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El Programa de Atención Integral a la Adolescencia de la CCSS, ha venido luchando por
que se le brinde atención integral en salud a los y las adolescentes costarricenses, sin distintos
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 la Población y el 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 adolescentes, 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 protegerse 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 y las adolescentes. A su vez los
procesos de Reforma del Sector Salud ejecutándose en Costa Rica que hacen énfasis en la
importancia de la promoción de la salud, de la participación social, y de la atención primaria,
como obligaciones prioritarias de la CCSS, la cual cubre a toda la población costarricense, se
constituyen en oportunidades nuevas, para llegar a los y las jóvenes y sus necesidades.

Podrían sin embargo afrontarse también nuevos obstáculos, como por ejemplo funciona-
rios y funcionarias claves de la Reforma Institucional y del Sector, como son los asistentes
técnicos de atención primaria, que visitan todas las familias costarricenses, sin tener los sufi-
cientes conocimientos y herramientas sobre adolescencia y sexualidad, para trabajar con los y
las 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 comple-
jidad, conformado por los Hospitales Nacionales, se diseñasen acciones específicas y creasen

PRESENTACIÓN
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los espacios adecuados para responder a las necesidades de atención integral de nuestros
adolescentes.

Para ser certeros en este diseño se necesitaba partir de las necesidades reales y sentidas
de las y 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 y compañeras de dichas áreas, de los nive-
les regionales, de hospitales etc. podemos presentar a ustedes el resultado de estas investiga-
ciones.

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 adoles-
centes costarricenses (hombres y mujeres), lográndose resultados bastante interesantes, que
reflejan 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 estimulen a todos y todas a continuar luchando por
que se cumplan los derechos de nuestros adolescentes.

Nuestro imperecedero agradecimiento al UNFPA por permitirnos vivir esta experiencia.

Atentamente,

Dra. Julieta Rodríguez Rojas
DIRECTORA
PROGRAMA ATENCIÓN 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).

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 transi-
ción demográfica en Costa Rica, la refor-
ma del Estado, el peso de la población
adolescente y el valor estratégico de la
atención en su salud sexual y reproductiva
para el desarrollo 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 Cen-
tral Norte: Área de Salud
Santa Bárbara de Heredia,
Hospital de Heredia y
Hospital México.

Subred de la Región
Brunca: Área de Salud de
Golfito, Hospital Esca-
lante Pradilla y Hospital
San Juan de Dios.

Subred de la Región
Huetar Norte: Área de
Salud de Guatuso, Hospi-

tal 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-
ción, para asegurar su adecuada atención

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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y su participación como principales pro-
tagonistas 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 equi-
pos interdisciplinarios que promuevan la
participación social y el protagonismo ado-
lescente.

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 impor-
tantes se enuncian a continuación:

Identificación de necesidades en lo-
calidades seleccionadas para la ejecución
del Plan Piloto.

Revisión de los instrumentos de re-
colección de la información y del sistema
de información para la atención de la po-
blación 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 referencia y
contrarreferencia en la atención integral de
adolescentes con énfasis en salud sexual y
reproductiva.

Participación de actores sociales
involucrados en actividades de atención
integral en salud sexual y reproductiva.

Coordinación con otras instituciones
gubernamentales.

Seguimiento y evaluación del Plan
Piloto de readecuación de la atención en
salud sexual y reproductiva del PAIA.

Participación protagónica de la po-
blación 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 la Población y el
Desarrollo (El Cairo, 1994), en términos
de equidad social, la transición demográ-
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fica 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 desa-
rrollo nacional, mediante la facilitación de
actitudes y prácticas sanas en salud sexual
y salud reproductiva.

El presente documento, que sistema-
tiza el trabajo de diagnóstico realizado en
el cantón de Golfito, es parte de las activi-
dades programadas para alcanzar ese ob-
jetivo.

Los diagnósticos, que también se
realizaron en Santa Bárbara de Heredia y
en Guatuso, indagan sobre la incidencia
de los patrones de socialización en los co-
nocimientos, actitudes y prácticas de la
población adolescente en lo referente a
salud sexual, salud reproductiva y mater-
nidad, así como sobre 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 sa-
lud reproductiva de la población adoles-
cente y en materia de la atención integral
que le brinda la Caja Costarricense del
Seguro Social, en las tres comunidades
seleccionadas.

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 impor-
tantes tanto en el área biológica y fisioló-
gica. Al modificarse la estructura corpó-
rea, resurgen los impulsos sexuales y se
produce una mayor capacidad cognos-
citiva y una expansión del contexto de las
interacciones 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

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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de decisiones. Estas situaciones son comu-
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 con-
siderarse como un fenómeno de naturale-
za fija e inmutable, sino que, como todo
estadio del desarrollo humano, es un pro-
ducto de circunstancias históricas [...].
Durante mucho tiempo se enfatizó que la
adolescencia era una fase universal de
agitación e inestabilidad crítica del ser
humano que precedían su ingreso en la
edad adulta [...].  La adolescencia como
el periodo crucial del ciclo vital en que
los individuos toman una dirección en su
desarrollo, alcanzan su madurez sexual,
se apoyan en los recursos psicológicos y
sociales que obtuvieron en su crecimiento
previo, asumen para sí las funciones que
les permiten elaborar su identidad y
planearse un proyecto 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 carac-
terísticas 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 con-
dición de lo femenino representa el ser de
y para otros. Lo que implica que las muje-
res deben siempre estar a cargo del cuida-
do de otras personas, quedando 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.
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“La condición de género se convier-
te entonces en el principal factor de ries-
go para que las mujeres se embaracen tem-
pranamente”. (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. 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 posible no
asumir las funciones de padre sin que esto
implique necesariamente cuestionar la vi-
rilidad del individuo”. (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-
jo así como por  las limitaciones econó-
micas y educativas.
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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:

“... la relación de igualdad entre
hombres y mujeres en la esfera de las re-
laciones sexuales y la procreación, inclui-
do el pleno respeto a la integridad física
del cuerpo humano que exige el respeto
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mutuo y la voluntad de asumir la respon-
sabilidad personal y las consecuencias de
la conducta sexual”.  (Conferencia Inter-
nacional sobre la Población y el Desarro-
llo: 1994, 43).

“La salud sexual para su plena
atención implica la promoción de relacio-
nes de respeto mutuo e igualdad entre
hombres y mujeres, y particularmente a las
necesidades de los adolescentes en mate-
ria de enseñanza y de servicios con objeto
de que puedan asumir su sexualidad de
modo positivo y responsable”. (Conferen-
cia Internacional sobre la Población y el
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 au-
sencia de enfermedades o dolencias, en
todos los aspectos relacionados con el sis-
tema reproductivo y sus funciones y pro-
cesos. La salud reproductiva entraña la
capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y
la libertad para decidir  hacerlo o no ha-
cerlo, cuándo y con qué frecuencia”. (Con-
ferencia Internacional sobre la Población
y el Desarrollo: 1994, 41).

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

“El reconocimiento del derecho
básico de todas las parejas e individuos a
decidir libre y responsablemente el núme-
ro de hijos, el espaciamiento de los naci-
mientos y el intervalo entre éstos y a dis-
poner de la información 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 reproduc-
ción sin sufrir discriminación, coacciones
ni violencia, de conformidad con lo esta-
blecido en los documentos de derechos hu-
manos”. (Conferencia Internacional sobre
la Población y el 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 requieren 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:

“...deberían facilitarse a los ado-
lescentes información y servicios que les
ayudarán a comprender su sexualidad y a
protegerse contra los embarazos no desea-
dos, las enfermedades de transmisión
sexual y el riesgo subsiguiente de infecun-
didad.  Ello debería combinarse con la edu-
cación de los hombres jóvenes para que
respeten la libre determinación de las mu-
jeres y compartan con ellas la responsabi-
lidad en lo tocante a la sexualidad y la pro-
creación”. (Conferencia Internacional sobre
la Población y el Desarrollo: 1994, 51).
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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 y se tomaron en cuenta as-
pectos 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 la subred se-
leccionada.

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.
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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.

2.1 Los Grupos Focales

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

Población escolarizada  dividida se-
gún edad y sexo.

Población no escolarizada dividida
según edad y sexo.

Población de madres adolescentes
dividida según la existencia o no de pareja.

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 cursan la enseñanza
secundaria, de 15 a 19 años.

Grupo N°3
Diez muchachos que cursan 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.

Temas de discusión de los Grupos
Focales

En los Grupos Focales se discutie-
ron 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-
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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 se-
siones de los Grupos Focales. En esta con-
vocatoria, se contó con el apoyo de los
equipos de salud de la CCSS del nivel lo-
cal, los Técnicos de Atención Primaria en
Salud (ATAPS), Trabajadoras Sociales,
personal de Enfermería, etc.

En los Grupos Focales realizados en
Golfito, participaron adolescentes de las
localidades de Golfito Centro, La Mona,
Puerto Jiménez, EBAIS de Conte, Villa
Briceño y Pueblo Nuevo, entre otras.

2.2 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.

2.3 Recolección de información
sociodemográfica en fuentes secundarias

Los datos demográficos y comuna-
les, segregados por sexo, se agruparon de
la siguiente manera:
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Ubicación geográfica, superficie te-
rritorial y actividades económicas.

Población total, población adoles-
cente, grupos etarios.

Instituciones educativas.

Centros de atención a la salud, de-
portivos, recreativos y de asistencia social.

Grupos organizados de adolescentes
en la comunidad.

2.4 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.

2.5 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 la subred, que
trabajó la información a partir de cuatro
categorías: conocimientos, actitudes, prác-
ticas y género. Para esta tarea se tomaron
en cuenta criterios de deseabilidad social,
grupos de edad, discurso de las y los ado-
lescentes, frases paradigmáticas, 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 un taller 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
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 partici-
pantes.
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Autorización para utilizar la infor-
mación entregada (Consentimiento Infor-
mado).

Confidencialidad y anonimato del
origen de la información.

Respeto al criterio de las y los ado-
lescentes.

Privacidad y ambiente de confianza
(dentro de las posibilidades comunales).

Conocimiento y respeto del medio
en que viven.

Capacitación a las personas facili-
tadoras del proceso en el uso de técnicas 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.

Es importante señalar que
esta investigación, como toda in-
vestigación de orden cualitativo,
no pretende ser exhaustiva, ni re-
presentativa de la realidad de toda
la población adolescente del país
ni de la localidad donde se llevó a
cabo. La diversidad social y cul-
tural de esta población es muy
amplia y requiere estudios especí-
ficos. Aún así, los resultados de la

investigación constituyen insumos
importantes y válidos para el de-
sarrollo de nuevas estrategias de
acción para la comprensión de la
salud sexual y la salud repro-
ductiva.

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 sean tomadas en cuenta en
los trabajos con población adolescente.

Falta de información estadística, a
nivel cantonal, sobre el estado civil de la
población adolescente.

Limitaciones de recursos humanos
y materiales, sobre todo de transporte para
las y los adolescentes participantes en los
grupos focales.

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

Dificultades para organizar los gru-
pos focales de madres, considerando las
necesidades específicas como el cuido de
los hijos e hijas, la lactancia, las horas de
trabajo, los horarios de las sesiones, y en
algunos casos, hasta la  apatía por partici-
par.

En el grupo de parejas adolescentes
además de las limitaciones mencionadas,
la jornada de trabajo de los muchachos
obstaculizó su asistencia.

Un aspecto importante de señalar fue
que, en este grupo, la presencia del espo-
so o compañero inhibió la participación de
las muchachas.
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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
personas facilitadoras u observadoras de
los grupos focales fueran de sexo contra-
rio a la población participante, incidió en
la participación,  motivando que las res-
puestas se dieran desde el deber ser.

El uso del lenguaje inclusivo de par-
te del equipo facilitador y de las personas
que integraron los grupos focales, dificul-
tó la interpretación de la investigación. Por
ejemplo, a la pregunta: “¿Se protegen los
jóvenes de enfermedades de transmisión

sexual?” una de la respuestas fue “Los jó-
venes sí se protegen”. La respuesta no es-
pecifica quiénes son “estos jóvenes”. ¿Se
trata de hombres o de mujeres?

Es muy importante que las personas
que tienen que trabajar con adolescentes
reciban capacitación desde el punto de vis-
ta teórico y práctico. Además de las estra-
tegias para el manejo de grupos focales,
se requiere capacitación para lograr ma-
yor homogeneidad en el desarrollo de la
dinámica de los grupos.

Por último, es importante señalar las
limitaciones logísticas que, en algunas oca-
siones, motivaron la pérdida o retraso de
información, por ejemplo el fallo de equi-
pos de grabación o la contratación de lo-
cales de reunión inadecuados.
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CAPÍTULO TERCERO

RESULTADOS DEL DIAGNÓSTICO

l.  ACERCA DEL CANTÓN DE
GOLFITO

El cantón de Golfito forma parte de
la provincia de Puntarenas y se ubica en la
Región Brunca. Lo constituyen cuatro dis-
tritos: Golfito Centro, Puerto Jiménez,
Guaycará y Pavones. Su área es de 1,753
km2 con una población total de 36,030
habitantes. (Ver cuadros A y B).

