades emocionales y sobre las
víctimas de las agresiones. Otra razón
podría ser el sesgo biológico de la aten-
ción.

• La mayoría de las y los adolescentes
expresaron una opinión muy buena so-
bre la eficiencia y la prestación de ser-
vicios a nivel técnico, profesional y
logístico. Se presume que esta percep-
ción está influenciada por la
deseabilidad social, el desconocimien-
to sobre calidad y eficacia de los ser-
vicios y la falta de información sobre
los derechos de usuarios y usuarias.

• El diagnóstico demostró poca difusión
de la información y desconocimiento
de la línea telefónica “Cuenta Conmi-
go” N° 800 - 22- 44- 911, entre la ma-
yoría de la población adolescente. Una
gran mayoría expresó el deseo de par-
ticipar en actividades que promuevan
los establecimientos de salud.
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2. a)  Recomendaciones

• Es importante tomar medidas para que
la población adolescente tenga el de-
recho de contar con espacios y perso-
nal especializados para su atención, en
los tres niveles de la CCSS. A la vez,
se debe procurar que las y los adoles-
centes conozcan la existencia de este
servicio y exijan su adecuado funcio-
namiento.

• Es muy importante desarrollar estra-
tegias para capacitar a la población
adolescente sobre los servicios y dere-
chos que les corresponden, de manera
que ellos y ellas mismas  vigilen su
cumplimiento.

• Es necesario agilizar los procedimien-
tos administrativos y los trámites de
consulta y  crear mecanismos de de-
tección, captación y de atención de la
población adolescente, en los tres ni-
veles, principalmente dirigidos a los
grupos que acudieron en menor canti-
dad.

• Es necesario captar a los varones ado-
lescentes hacia los servicios de salud
sexual y salud reproductiva. Esta me-
dida constituye un medio eficaz de in-
formación y de cambio de actitudes y
prácticas.

• Se deben reforzar los programas que
existen, sobre todo para prevenir el
abuso y tratar la violencia sexual, tan-
to a nivel general y con la población
adolescente. En este sentido, la función
de los Técnicos de Atención Primaria
(ATAPS), es fundamental ya que rea-
lizan visitas domiciliarias, que podrían
aprovecharse para captar esta pobla-
ción.

• Se propone que los espacios de medi-
cina preventiva se utilicen para ofre-
cer servicios de promoción y preven-
ción sobre salud sexual y salud
reproductiva.

• Se requieren acciones en la comuni-
dad de Golfito  para que los materia-
les informativos producidos por la Caja
Costarricense del Seguro Social y dis-
tribuidos por los establecimientos de
salud, sean accesibles a la población
adolescente escolarizada y no
escolarizada.

• Se considera fundamental tomar en
cuenta, en la distribución de estos ma-
teriales, las características propias de
la zona y la utilización de diversos
espacios: establecimientos de salud,
EBAIS, centros de educación formal,
de diversión y de trabajo, kioscos mó-
viles distribuidos en diferentes lugares
y aprovechar las actividades donde se
concentre población adolescente.

• Para promocionar la línea telefónica
“Cuenta Conmigo” N°: 800-22-44-911,
se recomienda que los ATAPS distri-
buyan desplegables con información
que motive el uso de este medio de
apoyo.  También se recomienda la utili-
zación de afiches en lugares visitados
por la población adolescente.

• Es oportuno aprovechar la disposición
de los y las adolescentes, para partici-
par en las actividades que promuevan
los establecimientos de salud. Esta ac-
titud  puede ser utilizada para lograr la
incorporación de esta población en los
procesos de promoción y divulgación
de la atención integral en salud sexual
y salud reproductiva.
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3. Recomendaciones metodológicas

En el marco de este Proyecto, es es-
tratégico que los y las funcionarias parti-
cipantes, reciban capacitación sobre pro-
cesos grupales con adolescentes.

Es fundamental que grupos de ado-
lescentes reciban capacitación para con-
vertirse ellos mismos en capacitadores de
sus pares o de grupos de adultos.

En la recolección de información
sobre sexualidad, es recomendable reali-
zar entrevistas a profundidad y trabajar con
grupos focales, esta es una técnica valiosa
para recopilar y transmitir información
sobre esta temática. Sin embargo, es reco-
mendable complementarla con otras téc-
nicas.

En el campo de la sexualidad, el tra-
bajo con adolescentes debe realizarse, en
un inicio, en grupos separados por sexo,
de modo que se facilite la libre expresión
de sus concepciones. Posteriormente se
pueden realizar trabajos mixtos en los gru-
pos donde no se encuentren parejas cons-
tituidas.