La comunidad de Golfito tiene una
población de adolescentes que representa
un 22.6% de la población total, repartidos
en un 53.6% en edades de  10 a 14 años y
un 46.4% entre los 15 y los 19 años.  De
estos dos grupos, en las edades de 10 a 14
años hay un 51.4% de población masculi-
na y un 48.6% femenina, mientras que en
el segundo grupo de edad, de 15 a 19 años,
hay un 52.1% de población masculina y
un 47.8%  de población femenina. (Ver
cuadro B).

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, existen
diferencias importantes entre los distintos

niveles educativos. Hay un total de 107
instituciones, todas de carácter mixto. Las
escuelas primarias representan un 90%, las
secundarias, un 5.3% y las universitarias
y técnicas, un 3.7%. La población escolar
es de 5,820 personas y la de secundaria es
de 2,225. No se presentan diferencias im-
portantes, en los distintos niveles, entre la
población masculina o femenina.

Con respecto a los Servicios de Sa-
lud, Golfito cuenta con 5 centros de nutri-
ción, un hospital, 3 clínicas 13 puestos de
salud, 6 consultorios médicos privados, 3
consultorios odontológicos y 2 farmacias
para un total de 33 lugares dedicados a la
atención en salud.  (Ver cuadro D).

Existen 5 organizaciones de Asisten-
cia Social: el IMAS, el PANI y 3 organi-
zaciones privadas, como el Centro de
Atención de Farmacodependencia, el Gru-
po Alianza de Mujeres y la Junta de Pro-
tección de la Infancia. (Cuadro D). La co-
munidad cuenta con un total de 33 ins-
talaciones deportivas, entre ellas 28 can-
chas de fútbol, 2 de basket, un gimnasio,
un polideportivo y un estadio.  En instala-
ciones recreativas, se menciona la existen-
cia de 6 lugares: 4  de juegos electrónicos,
un salón de patines y uno de baile. (Ver
cuadro D).

Golfito, presenta un número signi-
ficativo de grupos organizados que inclu-
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yen 8 grupos comunales, 5 grupos religio-
sos, 4 artísticos, uno de la Cruz Roja, y
tres grupos ecologistas, para un total de
21 grupos organizados. (Ver cuadro E).

Con respecto a las posibilidades eco-
nómicas, el cantón se dedica principalmen-
te, a actividades agropecuarias, pesca, ser-
vicios y comercio. ( Ver cuadro A).

CUADRO A
UBICACIÓN GEOGRAFICA, SUPERFICIE TERRITORIAL

Y ACTIVIDADES ECONÓMICAS
COMUNIDAD DE GOLFITO

1999

UBICACIÓN GEOGRÁFICA SUPERFICIE ACTIVIDADES
TERRITORIAL ECONÓMICAS

Km2

REGIÓN PROVINCIA CANTÓN DISTRITOS
Brunca Puntarenas Golfito Golfito Centro 345.60 Km2 Agropecuarias

Puerto Jiménez 720.54 Km2 Pesca
Guaycará 324.66 Km2 Servicios
Pavones 363.16 Km2 Comercio

Total
1,753Km2

Fuentes: Ministerio de Salud. Análisis de la Situación Integral de Salud (ASIS) 1998.
Dra. Jessenia Castro Alvarez y otros. Diagnóstico del Area de Salud de Golfito, 1999.

CUADRO B
POBLACIÓN TOTAL DEL CANTÓN, POBLACIÓN ADOLESCENTE

Y GRUPOS ETARIOS ADOLESCENTES
COMUNIDAD DE GOLFITO

1999

POBLACIÓN TOTAL POBLACIÓN GRUPOS ETARIOS
ADOLESCENTE POBLACIÓN ADOLESCENTE

ABS.   36,030 ABS. 8,166   %22.6
F M F M GRUPO F M

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

16,961 47.0 19,069 52.9 3,928 48.1 4,238 51.8 10 - 14 años 2,103 48.6 2,248 51.4
Abs.4,351 %53.6

15 -19 años 1,825 47.8 1,990 52.1
Abs.3,815 %46.4

Fuente: Plan Anual Operativo, 2000. Hospital de Golfito.
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CUADRO D
CENTROS  DE ATENCIÓN A LA SALUD, DE ASISTENCIA SOCIAL,

DEPORTIVOS Y RECREATIVOS
COMUNIDAD DE GOLFITO

1999

Centros de
Nutrición.
Hospital.
Clínicas.
Puestos salud.
Consultorios
privados.
Consultorios
odontológicos.
Farmacia.

5
1
3
13

6

3
2

Centro Atención de
Farmacode-
pendencia (*).
PANI.
IMAS.
Grupo Alianza de
Mujeres.
Junta de Protección
a la Infancia.

1
1
1

1

1

Canchas fútbol.
Canchas basquetbol.
Gimnasio
Municipal.
Estadio.
Polideportivo.

28
2

1
1
1

Juegos electrónicos.
Salón de patines.
Salón bailes
juveniles.

4
1

1

TOTAL 33 5 33 6

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

Fuentes: Plan Operativo 2000, Hospital de Golfito.
Ministerio de Salud, Análisis Situación Integral de Salud ASIS, 1998.

Observaciones: (*) ACEPRAG brinda servicios de atención, internamiento y tratamiento a varones adolescentes y adultos
para la rehabilitación y recuperación en la adicción a las drogas.

CUADRO C
INSTITUCIONES EDUCATIVAS

COMUNIDAD DE GOLFITO
1999

INSTITUCIONES TIPO POBLACIÓN TOTAL

INSTITUCIONES

MIXTA FEMENINA MASCULINA

Primarias 97 (población 5,820) - - 97

Secundarias 6 (población 2,225) - - 6

Vocacionales - - - -

INA 1 - - 1

Parauniversitarias 1 - - 1

Universitarias 2 - - 2

Otras - - - -

INSTITUCIONES SEGÚN 107 - - 107
TIPO DE POBLACIÓN

Fuente: Dirección Regional Coto Sur. Ministerio de Educación Pública.
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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 Golfito, se hicieron entrevis-
tas a personas que realizan acciones pre-
ventivas, de consejería, orientación voca-
cional y educación relacionadas directa-
mente con la población adolescente.

Se realizó un total de 10 entrevistas,
se incluyeron 4 funcionarios de centros
educativos de primaria y secundaria, 3 re-
presentantes de la iglesia católica y 3 re-
presentantes de instituciones gubernamen-
tales (Caja Costarricense del Seguro So-
cial y el Patronato Nacional de la Infan-
cia). Todas estas personas se involucran
en la planificación de actividades dirigi-
das a adolescentes y en la formulación de
proyectos dirigidos a esta población.

Las personas entrevistadas señalaron
los principales problemas de la población

adolescente en la zona, sobre todo los re-
lacionados con las situaciones de riesgo
social, las causas de estos problemas y las
recomendaciones para superarlos.

Con respecto a las situaciones de
riesgo, señalaron, en orden de gravedad,
las siguientes:

Para los varones:

“Drogadicción.

Estancamiento académico por falta
de centros educativos de segunda enseñan-
za.

Falta empleo.

Irresponsabilidad sexual.

Desintegración familiar y falta de es-
tímulo en el hogar, agresión.

Prostitución heterosexual, homo-
sexual y bisexual.

CUADRO E
GRUPOS ORGANIZADOS DE ADOLESCENTES

COMUNIDAD DE GOLFITO
1999

GRUPOS TIPO POBLACIÓN TOTAL
GRUPOS

MIXTA FEMENINA MASCULINA
PAIA - - - -
Madres adolescentes - - - -
Religiosos 5 - - 5
Artísticos 4 - - 4
Comunales 8 - - 8
Cruz Roja Juvenil, primeros auxilios 1 - - 1
Ecologistas, montañismo 3 - - 3
Scouts - - - -
Otros - - - -
TOTAL TIPO POBLACIÓN 21 - - 21

Fuente: Entrevista coordinador del Movimiento Nacional de Juventudes y líder religioso, Golfito, 1999.
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Ausencia de proyecto de vida.”

Para las mujeres:

“Drogadicción y alcoholismo.

Despreocupación de los padres, au-
toritarismo en el hogar, baja autoestima.

Estancamiento académico, confor-
mismo con labores domésticas.

Embarazo temprano.

Violencia intrafamiliar y abusos
sexuales.

Prostitución.

Pobreza.”

Al preguntar sobre las diferencias en
las situaciones de riesgo que enfrentan
hombres y mujeres, las personas entrevis-
tadas hacen referencia a las situaciones
familiares que afectan a las mujeres (em-
barazo temprano, violencia intrafamiliar,
etc). Sin embargo, se señaló que ambos
grupos comparten el riesgo de prostitución,
lo cual se acentúa por las características
portuarias de la comunidad, los anteceden-
tes históricos de zona bananera y actual-
mente, por falta de oportunidades de tra-
bajo y estudio.

Algunas de las alternativas señala-
das por los y las informantes claves, para
contrarrestar estas situaciones son las si-
guientes:

“Planeamiento de proyecto de vida
personal.

Integrarse a grupos juveniles orga-
nizados. (Crear más organizaciones juve-
niles, centros recreativos, grupos artís-
ticos, grupos religiosos).

Programas de capacitación en el
INA (Instituto Nacional de Aprendizaje).
Apoyo a las instituciones educativas, de
orientación y a la Clínica del Adolescente.

Utilizar técnicas más llamativas con
los adolescentes, para que participen en
talleres y otras actividades de prevención.

Crear suficientes espacios de sana
diversión, fomentar el deporte de la pes-
ca.

Remitir a un centro de rehabilitación
a los drogadictos.

Crear un albergue de atención a jó-
venes que lo necesitan.

Realizar talleres de sexualidad, auto-
estima y otros, coordinados con el depar-
tamento de orientación del colegio.

Fomentar el trabajo interdiscipli-
nario con la población adolescente y la co-
ordinación interinstitucional con profesio-
nales capacitados y motivados a trabajar
con la población adolescente.

Fortalecer los valores familiares y
espirituales de la comunidad”.
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En esta comunidad hay un porcen-
taje reducido que trabaja actualmente, un
82.7% no se encuentra trabajando. (Ver
cuadro N°3).

Un 50.6% de la población estudia
actualmente, (ver cuadro Nº 4).  Si esta in-
formación se cruza con la información del
Cuadro N° 3, se evidencia que aproxima-
damente un alto porcentaje de la pobla-
ción adolescente no trabaja ni estudia. Es
un porcentaje importante de adolescentes
inactivos que no han encontrado espacio
en la educación formal ni en el mercado
laboral.

Como se evidencia en el siguiente
cuadro, el 77.4% de la población adoles-
cente encuestada cumple con el nivel edu-
cativo de primaria, si se unen las catego-
rías de completa e incompleta. Un 21.3%
se ubica en secundaria, lo que se puede
entender porque la mayoría de la pobla-
ción se encuentra en edades de 10 a 14

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

La población que acudió a los gru-
pos focales de Golfito, estuvo constituida
por  75 adolescentes con las siguientes ca-
racterísticas: 40% hombres y 60% muje-
res. De éstos, la mayoría (62.7%) se con-
centra en edades entre los 10 y 14 años
(Ver cuadros N° 1 y 2).

CUADRO N°1
PARTICIPANTES EN LOS GRUPOS FOCALES

SEGÚN SEXO
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL- MAYO 1999

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

SEXO Abs. %

Femenino 45 60.0

Masculino 30 40.0

Total 75 100

CUADRO N°2
PARTICIPANTES EN GRUPOS FOCALES SEGÚN

SEXO Y EDAD
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL

Abs. % Abs.  % Abs. %

10 a 14 25 33.4 22 29.4 47 62.7

15 a 19 20 26.6  8 10.6 28 37.3

TOTAL 45 60 30 40 75 100

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

CUADRO N°4
PARTICIPANTES EN GRUPOS FOCALES

SEGÚN SEXO Y EDUCACIÓN
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL- MAYO 1999
ESTUDIA FEMENINO MASCULINO TOTAL

ACTUALMENTE Abs. % Abs.  % Abs. %

SÍ 18 24 20 26.6 38 50.6

NO 27 36 9 12.0 36 48.0

No responde - - 1 1.4  1 1.4

TOTAL 45 60 30 40 75 100

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

CUADRO N°3
PARTICIPANTES EN GRUPOS FOCALES SEGÚN

SEXO Y SITUACIÓN LABORAL
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

TRABAJO FEMENINO MASCULINO TOTAL

Abs. % Abs.  % Abs. %

SÍ  4 5.4  7 9.4 11 14.6

NO 40 53.3 22 29.3 62 82.7

No responde  1 1.3  1  1.3  2  2.7

TOTAL 45 60 30 40 75 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.
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años, que todavía está en primaria. Se pre-
sentan desajustes entre la población que
cursa primaria y la que se encuentra en los
niveles superiores de educación formal.  Se
evidencia la dificultad de acceso a la en-
señanza secundaria y a la enseñanza supe-
rior. (Ver cuadro N°5).

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 Golfito, entre los meses de abril
y mayo de 1999, se encuestó a 63 adoles-
centes con las siguientes características: un
69.9 % de mujeres y un 30.1% de hom-
bres. Durante este período la cantidad de
mujeres que acudió a consulta duplicó el
número de hombres; de esta población el
82.5%, se concentró en el segmento de
adolescencia tardía. ( Ver Cuadro N°6 ).

La población entrevistada, indepen-
dientemente de su sexo, tiene Seguro So-
cial casi en su totalidad; sólo en el caso de
las mujeres, un porcentaje muy pequeño
(4.7%) no cuenta con el Seguro, mientras
que los hombres, en su totalidad, están cu-
biertos por el Seguro. Esta situación in-
cumple los derechos que se otorgan en el
Código de la Infancia y la Adolescencia
sobre la cobertura obligatoria del Seguro
Social para toda la población adolescen-
te. (Ver cuadro N° 7).

CUADRO N°5
PARTICIPANTES EN GRUPOS FOCALES SEGÚN

SEXO Y NIVEL ACADÉMICO
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

NIVEL FEMENINO MASCULINO TOTAL

ACADEMICO Abs. % Abs.  % Abs. %
Primaria 24 32.0 16 21.3 40 53.4
incompleta

Primaria 16 21.3  2  2.7 18 24.0

completa

Tercer ciclo   4  5.4 11 14.7 15 20.0

Cuarto ciclo  1  1.3 - -  1 1.3

Técnico - - - - - -

No responde - - 1 1.3 1 1.3

TOTAL 45 60 30 40 75 100

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

CUADRO N°6
USUARIAS (OS)

SEGÚN SEXO Y EDAD
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999
EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL

Abs. % Abs.  % Abs. %

10 a 14 5 8.0 6 9.5 11 17.5

15 a 19 39 61.9 13 20.6 52 82.5

TOTAL 44 69.9 19 30.1 63 100

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

CUADRO N°7
USUARIAS (OS) SEGÚN SEXO Y CONDICIÓN

DE ASEGURADO (A)
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

TIENE FEMENINO MASCULINO TOTAL

SEGURO Abs. % Abs.  % Abs. %

SÍ 41 65.0 19 30.1 60 95.2

NO  3 4.7 - -  3 4.8

TOTAL 44 69.9 19 30.1 63 100

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 un 4.8% no estudia. De la
población escolarizada, un 44.4% cursa la
enseñanza secundaria y un 28.6% se en-



36

SEXUALIDAD ADOLESCENTE

cuentra en primaria. Un porcentaje impor-
tante, 22.2%, recibe educación universi-
taria o técnica. Es preocupante la ausen-
cia de consultas por parte de la población
adolescente no escolarizada, problema al
cual se le debe prestar la atención necesa-
ria.

En lo que se refiere a búsqueda de
atención en los servicios de salud, (ver
cuadro Nº 9) la mayoría de las y los ado-
lescentes que consultan, lo hace con fines
curativos.  En este sentido, las consultas
por enfermedades y accidentes, represen-
tan un 28.6 % de las razones de visita.  En
el plano preventivo, hay un porcentaje im-
portante, 36.4% de la población adolescen-
te, que acude a realizarse chequeos médi-
cos, este espacio podría ser aprovechado
para la educación sexual. En lo que se re-
fiere al área de salud sexual y reproductiva,
las opciones de planificación familiar, en-
fermedades de transmisión sexual y con-

trol prenatal, representan un 27.1% 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.

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

EDUCATIVO
COMUNIDAD DE GOLFITO

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 11 17.4 7 11.1 18 28.6

Tercer ciclo 12 19.0 4 6.3 16 25.4

Cuarto ciclo 10 16.0 2 3.2 12 19.0

Técnico  6 9.5 2 3.2  8 12.7

Universitario  2 3.2 4 6.3  6 9.5

No estudia  3 4.8 - -  3 4.8

TOTAL 44 69.9 19 30.1 63 100

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

ESTABLECIMIENTO DE SALUD
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

MOTIVO DE LA VISITA FEMENINO MASCULINO TOTAL

Abs. % Abs. % Abs. %

Control prenatal 11 17.5 - - 11 17.5

Prevención de enfermedades transmisión sexual  1 1.6 2 3.1  3 4.8

Tratamiento de enfermedades de transmisión sexual - - - - - -

Planificación familiar  3 4.8 - -  3 4.8

Accidentes  1 1.6 2 3.1  3 4.8

Examen físico o chequeo estado de salud 14 22.2 9 14.3 23 36.4

Trastornos emocionales - - - - - -

Agresiones - - - - - -

Enfermedades (asma, resfrío, alergias) 10 15.9 5 8.0 15 23.8

Otros 4 6.3 1 1.6 5 8.0

TOTAL 44 69.9 19 30.1 63 100

Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.
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La información del cuadro N°10,
permite visualizar que la mayoría de la
población adolescente usuaria de los ser-
vicios no tiene hijos e hijas. La cifra es del
84.1%, mientras que las madres adolescen-
tes suman el 15.9%. Un pequeño porcen-
taje, 1.6%, corresponde a visitas de padres
adolescentes.

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 85% de respuestas
afirmativas por parte de las y los usuarios.

CUADRO N°10
USUARIAS (OS) SEGÚN SEXO:

CON O SIN HIJAS (OS)
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

TIENE FEMENINO MASCULINO TOTAL

HIJAS(OS) Abs. % Abs.  % Abs. %

SÍ 9 14.3 1 1.6 10 15.9

No 35 55.6 18 28.5 53 84.1

TOTAL 44 69.9 19 30.1 63 100

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

CUADRO N°11
EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD RESUELVE

PROBLEMAS DE LOS USUARIAS (OS)
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

RESUELVE PROBLEMA Abs. %

SÍ 56 88.8

NO 7 11.1

TOTAL 63 100

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

CUADRO N°12
PERSONAL CAPACITADO EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

COMUNIDAD DE GOLFITO
ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Elaboración propia. Boletas de información,
usuarias (os) de los Servicios de Salud. Proyecto Salud
Sexual y Reproductiva para Adolescentes. Caja Costa-
rricense del Seguro Social 1999.

ESTÁ CAPACITADO Abs. %

SÍ 59 93.7

NO 4 6.3

TOTAL 63 100

PRIVACIDAD Abs. %

SÍ 56 88.9

NO 6 9.5

No responde 1 1.6

TOTAL 63 100

CUADRO N°13
PRIVACIDAD EN LA ATENCIÓN

COMUNIDAD DE GOLFITO
ABRIL - MAYO 1999

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

Sobre aspectos logísticos

Para la evaluación de estos aspectos
se consideró el estado de los estableci-
mientos de salud, las oportunidades de
acceso, los horarios de trabajo y la como-
didad.  Los resultados, que se presentan
en los cuadros N°14, 15, 16 y 17, mues-
tran una percepción positiva por parte de
las usuarias y usuarios.  Los porcentajes
fueron muy similares, pocas personas no
respondieron a las preguntas.
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Sobre la difusión de los servicios

En este apartado, interesa indagar
sobre el conocimiento de la población ado-
lescente de los materiales informativos en
general, los materiales de educación sexual
en particular, el tipo de materiales a los
que tienen acceso, el conocimiento de ac-
tividades para adolescentes que realizan
los establecimientos de salud y el conoci-
miento de la línea telefónica “Cuenta Con-
migo”  800-22-44-9113 .

En cuanto al conocimiento de los
materiales producidos por la Caja Costa-
rricense del Seguro Social y distribuidos
por los establecimientos de salud, un ele-
vado porcentaje de la población entrevis-
tada, 71.4% los conoce (Ver cuadro N° 18).
Los materiales sobre educación sexual son
conocidos por un 76.2% de la población
entrevistada. (Ver cuadro N° 19). Los
afiches son los materiales más conocidos,
un 60.4 % los ha visto; seguidos por anun-
cios en televisión o radio, que juntos son
reconocidos en un 17.4%. (Ver cuadro N°
20).

3- Esta línea es sobre consejería en salud, con énfasis en salud sexual y salud reproductiva para adolescentes y tiene
cobertura nacional.

CUADRO N°14
INSTALACIONES DEL ESTABLECIMIENTO

DE SALUD
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

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

BUENAS CONDICIONES Abs. %

SÍ 55 87.3

NO 7 11.1

No responde 1 1.6

TOTAL 63 100

CUADRO N°15
ACCESO AL ESTABLECIMIENTO

DE SALUD
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

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

FÁCIL  ACCESO Abs. %

SÍ 56 88.9

NO 6 9.5

No responde 1 1.6

TOTAL 63 100

CUADRO N°16
HORARIO DEL ESTABLECIMIENTO

DE SALUD
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

ES APROPIADO Abs. %

SÍ 58 92.1

NO 4 6.3

No responde 1 1.6

TOTAL 63 100

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

CUADRO N°17
COMODIDAD DEL ESTABLECIMIENTO

DE SALUD
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

ES CÓMODO Abs. %

SÍ 47 74.6

NO 16 25.4

TOTAL 63 100
Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.



39

ZONA RURAL PORTUARIA - GOLFITO

Un 55.6% de la población entrevis-
tada no conoce las actividades que realiza
la clínica, pero entre las personas que sí
las conocen, las charlas son mencionadas
por un 36.5% (Ver cuadro N° 21).  Es im-

La línea telefónica para adolescen-
tes, es conocida por menos de la mitad de
las personas entrevistadas, pues sólo un
42.9% manifestó que la conocía. (Ver cua-
dro N° 22).

CUADRO N°18
MATERIAL INFORMATIVO EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

COMUNIDAD DE GOLFITO
ABRIL - MAYO 1999

LO CONOCE Abs. %

SÍ 45 71.4

NO 18 28.6

TOTAL 63 100
Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

CUADRO N°19
MATERIAL SOBRE

EDUCACIÓN SEXUAL
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

LO CONOCE Abs. %

SÍ 48 76.2

NO 15 23.8

TOTAL 63 100
Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.

CUADRO N°20
MATERIAL AL QUE TIENE ACCESO

COMUNIDAD DE GOLFITO
ABRIL - MAYO 1999

TIPO MATERIAL Abs. %

Afiches 38 60.4

Volantes 3 4.8

Panfleto 4 6.3

Mensaje por la radio 4 6.3

Televisión 7 11.1

Otros 3 4.8

No responde 4 6.3

TOTAL 63 100

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

portante destacar que la mayoría descono-
ce estas actividades, situación que debe te-
nerse en cuenta al momento de programar
nuevas estrategias de comunicación y edu-
cación en el marco de la modernización
de los servicios de salud y en la puesta en
práctica de los Compromisos de Gestión.

CUADRO N°21
ACTIVIDADES PARA ADOLESCENTES

REALIZADAS POR EL ESTABLECIMIENTO
DE SALUD

COMUNIDAD DE GOLFITO
ABRIL - MAYO 1999

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

ACTIVIDADES Abs. %

Charlas 23 36.5

Grupos de madres adolescentes 1 1.6

Grupos de adolescentes 4 6.3
protagonistas o líderes PAIA
Otros - -

No sabe 35 55.6

TOTAL 63 100

CUADRO N°22
IDENTIFICACIÓN DE LA LÍNEA TELEFÓNICA

“CUENTA CONMIGO”
800-22-44-911

COMUNIDAD DE GOLFITO
ABRIL - MAYO 1999

LA CONOCE Abs. %

SÍ 27 42.9

NO 36 57.1

TOTAL 63 100
Fuente: Proyecto Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes. Caja Costarricense del Seguro Social 1999.
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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, 58.7%, califica
la atención recibida entre excelente y muy
buena. Un porcentaje de 41.3% 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 77.7%
de las personas entrevistadas manifiesta
que obtienen sus citas el mismo día en que
las solicitan, en contraste con un 12.7%
que espera la cita durante más de un mes.

En el momento de la cita, un 66.6%
de las y los usuarios manifestó que el tiem-
po de espera es corto, sin embargo, más
del 30% manifestó lo contrario.

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 ( el 80.9%
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 esta población.

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 a la fal-
ta de información sobe sus derechos como
usuarios y usuarias y al desconocimiento
del significado de atención integral. (Ver
cuadro N° 27).