El abordaje en grupo de la materni-
dad y la paternidad adolescente debe rea-
lizarse, inicialmente, en forma separada;
para que la presencia de los compañeros
no inhiba la expresión de las muchachas y
viceversa.

Las personas facilitadoras de grupos
que nos sean mixtos, deben de ser del mis-
mo sexo de las personas que participan y
no representar figuras de autoridad.

Para lograr un panorama claro de la
situación de la población adolescente, es
necesario considerar las diversas vivencias
desde grupos étnicos, migrantes, estratos
sociales, situación de riesgo, etc. Esto con
el objetivo de introducir en el marco teó-
rico y en la metodología, elementos que
sirvan para comprender sus especifici-
dades.

Es fundamental que el trabajo con
la población adolescente, comprenda ca-
pacitación sobre los Derechos Sexuales y
Reproductivos y sobre el Código de la In-
fancia y de la Adolescencia.
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ANEXOS

ANEXO 1

BOLETA DE INFORMACIÓN PARA ADOLESCENTES INTEGRANTES DE
GRUPOS FOCALES

CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL
PROGRAMA DE ATENCIÓN INTEGRAL AL ADOLESCENTE.

FONDO DE POBLACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS
PROYECTO SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

BOLETA DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN PARA ADOLESCENTES
INTEGRANTES DE LOS GRUPOS FOCALES

Número de boleta: /__/__/__/ Establecimiento de Salud _____________________________
Fecha:/__/__/__/
Persona encargada de recopilar la información ____________________________________

La información brindada es de carácter confidencial, por lo que pueden contestar
libremente y sin temor las preguntas.  Mucho le agradecemos la información brindada.

Ubicación
1-  Sexo
1. -Femenino o 2. Masculino o

2- Edad en años cumplidos.
1. (diez) o 2.(once) o
3. (doce) o 4. (trece) o
5.  (catorce) o 5.(quince) o
6. (dieciséis) o 7. (diecisiete) o
8.  (dieciocho) o 9.(diecinueve) o
10. (no responde) o

3- Estado civil actual.
1. Casada (o)o 2. Separada (o)o 5. Divorciado (a)o
3. Viuda (o) o 4.  Unión libre o 6. Soltera (o) o

Trabajo, escolaridad e instrucción

4 - ¿Realiza algún trabajo dentro o fuera de su casa por el cual le pagan dinero?
1. Si. o  Explique: _________________________________________________________
2. No o
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5 -  Si no trabaja y desea trabajar, qué le impide hacerlo? Puede responder varias opciones:
1. No encuentra trabajo o
2. Sólo encuentra trabajo temporalmenteo
3. Por los estudios o
4. Otra razón. Explique _______________________________________________________

Instrucción o escolaridad

6- ¿Sabe leer y escribir?
1. Si o 2. No o (pase a la pregunta # 9 )

7 -  ¿Estudia actualmente ?
1. Si o 2. No  o

8. -  Estudios:
1. Primaria incompleta o 2. Primaria completa o
3. Tercer ciclo o 4. Cuarto ciclo o
5. Técnico o 6. Universitarios o
7. Otros Explique:___________________________________________________________

Contexto familiar

9 - ¿Usted vive en?
1. Una casa o 2. Una institución o
3. No tiene residencia fijao
4. Otro. Explique: ___________________________________________________________

10 -  ¿Con quiénes vive usted? (marque con X las alternativas que correspondan)
1. Mamá o 2. Papa o
3. Madrastra o 4. Padrastro o
5. Hermanos (as) o 6. Pareja o
7. Hijas (os) o
8. Otros, Especifique ________________________________________________________

11-¿Cuál es el ingreso mensual de su familia?
1. Menos de veinte mil colones o
2. De veinte mil a setenta y cinco mil colones o
3. De setenta y cinco mil a ciento cincuenta mil coloneso
4. De ciento cincuenta mil a doscientos mil colones o
5. Más de doscientos mil colones o
6. No sabe o
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ANEXO 2
BOLETA DE INFORMACIÓN PARA ADOLESCENTES USUARIOS (AS) DE LOS

SERVICIOS DE SALUD.

CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL
FONDO DE POBLACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS

PROGRAMA ATENCIÓN INTEGRAL AL ADOLESCENTE
PROYECTO SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

BOLETA DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN PARA ADOLESCENTES
USUARIOS SOBRE ATENCIÓN EN SALUD SEXUALY SALUD REPRODUCTIVA

PARA USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL

Número de boleta:/__/__/__/
Establecimiento de Salud ____________________________________________________________
Fecha: /__/__/__/

Para la Caja Costarricense del Seguro Social, USTED ES UNA PERSONA MUY
IMPORTANTE.  Por esta razón nos interesa atenderla o atenderlo cada vez mejor.  Le
agradecemos su colaboración al llenar este documento. La información que usted nos brinde
será de gran utilidad.