CUADRO N°23
CALIFICACIÓN DE LA ATENCIÓN RECIBIDA

COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

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

CALIFICACIÓN Abs. %

Excelente 20 31.7

Muy buena 17 27.0

Buena 17 27.0

Regular 9 14.3

Mala - -

Muy mala - -

TOTAL 63 100

CUADRO N°24
DURACIÓN PARA OTORGAR CITAS

COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

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

TIEMPO DE ESPERA Abs. %

El mismo día 49 77.7

Después de una semana de solicitada 3 4.8

Después de un mes de solicitada 8 12.7

No responde 3 4.8

TOTAL 63 100

CUADRO N°25
DURACIÓN PARA RECIBIR ATENCIÓN

COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

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

DURACIÓN Abs. %

Muy poco tiempo 42 66.6

Mucho tiempo 19 30.2

No responde 2 3.2

TOTAL 63 100
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CUADRO N°27
QUEJAS O COMENTARIOS DE

LOS Y LAS USUARIAS
COMUNIDAD DE GOLFITO

ABRIL - MAYO 1999

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

COMENTARIO Abs. %

Mejorar la atención y amabilidad 5 7.9

Es necesario mayor comodidad 4 6.3

Se necesita más apoyo para 4 6.3
el adolescente
El servicio que se brinda es bueno 7 11.2

Capacitación al personal que trabaja 3 4.8
con adolescentes y actividades
para los adolescentes

No responde 40 63.5

TOTAL 63 100

V. ANÁLISIS DE LA
INFORMACIÓN DE LOS GRUPOS
FOCALES

1. Acerca de los patrones de
socialización diferenciados por género

“Me enseñaron que tenía que por-
tarme bien, cuando salíamos a la
calle teníamos que vestirnos
decentes...Que si nos hacíamos de
una obligación, teníamos que cum-
plir con todos los requisitos de una
mujer: mantener bien la casa, los
niños tenerlos aseados, mantener-
le todo al compañero, comida,
ropa, todo aseado, porque eso si
tiene mamá, ella es muy aseada”.

Madre adolescente de Golfito

“Me enseñaron que el juego de
hombres es con hombres y el de
mujeres con mujeres”.

Muchacho adolescente
de Golfito

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
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.

CUADRO N° 26
DISPOSICIÓN A PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

PARA ADOLESCENTES
COMUNIDAD DE GOLFITO

 ABRIL - MAYO 1999

Fuente: Elaboración propia. Boletas de información,
usuarias (os) de los Servicios de Salud. Proyecto Salud
Sexual y Reproductiva para Adolescentes. Caja Costa-
rricense del Seguro Social. 1999.

ESTARÍA DISPUESTA (O) Abs. %

SÍ 51 80.9

NO 11 17.5

No responde 1 1.6

TOTAL 63 100
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1.1 Desde los conocimientos

Aprendizaje sobre la masculinidad
y la feminidad

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 de los grupos focales de Golfito,
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. El aprendizaje se dio a partir de los
juegos infantiles: “muñecas, escondido,
peluches, casita, a mamá y papá, trastes,
yacses, escuelita, quedó, bola, legos, pe-
lear con el hermano, jugar de doctora”.
Leyeron el cuento de Caperucita Roja, el
libro de Paco y Lola y versos románticos.

Los jóvenes aprendieron que el mo-
vimiento del cuerpo, el desarrollo de des-
trezas y el desplazamiento en el espacio,
son muy importantes y que la violencia es
parte de las relaciones entre las personas.
El aprendizaje se dio a partir de los juegos
infantiles: “Guerrilla en la cama, bola,
carros, fútbol, boleibol”. “...Amarrando
los perros con mecate, arriaba vacas,..
lazaba a mis hermanillos,...veía peleas de
gallinas,...jugué de papá, me sentía gran
papá con tantos chamacos. Tenía carritos
y bola”.

En esta etapa del desarrollo, los ni-
ños y niñas asumen su 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: “Cuando
uno está pequeño, no le importa que lo
molesten, a cierta edad si le importa”.

Las reacciones manifestadas fueron
diversas, la mayoría de las muchachas dis-
frutó la experiencia: “Yo sentía bonito
cuando jugaba bola y carritos”. “Cuan-
do jugaba fútbol me divertía mucho”. “No
me gustaban carritos porque son para
hombres no para mujeres”. Un muchacho
del grupo de madres con pareja aceptó que
jugaba con niñas y se sentía bien porque
“...no hay diferencias entre hombres y
mujeres”. La mayoría de las reacciones de
los varones fueron de rechazo a estos jue-
gos: “Nunca jugué cosas de mujeres”.
“Los que jueguan con chiquillas, se
hostinan porque los vacilan, porque no
pegan, porque hacen el ridículo, les dicen
playitos”.

Las sanciones sufridas por ambos
sexos, a causa de estas transgresiones, pro-
vinieron de sus familias, los amigos y
amigas y de ellos mismos, pero la inten-
ción de las sanciones, se presume fue di-
ferente, las sanciones dirigidas a las niñas
eran para apartarlas de conductas inade-
cuadas según la visión de la feminidad:
“...Mi mamá me regañaba porque me iba
a ser marimacha”. Su comportamiento
ponía en peligro la delicadeza y fragilidad
deseables en las mujeres, pero no ponía
en peligro su identidad. Por el contrario,
las sanciones dirigidas a los niños eran para
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proteger la identidad masculina: “Vergüen-
za, se sienten más mujeres que hombres,
se sienten pocos niños, que no es hombre,
porque juega de casita y con muñecas,
inferior” .

Los varones, desde etapas muy tem-
pranas, necesitan reafirmar y demostrar
constantemente su “masculinidad”. El
mandato genérico señala que para “ser
hombre”, hay que separarse del “ser mu-
jer” y acercarse a lo masculino. Las san-
ciones para los infractores, van dirigidas a
su identidad. Los muchachos hacen com-
paraciones con aquella identidad de la cual
necesitan alejarse para reafirmarse.

Por otra parte, la masculinidad tie-
ne cualidades muy valoradas, mientras la
feminidad es subvalorada; acercarse a ella
es perder valor y poder, es convertirse en
inferior. La masculinidad se identifica con
heterosexualidad (Calderón y Muñoz,
1998), de ahí que las sanciones van dirigi-
das a cuestionarla: “...no me gustaba por-
que decían que era mujercita” . “A uno lo
vacilaban si jugaba con mujeres o con
muñecas”. “...no jugaba con las carajillas,
porque los compañeros me decían cosas
de las mujeres”.

Aún los jóvenes que se atreven a
decir que disfrutaron los “ juegos de mu-
jeres”, tienen la necesidad de justificar esta
cercanía y este sentimiento, para asegurar-
se que no hay malentendidos: “Jugába-
mos de muñecas, de que trabajábamos y
veníamos a comer y las muchachas nos
tenían la comida hecha”.

Así los niños captaron los mensajes
sobre la forma de construir la masculini-
dad y sobre el valor y el poder de esa mas-
culinidad. Las niñas, por su parte, capta-

ron los mensajes sobre su identidad feme-
nina y sobre la sumisión y la protección
que deben recibir, en función de y en con-
traposición con la masculinidad.

En este sentido, los encuentros en la
infancia adecuan las relaciones genéricas
tradicionales, a partir de esa etapa se
objetiviza la mujer.

Roles, mitos y estereotipos en la sociali-
zación 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 más adecua-
dos para las mujeres y para los hombres
de determinada sociedad. Los elementos
culturales se constituyen en parte esencial
de las identidades que, en algunas ocasio-
nes, prevalecen sobre los elementos bio-
lógicos. Las oposiciones entre los géneros
se van marcando cada vez más.

“A los hombres los dejan salir más
que a las mujeres, porque las mujeres sa-
len con una panza...”.  “Las mujeres tie-
nen más peligro a esa hora, [en la noche]
pasa un hombre y se las lleva, en cambio
los hombres se saben defender”. “Ser ho-
nesta”. “A mi hermano le enseñaron no
ser tan perro con las mujeres porque la
mujer es lo más bello del mundo, que si
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deja la mujer embarazada tiene que ha-
cerse cargo”. “Mi mamá dice que si uno
sale con una panza y tiene el apoyo del
que la dejó embarazada, uno sigue valien-
do la pena.. las mujeres de la calle son las
que no valen la pena...”. “Yo me propon-
go llegar al altar de blanco, es porque yo
quiero llegar con mi virginidad”. “Mamá
me decía que aprendiera a hacer oficio,
porque cuando me case el hombre necesi-
ta que haga bien el oficio, que fuera asea-
da, cuidara la forma de vestir”.

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.

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
es el público: “Un hombre tiene que ac-
tuar como lo que es, jamás pegarle a una
mujer”. “Si al hombre lo provocan y no
se controla puede pegarle a una mujer,
jamás pegarle a una mujer por otro hom-

bre”.  “Tanto el hombre como la mujer
deben darse a respetar”. “ Papá me acon-
sejaba que cuando me vaya a hacer de una
mujer, tengo que saber qué hacer y ser
responsable en todo”. “El hombre no debe
ser machista y pegarle a la mujer sólo
porque él manda en la casa”. “El hombre
es más fuerte que la mujer”. “Los hom-
bres hacen más tecnología que las muje-
res”.

Las muchachas y muchachos refie-
ren mensajes alternativos a la socialización
tradicional, a partir de su vivencia perso-
nal y desde el deber ser.  Estos mensajes,
sin embargo, no contienen cambios reales
y se presentan impregnados de los códi-
gos de socialización genérica. No permi-
ten aún deconstruir patrones aprendidos ni
visibilizar nuevas formas de relaciones:
“No estoy de acuerdo en que un hombre
le quite la vida a nadie, no tiene derecho
aunque la mujer le haya dado vuelta”. “A
mi no me gustaría que ella trabaje, bueno
ellas trabajan más que uno...pero fuera de
la casa, no me gustaría, todavía no sé por
qué, pero no me gustaría”. Su compañera
responde: “Estoy de acuerdo con todo, me
gustaría trabajar pero él no me deja por-
que dice que a él le enseñaron a mantener
un hogar y yo en la casa”. “Tenemos los
mismos derechos, somos iguales”. “El
hombre tiene que ser caballeroso con las
mujeres, respetuoso”.

La incorporación de los mitos, roles
y estereotipos en las identidades, tienen
implicaciones en todos los ámbitos de la
existencia. Los hombres y mujeres cons-
truyen y organizan sus vidas a partir de los
modelos transmitidos de una generación a
otra. Para los propósitos de esta investiga-
ción, interesan los efectos de esta sociali-
zación en el desarrollo de la sexualidad,
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en las prácticas sexuales, en la definición
de los proyectos de vida y en el ejercicio
de la paternidad y la maternidad adoles-
centes. De ahí la importancia de fortalecer
las opciones alternativas en los procesos
de la construcción de las identidades.
Mientras esto no suceda, se seguirán repi-
tiendo y transmitiendo los roles y estereo-
tipos tradicionales.

Existe la idea que las relaciones en-
tre los géneros en la actualidad son dife-
rentes, sin embargo prevalecen aún patro-
nes muy rígidos de relaciones a pesar de
las aparentes conductas alternativas en la
adolescencia.

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.

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, maestra de kinder, orientadora, docto-
ra, costurera, secretaria, manualidades,
estilista. Con el ejercicio de estas profe-
siones y oficios, trascienden el ámbito pri-
vado y doméstico pero continúan desem-
peñando sus roles de servicio y cuidados a
los demás.

Cumpliendo un mandato genérico,
estas adolescentes, no estructuran un pro-
yecto de vida independiente de los roles
de madres y compañeras. Profesión, traba-
jo, maternidad, pareja, se entrecruzan en
sus proyectos de vida: “Me veo como espo-
sa y madre y darle el ejemplo que me
dieron mis padres”. “Mi familia va a ser
bonita y educada”. “Cuando sea adulta,
si me caso no me gustaría trabajar, estar
en la casa y que mi marido trabaje, me
gustaría dibujar”. “Ser educadora y ma-
dre responsable”. Existe una clara ideali-
zación de la maternidad y de la vida en
familia.

Una muchacha expresa un deseo no
tradicional sobre su futuro: “Mamá dice
que me case pero no quiero, es una locu-
ra, no me gusta, prefiero meterme al ma-
nicomio que casarme, menos juntarme, me
gusta aprender computación, ese es mi
sueño”.

La tendencia genérica de los mucha-
chos es optar por trabajos o profesiones
tradicionalmente masculinas: diputado,
doctor, mecánico, electricista, futbolista,
agricultor, policía, paleontólogo. Pocos
expresan el deseo de casarse y tener una
familia. A pesar de sus sueños, proyectos
y ambiciones, se nota la ausencia de pla-
nes y estrategias realistas.

Las personas que participaron en los
grupos focales de madres con pareja evi-
denciaron que sus proyectos a futuro es-
tán muy marcados por las necesidades in-
mediatas que tienen que resolver; su ilu-
sión, según un muchacho de este grupo,
es: “ver a mis hijos grandes, darles estu-
dio... pero no sé si se podrá cumplir”.

Los y las adolescentes en general
reconocen las limitaciones económicas,
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familiares, locales y las pocas posibilida-
des que tienen de realizar sus sueños. Sa-
ben que en Golfito las posibilidades son
limitadas, y miran como una solución tras-
ladarse a Ciudad Neily, Paso Canoas o San
José. Los muchachos y muchachas que
viven en localidades alejadas del centro de
Golfito, no cuentan con las mínimas posi-
bilidades y la mayoría de sus familias no
tienen recursos económicos para apoyar-
los: “En mi comunidad hay escuela y dos
colegios pero mi familia no tiene posibili-
dades”. “Mi familia me apoya, Golfito me
ha dado el colegio, espero irme para San
José”. “No se puede llevar una carrera
en Golfito hay que irse a Paso Canoas o
San José”. “Donde vivo no hay recursos,
tal vez para los hombres si, pero no para
las mujeres, porque ellos viajan y a las
mujeres les cuesta más todo”. “Solo ten-
go ayuda de mi mamá, de mi marido no,
porque está preso”. “Hay pocos recursos,
pero sí, está la escuela y proyectos como
grupos de señoras que dan clases de coci-
na”.

Noviazgo y relaciones de pareja

El noviazgo y las relaciones de pa-
reja, tienen diversas manifestaciones se-
gún la etapa de la adolescencia, la escola-
ridad, las experiencias de vida. Sin embar-
go, en estas relaciones, no importa su mo-
dalidad, el género es un elemento trans-
versal. Las diversas modalidades de em-
parejamiento adolescente, son prácticas
que refuerzan los mitos, estereotipos, y ro-
les asignados genéricamente.

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

Caracterización de la relación de noviaz-
go:

Para las muchachas

“Es compartir con otra per-
sona, una pareja especial, se quie-
re mucho y se comparten sueños,
es formal, serio, tiene la entrada,
los padres lo aceptan, se le cree,
hay novios que se ven a escondi-
das y otros van a la casa, hay más
respeto”, “Cuando los padres sa-
ben, andan con uno y si le sirve se
junta”.

Para los muchachos

“Se inician por una amistad,
es tener un compromiso”.

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.

Caracterización de la relación de “amigos
con derechos”:

Para las muchachas

“Es tener un amigo y cuan-
do se presenta la oportunidad, ha-
cer lo que los novios hacen pero
sin compromiso”. “...no hay res-
ponsabilidad de nada, es hacer
algo sin pensar, que él lo tome a
uno como vacilón”.  “Me apreto
con él cuando a él se le antoja y a
mi se me antoja, donde quiera que
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sea”. “Como el juego de la bote-
llita, después del aprete ni lo vuel-
vo a ver ni a hablar, cuando uno
se emociona y lo quiere, se tienen
relaciones sexuales”. “Aprete es
cuando una mujer es como un va-
sito de agua, como un confite de
menta, cuando anda con distintos
hombres”. “Cuando trabajaba en
el depósito me salió un amigo con
derechos, mi papá no sabía que era
eso y cuando se dio cuenta por
poco me saca de la casa con un
leño”.

Para los muchachos

“Con derecho a aprete a al-
go así, uno no tiene que estar tan
atado a una mujer, como novios
uno tiene que estar más atado”.
“Yo hasta ahora oigo eso, no se
nada de eso”.

Una joven caracterizó otro tipo de
relación no formal, “una relación a ratitos”:
“Cuando a uno lo invitan a jugar botelli-
ta, siete minutos con el diablo, escondido
americano”. En este caso, los contactos
con los muchachos se producen esporá-
dicamente, durante los juegos.

Todas estas formas de relacionarse
pueden coexistir. También conocen sobre
la dinámica de la pareja: “Primero comien-
za el compañerismo, luego andan juntos,
después se hacen novios, después se ca-
san”.

“Los amigos con derechos” y “a
ratitos”, son relaciones sin compromiso,
sin estabilidad, ni responsabilidad. No es
necesario que medien sentimientos. La fi-
nalidad es “apretarse”, práctica que com-

prende desde besos y abrazos hasta rela-
ciones sexuales coitales.

La amiga con derechos es utilizada,
y pierde respetabilidad porque se presume
que mantiene esa práctica con varios hom-
bres. El amigo con derechos tiene la opor-
tunidad de mostrar un rasgo de su identi-
dad masculina: relacionarse con varias
mujeres. El concepto “amigos con dere-
chos”, es conocido solamente en el grupo
escolarizado de 15 a 19 años.

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:
“Tuve un noviazgo a los trece años, y de
un solo me junté”. “...Cuando nos junta-
mos ya éramos marido y mujer”. Se evi-
dencia también, un patrón de relaciones
múltiples: “Antes del noviazgo con el
muchacho que estoy ahora estuve juntada
con el hermano de él... me fui y ya estaba
embarazada”.

En este grupo, se relata una situa-
ción de abuso. El varón, mayor de edad,
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narra como presionó para que la mucha-
cha, mucho más joven, “aceptara” vivir
con él: “Cuando la conocí era una chi-
quita de 7 a 8 años.... le regalaba cosas al
padrastro de ella cuando llegaba a la
casa...no me podía gustar porque era una
güila y yo tenía compañera. Llegó un fin
de que ya era una muchachita, yo me dejé
de la muchacha y me quedé solo... ella me
decía que no me quería, que me fuera...
ella me echaba...le decía que quería ha-
cerme de ella para que no viviera como
vivía y yo necesitaba en la casa una
mujer...pero le dije que el tiempo pasaba
hasta que por fin el ratón cayó en la
trampa...de lo que menos se dio cuenta era
que estaba embarazada....no la podía de-
jar así a la pobrecita. Lo que toca es ha-
cerme de ella y dicho y hecho... ahora le
digo que nos casemos, que no es lo mismo
una mujer casada que una juntada”.

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, muchas respuestas de-
ben leerse desde la deseabilidad social. Los
grupos no escolarizados de 15 a 19 años
responden que preguntan a la mamá en la
mayoría de los casos, al papá y a parientes
mujeres.

Mencionan también a los amigos y
amigas como fuente de información. Una
muchacha se refiere a las revistas del her-
mano, un muchacho habla de aprender en
la práctica: “con una señora, una adulta”.
Una chica, reporta que acude a la clínica
del adolescente y una muchacha dice que
pregunta a su compañero: “Lo que sé es
poco de relación sexual, cuando no sé algo

se lo pregunto a él que es mi pareja, me
da vergüenza y no me gusta decirle a otra
persona”. Sin embargo, llama la atención
que no se citaran fuentes comunes de in-
formación a las que acude la población
adolescente como videos y programas de
televisión.

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-
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.
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1.2 Desde las actitudes

Actitudes ante la construcción tradicional
de las identidades genéricas

Los sentimientos relacionados con
la infancia son de felicidad, de alegría, de
sensación de comodidad. Sin embargo, las
y los adolescentes manifiestan dos actitu-
des contrapuestas ante la transgresión de
las normas genéricas y las incursiones en
juegos asignados al otro sexo: “Jugué bola
y caballo y decían que eran juegos de hom-
bres, pero me gustaban”. “No me gusta-
ba porque decían que cada uno tenía que
jugar su juego, los niños carritos y las ni-
ñas con juegos de niñas”. Los mensajes
de las personas adultas reflejan también
las dos actitudes: “Mi mamá me enseñó a
compartir y no creo que la diferencia fue-
ra muy grande”. “Tenía un tío que era muy
bravo y si nos veía jugando con mujeres
nos regañaba...”.

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;
crece la distancia entre las esferas de de-
sarrollo. Esta tendencia aumenta en la ado-
lescencia 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: “Me
decía que hay que hacerle todo al hom-
bre, al bebé... cumplir con la comida y
cuando él llega, cuando el quiera café,
tenerle todo listo”.

Actitudes ante los proyectos de vida y
planes para el futuro

Las actitudes ante los proyectos de
vida y planes para el futuro, se caracteri-
zan por la incertidumbre y las dudas. Es-
tas características se manifiestan con ma-
yor fuerza en los grupos de madres ado-
lescentes: “El sueño más bonito es ver a
mis hijos grandes, darles estudio... hay
muchos sueños pero no se si se podrán
cumplir”.

En el grupo de madres sin pareja
prevalece una actitud muy negativa ante
el futuro. Manifiestan sentimientos de re-
signación, impotencia y desesperanza. No
tienen información sobre programas socia-
les que puedan apoyarlas y reconocen las
limitaciones que les impone la maternidad
en su vida: “No esperaba quedar emba-
razada, cuando vi, tenía nueve semanas,
para mí es una soga”. “Me dan ganas de
trabajar pero no puedo porque es el ter-
cer embarazo”. “Yo trabajaba, ahora
como estoy embarazada no, pero sería
bonito tener su propio trabajo, su propia
casa”.

Las madres adolescentes han sido
adultizadas, siendo casi niñas pasaron a
asumir roles de madres: “Quedé embara-
zada a los 14 años del primer hijo”. Se
presume que por lo menos en un caso, el
abandono materno precipitó la unión libre
como única opción de vida.
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La actitud negativa hacia el futuro,
no es generalizable para todas las madres
adolescentes, pero si es generalizable la
actitud de mirar el futuro ligado definiti-
vamente a su maternidad.

Actitudes ante el noviazgo y las relaciones
de pareja

Existe una actitud de aceptación ha-
cia los diversos tipos de relaciones de pa-
reja, pero las y los adolescentes tienen una
actitud muy negativa hacia las muchachas
que se “apretan” o tienen amigos con de-
rechos.  Esta percepción no es la misma
para los varones, que reafirman su mascu-
linidad en estas relaciones.

Actitudes ante la información sobre
sexualidad

Las actitudes para buscar informa-
ción y preguntar sobre sexualidad, son de
temor y vergüenza: “Pregunto al esposo
de mi tía cuando está borracho, como vie-
ne borracho, de un solo y aprovecho”.
“Me da vergüenza hacerle preguntas a mi
mamá y luego verle la cara”.

1.3  Desde las prácticas

Prácticas y costumbres en la construcción
de las identidades genéricas

Los juegos infantiles se dieron en el
marco de los patrones tradicionales ya se-
ñalados. Además de los juegos, las mu-
chachas y muchachos narran prácticas fa-
miliares y locales que apoyan y fortalecen
el desarrollo de las identidades genéricas.

Una práctica señalada es el ejerci-
cio de la lectura, manifestado en el grupo

de madres sin pareja. Sin embargo, estas
muchachas no tuvieron la oportunidad, con
estas lecturas, de conocer patrones alter-
nativos de comportamientos.

La colaboración en las labores do-
mésticas es otra práctica mencionada por
estos grupos, más que una costumbre, es
una obligación en las familias con limita-
ciones económicas: “Barrer, limpiar, ...”
“Ayudaba a mamá, barría y limpiaba”.
“Picar leña, lavaba y ayudaba a cocinar”.
“Me ponían a hacer oficio: limpiaba la-
vaba, enceraba, daba brillo”. “Ayudaba
a mamá a hacer oficios pero con radio
prendida para que se me hiciera rapidito
porque me daba pereza”. “Picaba leña,
veía animales, daba de comer a las galli-
nas y a la vaca”.

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

A través de las prácticas y dinámi-
cas familiares, los y las niñas aprenden
sobre quiénes toman las decisiones, quié-
nes dan los permisos, quiénes manejan el
dinero y a quiénes se les dan determina-
dos permisos y privilegios. Aprenden so-
bre las relaciones de poder y la influencia
en ellas del dinero, la edad y el género.
Narran costumbres diversas en este senti-
do: piden permiso a la madre porque es
quien permanece en la casa y decide en
primera instancia, solicitan permiso al pa-
dre y a la madre; piden permiso al papá y
éste les envía a preguntar a la madre y vi-
ceversa: “Le pido permiso a mamá, ella
me manda donde papá, él donde ella y así,
por último salgo huyendo”, dice una mu-
chacha.

Respecto a la disciplina, manifies-
tan que ambos progenitores castigan: “El
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que me pega es papá”. En ocasiones mi-
ran a las madres como intercesoras, ante
el papá, ya que le tienen más confianza y
menos temor: “Aveces pido permiso a
papá pero dice que no, entonces le digo a
mamá para que hable con él”. En los ca-
sos de hogares con jefatura femenina, la
madre da los permisos: “Pido permiso a
mamá porque es la única que está conmi-
go y a mi hermano mayor”.

Se presume que ante la situación de
la maternidad adolescente, la madre y su
hijo o hija se quedan en la familia de ori-
gen, para satisfacer sus necesidades bási-
cas mientras encuentra un compañero que
asuma su manutención. Ellas piden per-
miso a su mamá o al papá si está presente,
sin embargo, después del primer embara-
zo los límites se hacen difusos, evidencián-
dose más aún el valor de la virginidad:
“Después del primer embarazo, nunca me
dijeron nada de tener novios”.

La toma de decisiones en las pare-
jas se ilustra con las siguientes manifesta-
ciones: “Ella me pregunta que si vengo
ahorita, yo le digo: “Como puedo venir,
puedo no volver, porque sólo Dios sabe lo
que le va a pasar a uno”. Ella dice: “Nun-
ca he salido sin permiso, siempre le pido
permiso a él y él toma la decisión del per-
miso. Cuando vivía con mi papá le pedía
permiso a los dos... nosotros compartimos
todo, pero como siempre el hombre es
quien tiene la palabra”.

Prácticas y costumbres de entretenimiento
y diversión

Sobre prácticas y actividades que
realizan para divertirse, citan la Playa Zan-
cudo, los salones de baile, el papifútbol y
la cancha multiuso. Estos espacios casi

siempre están destinados a la diversión
masculina: “No tenemos bolas ni hay ha-
macas para que las mujeres se diviertan”.
“El hombre se divierte más porque se
adueñan de la cancha y no dejan jugar a
las mujeres”.