INSTRUCCIONES:
No escriba su nombre.
Marque con una “X” la casilla correspondiente.
Sea lo más sincera o sincero posible.

I-Ubicación

1-Sexo
1. Femenino o 2. Masculino o

2-Edad en años cumplidos
1. (diez) o 2.(once o
3. (doce) o 4. (trece) o
5.  (catorce) o 5.(quince) o
6. (dieciséis) o 7. (diecisiete) o
8.  (dieciocho) o 9.(diecinueve) o
10. (no responde)o

3- Tiene seguro social?
1.Si o 2. No o
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4- Tipo de seguro:
1.Aseguro directo o 2.Aseguro por cuenta propiao
3.Aseguro familiaro 4.Asegurado por el Estado o

5-Estado civil actual
1. Soltera (o) o 2. Casada (o) o
3. Separada (o)o 4. Viuda (o) o
5. Unión libre o 6. Divorciada o

6-Marque su nivel de estudio actual
1. Primaria o 2. Tercer ciclo o
3. Cuarto cicloo 4. Técnico o
5. Universitarioo 6.Otro. o
Explique
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

7. No estoy estudiando. Explique por qué no estudia:_ ______________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

7-Trabaja
1.  Si o 2. No o

8-Hijos e hijas.
1. Si o Cuántos ?______ 2. Noo

II. Razón de la visita al Establecimiento de Salud

9- Por alguno de estos motivos utiliza los servicios del Establecimiento de Salud?  (puede
marcar más de una respuesta)

1. Control prenatal o
2. Prevención enfermedades transmisión sexualo
3. Tratamiento enfermedades transmisión sexualo
4. Planificación familiar o
5. Accidentes o
6. Examen físico o chequeo estado de saludo
7. Trastornos emocionales o
8. Agresiones o
9. Enfermedades o  Especifique ______________________
10. Otros,  o Explique _______________________________________________________
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III Personal del Establecimiento de Salud.

10- ¿La atención brindada le resolvió el problema por el cual acudió al Establecimiento de
Salud?
1. Si o 2. No o Explique __________________________________

11- ¿El personal del Establecimiento de Salud está capacitado para brindar atención a la población
adolescente?
1. Si o 2. No o Explique __________________________________

12- ¿Existe privacidad en la atención?
1. Si o 2. No o Explique __________________________________

IV Instalaciones del Establecimiento de Salud.

13- ¿Las instalaciones del Establecimiento de Salud se encuentran en buenas condiciones?
1. Si o 2. No o Explique __________________________________

14- ¿El Establecimiento de Salud es de fácil acceso?
1. Si o 2. No o Explique __________________________________

15- ¿Le sirve el horario del Establecimiento de Salud?
1. Si o 2. No o Explique __________________________________

16- ¿El local de espera es cómodo?
1. Si o 2. No o Explique __________________________________

V Atención a la población adolescente

17- ¿Encontró en el Establecimiento de Salud, material informativo sobre salud sexual y salud
reproductiva ?
1. Si o 2. No o

18-¿Ha leído o visto material sobre educación sexual  hecho por la CCSS o el
Establecimiento de Salud?
1. Si o 2. No o

19- ¿Qué tipo de material ha visto o leído ?
1. Afiches o 2. Volantes o
3. Panfleto o 4. Mensajes por la radioo
5. Televisión o 6. Otros o
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20- ¿Realiza el Establecimiento de Salud algunas de estas actividades para adolescentes?
1. Charlas o
2. Grupos de madres adolescenteso
3. Grupos de adolescentes protagonistas o líderes del PAIAo
4. Otros o
5. No sabe o

21-. ¿Conoce la línea telefónica: 800-22-44-911?
1. Si o 2. No o

22- Califique la atención recibida:
1. Excelente o 2. Muy buena o
3. Buena o 4. Regular o
5. Mala o 6. Muy mala o

23-. Le atendieron con cortesía?
1. Si o 2. No o Explique_________________________________________

24-. La cita para ser atendido (a) fue dada:
1. El mismo día que la solicitó o
2. Despúes de una semana de solicitadao
3. Después de un mes de solicitada o

25- El día de la cita, tuvo que esperar, para ser atendido (a)?
1. Muy poco tiempoo 2. Mucho tiempo o