Las prácticas y costumbres de en-
tretenimiento y diversión tienen elemen-
tos propios de la localidad y elementos ge-
néricos. La diversión de las jóvenes gira
en torno a sitios de la comunidad, desde
pequeñas se les refuerza constantemente
que la calle es peligrosa para las mujeres.
En forma opuesta, la socialización de los
jóvenes fortalece un patrón de comporta-
miento de alejamiento de la casa, expande
su ámbito de acción y desarrolla destrezas
para desenvolverse con mayor soltura en
ámbitos públicos.  El mito, que la calle es
menos peligrosa para los hombres, adquie-
re consistencia en la adolescencia.

Los roles limitan a las madres ado-
lescentes las posibilidades de esparcimien-
to típicas de esta etapa: “Me gustaba bai-
lar, ahora me gusta estar en la casa bor-
dando o tejiendo, ya no salgo”.

Prácticas y costumbres en el noviazgo y
las relaciones de pareja

Se mencionan varias prácticas vin-
culadas al noviazgo y las relaciones de
pareja. Los grupos escolarizados inician las
relaciones en el colegio, con compañeros
y compañeras, en el equipo de natación,
andan juntos, con o sin permiso de los pa-
dres, los muchachos invitan a salir, van a
la disco, se mandan saludes, cartas de amor
y recados.

Las muchachas que no asisten al
colegio, se ven en el redondel, en el salón
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o en el “Puesto de Salud”, se mandan sa-
ludos, cartas, recados a través de un lance,
“... lance es decirle a un amigo que le
mande saludes, que le diga a la persona
que uno quiere apretar con ella”, también:
“...mandan papeles, echan piropillos y sil-
bidos”. Una chica que no asiste al colegio
narra: “Viajaba en el carro que él mane-
jaba” . Es evidente que esta chica se rela-
ciona con una pareja mayor de edad.

1.4  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: “Los hombres
son un poco más fuertes, las mujeres so-
mos más débiles, más sensibles”.

Como se mencionó anteriormente,
las características catalogadas como mas-
culinas son muy valoradas socialmente: la
fuerza, el poder, la propiedad, el ámbito
público; mientras que las características
catalogadas como femeninas son las me-
nos valoradas: subordinación, entrega, ser-
vicio, ámbito privado. Este antagonismo
se nutre de mitos a partir de la infancia y
se refuerza en la adolescencia.

En los grupos focales se identifica-
ron los siguientes mitos sobre la masculi-
nidad:

Las mujeres les pertenecen, son
fuertes, se saben defender, salen en la

noche sin peligro (peligro de ser vio-
lados), tienen que saber, hacer y ser
responsables de todo, las mujeres los
provocan, pueden tener varias muje-
res, se las pueden llevar, mantienen a
las mujeres, trabajan más duro. No se
identifica el peligro de ser agredidos
sexualmente, abusados, violados. (El
peligro para los hombres es de sufrir
accidentes, o consumir drogas), se sa-
ben defender.

Se identifican los siguientes mitos
sobre la feminidad:

Las mujeres son frágiles, débiles,
necesitan ser cuidadas por un hombre,
su valor depende del hombre que tie-
nen a la par. Atributos femeninos son
la “honestidad” (no la definen) y la
virginidad, además de la belleza. Las
“mujeres de la calle” y las mujeres
abandonadas por un hombre no valen,
las mujeres de la casa valen.

Se expresan también mensajes con
un doble parámetro para medir las mismas
conductas en ambos sexos: “Si llega a una
fiesta un hombre, le dicen tomá una birra
y no seas tan pendejo. Una mujer borra-
cha da mal ejemplo, no va a valer ni un
colón”.

Se evidencia la existencia de una
idealización de la paternidad, a partir de
los juegos infantiles de los muchachos.
Esta idealización en la lectura del género,
se puede interpretar desde dos puntos de
vista: se identifica la paternidad con el es-
tereotipo de padre de familia, proveedor,
dueño de los bienes, quien decide y ejerce
el poder ante la esposa o compañera, hijos
e hijas: “Gran papá con tantos chama-
cos”. O bien, se identifica con sentimien-



53

ZONA RURAL PORTUARIA - GOLFITO

tos y sensibilidad hacia los hijos y las hi-
jas. “...quería ser papá, entonces me sen-
tía contento cuando jugaba y soñaba con
tener hijos y ya como los tengo estoy fe-
liz” .

En el grupo de madres adolescentes
se manifiesta un patrón de relaciones de
poder-subordinación entre los sexos muy
acentuado y agresivo: ellos dan las res-
puestas, las muchachas permanecen muy
calladas, no contradicen ni cuestionan al
varón. Cuando se refieren a su relación,
predomina la iniciativa masculina, ellas
permanecen sumisas y conformistas. En
una de las parejas, el muchacho hace evi-
dente que él la “liberó” de una situación
de pobreza y no la abandonó durante el
embarazo. Esto es visto como una conce-
sión y no una responsabilidad de parte del
hombre.

Desde la perspectiva del género, el
silencio de las muchachas con pareja, so-
bre en el tema del noviazgo, es producto
del mito que señala a las mujeres infor-
madas en este tema, como mujeres con
experiencia, y a las mujeres con experien-
cia, como mujeres de la calle. Estas mu-
chachas subordinadas a sus parejas, desde
todo punto de vista, no se atreven a expre-
sar las ideas en su presencia.

2. Acerca de la sexualidad

“Uno tiene novia y se casa, des-
pués viene la sexualidad, tienen
hijos y como dice la profesora, el
pene se mete en la vagina...”

 Muchacho adolescente
de Golfito

“Por sexo no entiendo nada”

Muchacha adolescente
de Golfito

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

2.1 Desde los conocimientos

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: “Sexo y sexualidad es lo mismo”.
“Sexo es la sexualidad en la pareja”.

Los conocimientos se expresan prin-
cipalmente desde el punto biológico don-
de la sexualidad, se limita a genitalidad:
“Conjunto de características biológicas
que distingue al hombre y a la mujer”.
“Después viene la sexualidad, tienen hi-
jos y como dice la  profesora, el pene se
mete en la vagina...”.  Desde este punto
de vista, los grupos que menos informa-
ción aportan son los grupos no escolari-
zados.

Las relaciones sexuales en el caso
de las mujeres, son entendidas como un
resultado del amor entre dos personas:
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“Debo quererlo mucho y estar segura de
que él me quiere...”.

Las jóvenes muestran también co-
nocimientos sobre relaciones abusivas e
incestuosas: “A veces los hombres abusan
de los niños, les obligan a que les toquen
el pene y ellos al niño, eso ocurre aquí ”
Estos conocimientos, sin embargo, vienen
acompañados de mitos:  “Eso ocurre por
los viejos borrachos”.

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:  “A las mujeres les cre-
cen los senos, les viene la menstruación,
vellos en las axilas y se ensanchan las ca-
deras”.  “A los hombres les cambia la vos,
les crecen  vellos en el pecho, barba y bi-
gote...”.

2.2 Desde las actitudes

El tema de la sexualidad es tabú. Las
y los adolescentes presentan mucha difi-
cultad para hablar de ella.  Esta actitud di-
ficulta establecer cuáles son los conoci-
mientos que tienen al respecto: “Sexuali-
dad es darse besos, acostarse en la cama,
agarrarse de la mano y un montón de co-
sas que no puedo decir”. “Nos da vergüen-
za decir cómo es el sexo”.

Se acentúa esta dificultad al conver-
tirse en protagonistas de cambios físicos
y psicológicos que los evidencia como se-
res sexuados.  En sus experiencias se de-
notan sentimientos de culpa y distancia-

miento: “El problema es que no sé nada,
no sé qué es eso.  Ni me pregunte a mí...”
Estas actitudes se presentan con mayor
fuerza en la etapa de la adolescencia tem-
prana.

Otro grupo que mostró una marca-
da resistencia ante el tema fue el grupo de
adolescentes no escolarizadas de 15 a 19
años que fueron quienes también demos-
traron tener menos conocimientos.

La actitud de las madres sin pareja
es más abierta al hablar de sexualidad, re-
laciones sexuales y sexo:  “Yo lo hago
acostada o sentada o como él quiera ha-
cerlo”.    En contraposición, las madres
con pareja presentan una actitud de timi-
dez al hacer sus intervenciones, contestan
con frases muy breves y se remiten a los
comentarios de sus compañeros.

Ante las características femeninas
que adquieren los cuerpos de las adoles-
centes, muestran actitudes de rechazo y en
pocos casos de aceptación.  Unas dicen
estar felices, que se sienten bien, pero otras
encuentran en estos cambios, motivos de
vergüenza, convirtiéndose el desarrollo en
una sensación desagradable:  “Me sentía
redonda, hecha un sapo”.  “No me gustó
la menstruación, aunque mamá me dijo de
qué se trataba, fue muy incómodo”.

Se manifiesta la vivencia del duelo
por la pérdida de la infancia:  “A mi no me
gusta cambiar porque la etapa más boni-
ta es cuando uno está pequeño”. Esto es
más enfatizado en los grupos de adoles-
cencia temprana y más difuso en los gru-
pos conformados por adolescentes tardíos.
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2.3 Desde las prácticas

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

Desde la deseabilidad social censu-
ran las prácticas sexuales de sus pares:
“Tenía una amiga que decía que no había
cosa más rica que hacer sexo en la playa
[...] ella es adolescente, no sé cómo no se
le cae la cara”.

La cultura define la edad de inicio
de las relaciones sexuales, por ejemplo:
“Uno debe de tener relaciones sexuales
de13 a 14 años para adelante, para no des-
aprovechar el tiempo”.

Acostumbran tener relaciones
sexuales según lo expresan en moteles,
taxis, en el monte, en el bambudal, en el
campo, en playa Zancudo y en lugares
donde exponen su integridad física y su
seguridad: “Se ponen de acuerdo y se ven
en un potrero, en una casa escondida”.

Los muchachos mencionan relacio-
nes sexuales con trabajadoras del sexo:
“Cuando uno le paga a una mujer es dife-
rente, ella hace lo que uno quiere”.

Tanto hombres como mujeres cono-
cen la existencia de relaciones violentas y
abusivas: “Es cuando él comienza a ma-
nosear, [...] el hombre como que la tiene
manipulada, agarrada y no sabe cómo lo
está haciendo, cuando ella se despierta de
ese sueño ella se pone a llorar, reacciona
y se lamenta pero ese lamento es muy tar-
de”.

Otra práctica común es ocultar con
la forma de vestir el crecimiento de los

senos y el ensanchamiento de las caderas:
“Me sentía redonda, que vergüenza, me
recuerdo que me ponía camisas de mi
mamá y pantalones grandes para que no
me vieran las caderas”.

2.4 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 ado-
lescentes tienen incorporado en su identi-
dad genérica su papel de sujetas pasivas
ante la sexualidad, se cosifican:  “...uno se
entrega al hombre por amor...” asumién-
dose como propiedad de su compañero.
“Entregar” significa hacer una entrega “de
cuerpo y alma” de la muchacha y a la vez
una reafirmación de la masculinidad: “Con
las relaciones sexuales el hombre se sien-
te más hombre”.

Las muchachas que tienen relacio-
nes sexuales en el marco “ilegal” se des-
valorizan a sí mismas, este hecho agudiza
su situación de riesgo.

Las relaciones sexuales genitales es-
tán descritas bajo normas y patrones con-
trapuestos para ambos sexos, clasificán-
dose conductas y actitudes más apropia-
das en un sexo que en el otro. En este sen-
tido identifican las relaciones previas al
matrimonio o la unión libre como
desprestigiosas para las mujeres:  “El me-
jor momento para que las mujeres tengan
relaciones sexuales es cuando se casan o
se unen en unión libre, para que la gente
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no hable de que  esa muchacha ya no vale
nada”.

Existe una diferencia en la vivencia
de los cambios físicos propios de la ado-
lescencia según sean hombres o mujeres.
Para las mujeres, los cambios físicos y
sobre todo la primera menstruación, sig-
nifican una experiencia dolorosa: “Hubie-
ra preferido no ser mujer por la menstrua-
ción” . Los hombres no expresan senti-
mientos negativos respecto a su desarro-
llo. Esto podría interpretarse desde  dos
puntos de vista: los cambios no son tan
amenazantes para ellos, o como producto
del proceso de socialización limitan la ex-
presión de sentimientos y ansiedades.

Los cambios físicos representan, pa-
ra las mujeres, un aumento en los contro-
les, cuidados y prohibiciones que se dan
con el fin de evitar potenciales embarazos
y para proteger la virginidad en espera del
matrimonio o de la unión libre:  “... si uno
ya no es señorita ya no lo tienen que an-
dar cuidando”.

Otra diferencia genérica es la pre-
sencia del amor, que para las muchachas
es un requisito al iniciar las relaciones
sexuales coitales, no siendo así para los
varones:  “Para entregarse debe quererlo
y estar seguro de que él quiere también”.
Para las adolescentes la existencia de las
relaciones sexuales desligadas del amor y
de la relación estable es calificada como
un acto condenatorio:  “Hay muchos que
lo hacen por placer y eso está mal”.

El embarazo es una consecuencia de
las relaciones sexuales, pero esta se agra-
va si es acompañada por el abandono del
progenitor.  La socialización hace de la
maternidad el fin primordial de las muje-

res, que tarde o temprano se espera que
cumplan.  Pero la llegada de los hijos e
hijas es privilegiada en el matrimonio o
dentro de la unión libre, fuera de estos vín-
culos, significa una desvalorización.  La
presencia o ausencia del hombre define
socialmente la primera experiencia de la
maternidad, como un privilegio o como un
error.

Un participante del grupo focal de
madres con pareja evidencia la invisibili-
zación de la satisfacción y  placer sexual
femenino a partir de dos prácticas en su
vida: relaciones sexuales con trabajadoras
del sexo, a quienes “manipula” como ob-
jeto de placer, y las relaciones sexuales con
su compañera “utilizándola pero con res-
peto”:  “Cuando anduve en la calle hacía
cosas con las mujeres que no son incorrec-
tas, o sea, pueden ser incorrectas [...] pero
digamos, que para la compañera de uno,
uno tiene que tener respeto, no puede com-
parar a la mujer de la calle con la mujer
de la casa [...].  A la compañera de uno,
uno no puede llegar como unas cosas que
las acuestan para un lado, para otro lado,
les levantan las patas, la alzan, la aga-
rran de un lado, ya eso uno no lo puede
hacer con la compañera porque ya eso es
un respeto para con ella que no es como
la mujer de la calle arrastrada por todos
los hombres.  La compañera de uno es solo
para uno, las mujeres de la calle confor-
me cobran, uno las hace como quiere.  La
compañera uno la puede poner como quie-
re pero con respeto”.

Contrario a lo manifestado por este
participante una muchacha habla de la ne-
cesidad del bienestar de las mujeres en la
relación sexual:  “Es algo muy íntimo en
lo que usted se sienta bien cómoda por-
que usted no puede hacer algo que no quie-
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re, si lo hace por complacer no está bien,
tiene que hacerlo por gusto suyo”.  Para
que esta situación sea viable se requiere
condiciones de respeto, comunicación,
autonomía, capacidad de negociación y el
reconocimiento de ellas mismas como su-
jetas de derechos.

3. Acerca de la salud
sexual y reproductiva

“Las pastillas, la T que se la ponen
no sé donde y el condón, que me
da vergüenza decir cómo se pone”

Muchacha adolescente
de Golfito

“Conozco los preservativos pero
no sé como usarlos, se consiguen
en las pulperías, nadie me ha
enseñado a ponérmelos”

 Muchacho adolescente
de Golfito

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
VIH/SIDA,  la prevención y protección de
las mismas y sobre métodos anticon-
ceptivos.  Estas prácticas, conocimientos
y actitudes se analizan desde la perspecti-
va de género para comprender los proce-
sos que las y los adolescentes viven con
relación a la salud sexual y salud repro-
ductiva.

3.1 Desde los conocimientos

Mencionan el nombre de algunas
enfermedades, principalmente el SIDA,
todas las personas participantes en los ocho
grupos focales la nombran: “El SIDA, no
sé de otras enfermedades”. Ninguno hace
referencia a la diferencia entre el VIH y el
SIDA.

Los muchachos citan la gonorrea, la
sífilis, el chancro y la “cresta de gallo”:
“El chancro, el SIDA, y la cresta de gallo,
que le proviene en el pene, que cuando se
revientan quedan unos huequitos”.  No
mencionan las enfermedades de transmi-
sión sexual más comunes de la zona de
Golfito como la clamidia y la hepatitis B.

Confunden las enfermedades de
transmisión sexual con enfermedades del
aparato reproductor, mencionan cáncer en
las trompas de Falopio, infecciones de los
ovarios y el cáncer en la próstata como
ejemplos de enfermedades de transmisión
sexual. Las adolescentes no escolarizadas
de 15 a 19 años demuestran mayor desco-
nocimiento en este tema, solamente se re-
fieren al SIDA.

El desconocimiento de las enferme-
dades sexuales, va acompañado de confu-
sión en las formas de transmisión: “Se
transmiten cuando uno tiene relaciones
sexuales, por la sangre, el SIDA, cuando
se besa y tiene una caries”.  “Uno se pue-
de besar y se le pega el SIDA y otras no,
porque la saliva es efectiva para eliminar-
lo”. Este desconocimiento  y esta confu-
sión  constituyen situaciones de riesgo.

Por otra parte, manifiestan algunos
conocimientos acertados respecto al SIDA:
“Se transmite por relaciones sexuales, de
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manera que bien sea el hombre o la mujer
por no usar el condón, o el mal uso de él,
o bien por transfusiones de sangre conta-
minada”.  La información es  aislada y
muy básica.

Sobre las formas de protección de
enfermedades de transmisión sexual, men-
cionan generalmente el condón pero des-
confían de su eficacia: “No hay que con-
fiarse en el preservativo porque puede te-
ner un huequito y por ahí le pasan la en-
fermedad a uno”.

También mencionan como método
de prevención, la práctica del examen
médico para detectar el SIDA, pero esta
práctica, por una serie de valores socio-
culturales, es poco factible. Las posibili-
dades de contraer esta enfermedad las iden-
tifican con las relaciones sexuales con des-
conocidos, drogadictos y con trabajadoras
del sexo.  Presumen que identificando es-
tos grupos de riesgo y eligiendo la pareja
fuera de los mismos evitan el contagio:
“Uno tiene que fijarse con quién lo va ha
hacer, que no sea marihuano o que no ten-
ga demasiadas relaciones”.  “No andar
con personas que andan en la calle”. Pre-
domina la concepción del matrimonio co-
mo  una forma de protección: “No tenien-
do relaciones sexuales antes del matrimo-
nio, porque le pueden pegar una enferme-
dad”.

Existe confusión respecto a los mé-
todos de protección y los métodos anticon-
ceptivos. Hablan de métodos anticoncep-
tivos como formas de prevenir las enfer-
medades de transmisión sexual: “...con
pastillas anticonceptivas, vacunas e inyec-
ciones”.

No construyen una definición de sa-
lud reproductiva, ambiguamente relacio-

nan esta categoría con la reproducción: “Es
algo de la reproducción de uno”. Sobre
planificación familiar tienen nociones muy
básicas: “Planificación familiar es no te-
ner más hijos”.

Sobre prácticas y métodos anticon-
ceptivos, uso, efectos sobre la salud, fun-
cionamiento y efectividad, conocen muy
poco:  la T de cobre, las jaleas, el condón,
las inyecciones. Sus conocimientos están
llenos de distorsiones: “Uno que le ponen
a la mujer, que le hacen un lavado, le me-
ten una manguera en el estómago y
succionan el estómago y el intestino”.

Solamente una joven habla de la
vasectomía y la salpingectomía como for-
mas de planificación familiar. El conoci-
miento sobre el condón femenino no es
generalizado, es citado por una adolescente
pero no hace referencia sobre su forma ni
su uso “ ...el preservativo para el hombre
y el preservativo para la mujer, pero no sé
si aquí hay”.

La abstinencia también es mencio-
nada como forma de planificación: “Si uno
no quiere quedar embarazada entonces
que no tenga relaciones sexuales”.  Nom-
bran el aborto: “Se aborta con pastillas”.
“Los doctores hacen operaciones para
abortar”.

El desconocimiento sobre métodos
anticonceptivos es más evidente cuando
se pregunta sobre las formas de utilizar-
los: “Los condones se usan una hora an-
tes de hacer el sexo”. “Los condones se
ponen después que la pareja hace el amor
y sirven para que los espermatozoides no
lleguen y no quede embarazada”.

Las y los adolescentes consideran
que los métodos anticonceptivos son da-
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ñinos para la salud, en mayor medida la T
de cobre: “Yo ni loca me la pongo”. “No
me la he puesto, da cáncer o se puede en-
carnar”. No hacen referencia a la consul-
ta médica para el uso de métodos anticon-
ceptivos.

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
su vida como  personas adultas. Se debe
considerar la actitud negativa hacia los
métodos anticonceptivos y las prácticas
sexuales sin protección, como un proble-
ma de salud pública.

Existe una serie de mitos sobre mé-
todos anticonceptivos:

“El agua de pipa chiquita, eso
evita que el espermatozoide  llegue
al óvulo”. “La mata de romero, la
hierven o se la toman”.

Un método natural mencionado con
frecuencia es que la mujer tome un vaso
de agua antes de tener la relación sexual y
después orine. Otra práctica que mencio-
nan es el coito interrumpido.

Las parejas que asistieron al grupo
de madres adolescentes no conocen el mé-
todo del ritmo, recomendado por la Igle-
sia Católica “...que la mujer, una vez, cuan-
do hace el amor, se lave vaginal, ese es un
rismo [sic] que mis abuelitos me conta-
ban del tiempo de antes”.  Tampoco lo
mencionan las y los jóvenes de los otros
grupos focales.

La información que obtienen sobre
métodos anticonceptivos proviene de di-

ferentes 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 ”. De esta
manera se sostiene el mito que las perso-
nas adultas manejan una información ade-
cuada, 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 hospital”. “En la
Clínica del Adolescente”.  Hacen referen-
cia a otras fuentes de información: “En la
tele o en el radio”. “A una amiga que le
tengo confianza”.

3.2  Desde las actitudes

Las y los participantes se mostraron
reservados al hablar de estos temas, sobre
todo por ser personas que socialmente no
están legitimadas para ejercer plenamente
su sexualidad.

En los grupos se hicieron evidentes
diversas actitudes: existe una marcada di-
ferencia en la actitud de las adolescentes
madres sin pareja, que hablan sin inhibi-
ciones sobre sus prácticas sexuales.  Con-
trario a esta actitud las adolescentes no
escolarizadas de 15 a 19 años, se limitan a
repetir los comentarios de las compañe-
ras.  Varias manifiestan que no necesitan
información sobre métodos anticoncep-
tivos, nunca la han solicitado porque no
es del interés de ellas.  Otras niegan indi-
rectamente involucrarse en esta temática
al manifestar con disgusto que es la “...pri-
mera vez que escucho hablar de esos te-
mas”.
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3.3 Desde las prácticas

Ante la pregunta: ¿Los jóvenes se
protegen en la comunidad? se dan respues-
tas contradictorias:  “Hay jóvenes que usan
el preservativo porque quieren su cuerpo”.
“Son pocos los jóvenes que usan el con-
dón, que se cuidan”.

La práctica que más mencionan es
el uso del condón masculino, aunque la
información de la mayoría de los jóvenes
parte del discurso y no de la práctica: “Yo
cuando uso el preservativo reviso que en
el empaque no tenga aire, los abro y que
tenga goma, y a veces, cuando hay tiem-
po, uno lo estira, porque si no lo estira se
rompe, uno le echa una gotita de agua y si
se sale está malo”.

La existencia de la prostitución es
otra práctica mencionada: “Cuando me iba
a meter donde están las mujeres, me po-
nía un condón y como se dice, venga y
vámonos”.  Se evidencia la existencia de
adolescentes prostituidas: “Conozco putas
de 12 y 13 años, se ven con hombres ma-
yores, las putas son las que tienen car-
né...”. Este comentario llama la atención
acerca de los procesos de vida de estas
adolescentes que inician la sexualidad en
la prostitución, o en un probable abuso
sexual infantil,  situaciones que les mar-
can el resto de la vida.

Las madres sin pareja practican el
coito interrumpido y el “método del vaso
de agua”: “Uno termina, se para inmedia-
tamente y orina y se toma un vaso de agua,
es absoluto, duré como año y medio sin
quedar embarazada”. También comentan
sobre otras prácticas:  “Cuando uno hace
el amor, la mujer se levanta y se va a ba-
ñar, se lava la vagina, es lo más malo que

le hace, porque si ella queda embarazada
al instante y le cae el chorro de agua cues-
ta mucho que salga embarazada porque
el frío del tubo hace que no sirva el esper-
matozoide”.

3.4 Desde el género

Existen concepciones genéricas que
legitiman conductas y actitudes diferencia-
das para los hombres y las mujeres, inclui-
da en ellas la prevención de enfermedades
de transmisión sexual. Las y los partici-
pantes conciben la protección como un
asunto de los varones, aquí está presente
el mito que la mujer que se cuida ejerce la
prostitución: “...las únicas que se prote-
gen son las que andan en la calle, esas si
se cuidan, las putas si se cuidan ”.  En
contraposición, se considera que las mu-
jeres casadas no necesitan protegerse.

Cuando mencionan la protección,
tienden los jóvenes a hablar más del pre-
servativo, por el contrario, las muchachas
señalan como método preventivo conocer
a la pareja; pero mucha mayor seguridad
les brinda la figura del matrimonio. Se
consolida de esta manera el matrimonio
como espacio legitimado por la sociedad
para la realización de la sexualidad feme-
nina.  En esta comunidad, la unión libre
equivale al matrimonio en las funciones
reguladoras de la sexualidad.