26- Estaría dispuesta(o) a participar en grupos o en actividades para adolescentes que organiza
el Establecimiento de Salud?
1. Si o 2. No o Explique_________________________________________

27- Indique en este espacio cualquier queja, comentario o sugerencias sobre la atención recibida:
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
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ANEXO 3
GUÍAS PARA DISCUSIÓN EN LOS GRUPOS FOCALES

I. SESIÓN.
EJE TEMÁTICO SOCIALIZACIÓN.

1. Indague sobre juegos:

¿Qué jugaron de niños (as) y les hubiera gustado jugar de otra cosa?  ¿Por qué?
¿Cómo se sintieron con esos juegos?  Disfrutaron?  ¿Por qué?
¿Cómo se sentían los niños que jugaban juegos de niñas?  ¿Por qué?
¿Cómo se sentían las niñas que jugaban juegos de niños? ¿Por qué?
¿Si no jugaban, qué cosas hacían?  ¿Por qué?

2. Indague sobre roles familiares y mitos en la socialización entre hombres y mujeres.

¿Qué les han enseñado sobre ser hombre y ser mujer en sus familias?
¿Qué les han enseñado sobre ser hombre y ser mujer fuera de sus familias?
¿Cómo y quénes les enseñó?
¿Están de acuerdo con éso que les enseñaron?  ¿Por qué?
¿Cómo se sienten?  Le cambiarían algo?  ¿Por qué?

3. Indague sobre relaciones de poder:

¿Cómo se toman los acuerdos en sus familias, con respecto a permisos, decisiones suyas (de los
y las adolescentes), disciplina?  ¿Por qué?

4. Indague sobre proyecto de vida, educación y trabajo diferenciados entre hombres y
mujeres:

¿Cómo se imaginan ustedes su vida como adulto?
¿Cuáles son sus sueños?
¿Y en este momento, qué están haciendo para lograrlo?
¿Con qué posibilidades, oportunidades o recursos cuentan para lograrlo, a nivel de la familia y
comunidad donde viven?

5. Indague sobre noviazgo, fuentes de información y conocimientos sobre sexualidad:

¿Cómo empiezan los noviazgos aquí?
¿Cómo hacen para verse?
¿Los papás y mamás tienen conocimiento de estos noviazgos?  ¿Por qué?  ¿Qué piensan ellos?
¿Han oído hablar de los “amigos con derechos” ?
¿Qué diferencia hay entre amigos con derechos y un novio (a)?  Profundice las razones aducidas.
¿Y cuando ustedes necesitan información sobre sexualidad, qué hacen para obtenerla?
¿Es suficiente la información que obtienen?  ¿Les satisface?  ¿Por qué?
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II SESIÓN.
EJE TEMÁTICO: “SEXUALIDAD Y SALUD SEXUAL”.

1.-Indague sobre prácticas sexuales, enfermedades de transmisión sexual y SIDA, sobre
prevención de enfermedades de transmisión sexual y SIDA y mitos relacionados con estos
puntos:

¿Qué entiende cada uno de ustedes por sexo?
¿Y por sexualidad?
¿Y por relaciones sexuales?
¿Cómo perciben los y las adolescentes los cambios físicos que se dan en el desarrollo sexual?
¿Y hablando de relaciones sexuales, ¿que hacen los adolescentes cuando tienen relaciones sexuales?
(¿Y qué más?…)  ¿Y han oído hablar de otra?….
¿Y para ustedes, cuál es el momento para iniciar relaciones sexuales?  ¿Y por  qué?
¿En qué condiciones inician las relaciones sexuales actualmente?  ¿Por qué?
¿Qué saben ustedes de enfermedades de transmisión sexual (“enfermedades venéreas”)?  ¿Cómo
se transmiten?
¿Cómo se previenen o protegen de las enfermedades de transmisión sexual y del SIDA?
¿Y aquí, se protegen los adolescentes?  ¿Cómo?

III SESIÓN.
EJE TEMÁTICO: “SALUD REPRODUCTIVA”.

1. Indague sobre métodos anticonceptivos, mitos o prácticas tradicionales sobre estos métodos
y fuentes de información:

¿Cuáles métodos o prácticas  anticonceptivas (para evitar embarazar o ser embarazadas) conocen
ustedes?
Descríbalos; ¿cómo se utilizan y qué tan seguros son?
¿Si requieren información sobre métodos anticonceptivos, a quién o adónde la solicitan los
adolescentes?

ESTA GUÍA ES PARA SER USADA SOLAMENTE CON EL GRUPO DE MADRES
ADOLESCENTES

¿Cómo se sintieron al conocer que iban a ser madres adolescentes?
¿Cómo se sintieron al conocer que iban a ser padres?
¿Cuál fue la actitud de las familias ante el embarazo?
¿Cambiaron o no cambiaron sus proyectos de vida con la maternidad?
¿Cambiaron o no cambiaron sus proyectos de vida con la paternidad?

1. Indague sobre el control pre, durante y post parto recibido:

¿Recibieron alguna orientación sobre la maternidad?  ¿Por qué?
¿Qué efectos/resultados/utilidad les dio la orientación?  ¿Por qué?
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ANEXO 4
ENTREVISTA INFORMANTES CLAVES

“SITUACIONES DE RIESGO PARA LA POBLACIÓN
ADOLESCENTE DE LA COMUNIDAD”.

NOMBRE _____________________________________________________________________
INSTITUCIÓN, ONG O GRUPO __________________________________________________
COMUNIDAD ______________________________ FECHA ___________________________

1.¿Cuál es la relación de la institución, organización o ONG que usted representa, con la población
adolescente de la comunidad?

2.¿En el grupo o institución donde presta sus servicios, qué relación tiene con la población adolescente
de la comunidad?

3.¿Identifica, adolescentes varones, en situaciones de riesgo, en esta comunidad?. Cuáles son esas
situaciones de riesgo?

4.¿Identifica, adolescentes mujeres, en situaciones de riesgo, en esta comunidad?. Cuáles son esas
situaciones de riesgo?

5. Existe en su comunidad, un número significativo de adolescentes varones en situaciones como
las siguientes:

Drogadicción o Alcoholismo o
Desintegración familiaro Violencia doméstica o
Abuso sexual e incestoo Suicidios e intentos de suicidio o
No escolarizados o Desempleados o
Trabajadores del sexoo Migrantes o
Institucionalizados o En la calle o

6. Existe en su comunidad un número significativo de adolescentes mujeres, en situaciones como
las siguientes:

Drogadicción o Alcoholismo o
Desintegración familiaro Violencia doméstica o
Abuso sexual e incestoo Suicidios e intentos de suicidio o
No escolarizados o Desempleados o
Trabajadores del sexoo Migrantes o
Institucionalizados o En la calle o

7.¿Qué alternativas, a nivel comunal, tienen los adolescentes para salir de las situaciones de riesgo?

8.¿Qué alternativas, a nivel comunal, tienen las adolescentes para salir de las situaciones de riesgo?

9.Observaciones, recomendaciones, sugerencias
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ANEXO 5
LISTA DE PERSONAS ENTREVISTADAS

• Sr. Gustavo López Fajardo. Guardia Ru-
ral de San Rafael, 28 de abril de 1999.

• Prof. María Arredondo Delgado,
Bibliotecóloga Colegio Técnico Pro-
fesional de Guatuso, 26 de abril de
1999.

• Sra. Sonia María Martínez Urbina.
Iglesia de Dios Evangelio Completo,
San Rafael.

• Sra.  Samaria Cruz Quintanilla, Clu-
bes 4S San Rafael, 30de abril de 1999.

• Pbro. Juan Bautista Alfaro,  Parroquia
de Guatuso.

• Sra. Señora Roxana López Jiménez, Igle-
sia Metodista, 10 de mayo de 1999.

• Prof. Mynor C. Leitón Ramírez, Es-
cuela San Rafael, 10 mayo de 1999.

• Sr. Javier Cruz, Iglesia Bíblica de
Katira, 4 de mayo de 1999.

• Sr. Emiliano Moya. Río Celeste, 14 de
mayo 1999.

• Prof. Ana Lía Madrigal Trejos, Cole-
gio Katira, 17 de mayo de 1999.
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ANEXO 6.
COLABORADORAS Y COLABORADORES DE LAS

ACTIVIDADES DEL DIAGNÓSTICO

Área de Salud de Guatuso
Dr. Gustavo Zeledón D.
Lic. Pablo Valverde Hernández.
Dr. Diego Juan Sánchez B.
Lic. David Barrantes Elizondo.
Licda. Zulema Pérez Cardona.
Licda. Mayela Lobo Chavarría.
Aux. Enf. Floribeth Cruz.
Licda. Carmen Agüero. Orientadora.
Bach. Isabel González. Orientadora.
Sra. Zulema Pérez Cardona.

Hospital San Carlos
Dra. Marlen Hidalgo.
Lic. Milton Arce Barrantes.
Licda. Marylin Bianchini Matamoros.
Licda. Ana Cristina Campos Conejo.
Licda. Mayra Rojas.

Dirección Regional
Licda. Nuria Rodríguez.



92

SEXUALIDAD ADOLESCENTE