Respecto a la planificación familiar
y la utilización de métodos anticonceptivos
una participante dice: “Los dos tienen  que
cuidarse, si ella no tiene pastillas él tiene
que usar el condón”.  Estas afirmaciones
se hacen desde una posición alternativa,
sin tomar en cuenta la realidad de las mu-
jeres, son sujetas  pasivas ante su sexuali-
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dad y la sexualidad de sus compañeros,
por ejemplo, una madre adolescente, al re-
ferirse a la práctica del coito interrumpido
manifiesta que “...unos, por el bien de uno,
antes de eyacular se quitan”.

4. Acerca de la Maternidad

“Sufrí mucho en este embarazo, yo
converso con  mi bebé y le pregun-
to ¿por qué me pasa esto a mí?”

 Madre adolescente de Golfito

En la discusión de grupos focales de
madres adolescentes con pareja y madres
adolescentes sin pareja, se incluye el eje
específico sobre maternidad. La informa-
ción obtenida se presenta bajo cuatro ins-
tancias de análisis:  conocimientos, prác-
ticas, actitudes y género.

4.1 Desde los conocimientos

Respecto a los conocimientos que
las jóvenes tienen sobre la maternidad,
mencionan la experiencia en el cuidado de
niños y niñas: “Sobre eso yo sé mucho
porque he creado a las dos niñas de mi
hermana”. “Ya sabía bastante de chiqui-
llos porque me pasaba cuidando chiqui-
tos”.

Se refieren a la importancia de la
información y del control médico durante
el embarazo: “El control prenatal es bue-
no para ver cómo está el bebé”, pero cues-
tionan la atención  que les brinda el Hos-
pital de la comunidad.

4.2 Desde las actitudes

Las madres adolescentes con pareja
mostraron una actitud muy pasiva en la
discusión de los Grupos Focales. La in-
formación suministrada fue escasa, se pre-
sume que la presencia de los compañeros
las intimidó para expresarse.

Ante la noticia del embarazo las res-
puestas de las muchachas con pareja di-
fieren de las que no tienen pareja. Por lo
general muestran actitudes ambivalentes:
“Me sentí asustada pero contenta porque
ya iba a ser mamá”.  Las madres sin pare-
ja manifiestan haber sentido un rechazo ha-
cia la maternidad, en el momento que con-
firmaron el embarazo: “Para éste pensé
en abortarlo, pero no, el bebé no tiene la
culpa”.  Hablan explícitamente de sus vi-
vencias y sentimientos: “No quería al bebé
en los primeros meses, solo faltaba que
me lo sacara a patadas, pero ya no”.

Se culpan del embarazo y libran de
toda responsabilidad al progenitor de sus
hijos e hijas: “La culpa es mía por no cui-
darme ”.

Muestran una actitud de tristeza, de
desolación y desamparo: “Sufrí mucho en
este embarazo, yo converso con mi bebé y
le pregunto que ¿por qué me pasa esto a
mí?”. Estas actitudes en muchos casos son
reforzadas desde la familia: “ Mi papá casi
me descuella pero mi mamá lo bajó un
poco”.

Las madres adolescentes dicen que
si bien los embarazos no han sido planifi-
cados, una vez que nacen, los hijos e hijas
son queridos: “Me sentía muy triste, no
me sentía alegre, nunca le di importan-
cia, de seis meses para adelante, sí, le ha-
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blé y de todo”. “Uno se siente mal,  sabe
que va a ser madre y que uno tiene que
querer a los hijos.  Es bonito ser mamá”.

Estas jóvenes comparten una acti-
tud negativa respecto a la atención recibi-
da en los servicios de salud, manifiestan
un sentimiento de rechazo hacia el control
prenatal, en particular cuando les practi-
can el tacto vaginal: “Me da miedo que
me vuelvan a hacer el tacto, si uno dice
que no, no lo atienden” . “A mi no me gus-
ta el control, no lo atienden bien.  Siem-
pre le hacen el tacto”.  “A los hospitales
yo les hago la cruz”.  El desconocimiento
de los protocolos del control prenatal, hace
que estas jóvenes prescindan de él, vol-
viendo más vulnerable, su ya riesgozo
embarazo.  En necesario que los médicos
encargados del control prenatal, tomen en
cuenta estos sentimientos y la dinámica
que las madres adolescentes viven antes
de realizar una exploración de este tipo.

4.3 Desde las prácticas

Las preguntas sobre las prácticas, se
centran en el control prenatal. Fue más
continuo en las madres emparejadas y más
irregular en las madres adolescentes sin
pareja.

Los compañeros de las muchachas
emparejadas, no se involucraron en el pro-
ceso del embarazo, pero consideran im-
portantes los cuidados especiales durante
el mismo: “Yo le di más cuidado, chiniarla
más”.  No mencionan el acompañamien-

to en el parto ni en cursos previos al mis-
mo, asumen su paternidad en términos de
proveedores: “Ya tenía una obligación que
ver”.

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

4.4 Desde el género

La procreación y crianza de las nue-
vas generaciones está asumida como una
responsabilidad de las mujeres.  Para las
madres adolescentes, esta situación repre-
senta una limitación en el desarrollo per-
sonal.

El caso de madres sin pareja, les
impone la manutención parcial (cuando
existe la ayuda de la familia), o total: “Sí
cambiaron mis planes, uno tiene que ma-
durar y trabajar y luchar sola por sus hi-
jos”. No tienen muchas opciones para el
futuro por varias razones, pero la princi-
pal es ser mujer adolescente en una zona
rural, donde se circunscriben sus posibili-
dades a la reproducción y a la responsabi-
lidad de los oficios domésticos: “Para mí
todo seguía siendo igual, [...] no tengo ni
planes, ni sueños”.

La paternidad la enfatizan a partir
de la responsabilidad de la manutención
familiar: “Cambió un poco, porque ya te-
nía una obligación que ver [...] planes de
estudio no tenía, me quedé tranquilo”.
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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 Golfito 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 adolescente, están matizados por
tabúes, mitos, estereotipos y desinfor-
mación. Esta situación afecta la salud
sexual y reproductiva al impedir el
desarrollo de prácticas sanas. No se
excluye ninguna modalidad de rela-
ción: amigos con derechos, noviazgos,
matrimonio, o unión libre; no importa
si aún no han construido la relación,
desde antes, han incorporado estas
concepciones.

A causa de los factores citados, es
posible identificar las siguientes situacio-
nes que se dan en la población adolescen-
te:

• Roles sexuales estereotipados que de-
terminan relaciones desiguales o
abusivas. Las adolescentes son vulne-
rables al comportamiento sexual mas-
culino, exponiéndose al contagio de
enfermedades de transmisión sexual y
a embarazos no deseados.

• Desconocimiento de una concepción
integral de la sexualidad, reduciéndo-
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la al plano genital.

• 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.

• Ejercicio de la sexualidad en situacio-
nes de riesgo.

• Desinformación y mitos sobre las en-
fermedades de transmisión sexual, la
prevención y el contagio.

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

• Maternidad y paternidad adolescente
y sus consecuencias.

• Prostitución en edades tempranas.

1.1  Recomendaciones

• La redefinición de estrategias en aten-
ción de la salud integral adolescente
con énfasis en salud sexual y salud
reproductiva, debe incidir en los pa-
trones de socialización genérica; pro-
mover el desarrollo de una personali-
dad plena y no solamente el desarrollo
de la personalidad que corresponde al
deber ser masculino y al deber ser fe-
menino, fomentar relaciones equitati-

vas y una vida sexual sana, segura y
responsable. La incidencia en los pa-
trones de socialización, es necesaria en
todos los grupos generacionales y en
todos los sectores sociales. El factor
género debe convertirse 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 socioeco-
nómicas necesarias.

• 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.

• Se identifica la necesidad de ejecutar
programas informativos y educativos
sobre maternidad y paternidad respon-



67

ZONA RURAL PORTUARIA - GOLFITO

sable, dirigidos a la población adoles-
cente 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 infantil y 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 motiva-
ron la consulta, no figuran abuso, vio-
lencia sexual o problemas emociona-
les. Esto podría estar relacionado con
los mitos y estigmas que existen alre-
dedor de las enfermedades emociona-
les y sobre las víctimas de las agresio-
nes. Otra razón podría ser el sesgo bio-
lógico de la atención.

• 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 deseabi-
lidad social, el desconocimiento sobre
calidad y eficacia de los servicios y la
falta de información sobre los derechos
de usuarios y usuarias.

• El diagnóstico demostró poca difusión
de la información producida por la
CCSS y desconocimiento de la lí-
nea telefónica “Cuenta Conmigo”
N° 800-22-44-911, entre la población
adolescente. Un alto porcentaje expre-
só el deseo de participar en activida-
des que promuevan los establecimien-
tos de salud.

2.1  Recomendaciones

• Es importante tomar medidas para que
la población adolescente tenga el de-
recho de contar con espacios y perso-
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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 de-
rechos que les corresponden, de ma-
nera 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 de informa-
ción y de cambio de actitudes y prác-
ticas.

• Se deben reforzar los programas que
existen, sobre todo para prevenir el
abuso y tratar la violencia sexual, tan-
to a nivel general con la población ado-
lescente. 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 repro-
ductiva.

• Se requieren acciones en la comuni-
dad de Golfito  para que los materia-
les informativos producidos por la
Caja Costarricense del Seguro Social
y distribuidos por los establecimien-
tos de salud, sean accesibles a la po-
blación 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, con grupos separados por sexo,
de modo que se facilite la libre expresión
de sus concepciones. Posteriormente se
pueden realizar trabajos con grupos mix-
tos donde no se encuentren parejas.

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
en general, no representar figuras de auto-
ridad.

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

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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ANEXO 1

BOLETA DE INFORMACIÓN PARA ADOLESCENTES INTEGRANTES DE
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

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 _______________________________________________________
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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 LA POBLACIÓN ADOLESCENTE
USUARIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

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

4- Tipo de seguro.
1. Aseguro directo o 2. Aseguro por cuenta propiao
3. Aseguro familiaro 4. Asegurado por el Estadoo

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
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6- Marque su nivel de estudio actual.
1. Primaria o 2. Tercer ciclo o
3. Cuarto ciclo o 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 _______________________________________________________

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 __________________________________
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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

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
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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- 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

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

25- 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_________________________________________

26- Indique en este espacio cualquier queja, comentario o sugerencias sobre la atención recibida:
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
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ANEXO 3

GUÍAS DE DISCUSIÓN PARA 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 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 A 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 familiar o Violencia doméstica o
Abuso sexual e incesto o Suicidios e intentos de suicidio o
No escolarizados o Desempleados o
Trabajadores del sexo o 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 familiar o Violencia doméstica o
Abuso sexual e incesto o Suicidios e intentos de suicidio o
No escolarizados o Desempleados o
Trabajadores del sexo o 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

Pbro. Carlos Ernesto Espinoza G. Parroquia
San José, Golfito, 30 de mayo de 1999.

Prof. Verfalia López Alpízar. Colegio Técni-
co Profesional Manuel Vicente Castro,
Golfito, 19 de mayo de 1999.

Sr. Oscar Garita. Caja Costarricense del Se-
guro Social, Golfito, 1 de junio de 1999.

Sr. Mauricio Alvarado Delgadillo. Patronato
Nacional de la Infancia, Golfito y Osa, 1 de
junio de 1999.

Dr. Rafael Gutiérrez Espinoza. Caja Costa-
rricense del Seguro Social, Golfito, 13 de
mayo de 1999.

Prof. Kattia Barrantes Sánchez, Escuela Cen-
tral de San José, Golfito, 26 de abril de 1999.

Sr. Jony Alfaro Gamboa. Catequesis Iglesia
Católica San Miguel, Golfito, 20 de abril
1999.

Sr. Rigoberto López Hidalgo. Junta de Pasto-
ral. La Virgen de Sabalos, Golfito, 7 de mayo
1999.

Prof. Shirley Benavides Díaz, Colegio Técni-
co Profesional Carlos Manuel Vicente Cas-
tro, Golfito, 23 de marzo de 1999.

Prof. Marjorie Hernández Rojas. Colegio
Carlos Manuel Vicente Castro, Golfito, 23 de
abril de 1999.
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ANEXO 6

LISTA DE COLABORADORAS Y COLABORADORES DE LAS
ACTIVIDADES DEL DIAGNÓSTICO COMUNAL

Área de Salud de Golfito
Dr. Jorge Brenes Durán.
Licda. Olga Marta Hidalgo B.
Licda. Shirley Segura S.
Licda. Grettel Gutiérrez V.
Lic. Alberth Picado S.
Dr. James Gabert P.
Técnico Ortopedista Miguel Muñoz.
Aux. Enf. Dunia Obando R.
Sr. Rafael Concepción Gomez.
Sr. Benjamín Fonseca V.

Colaboradores (as) de la comunidad
Licda. Kattia Barrantes S.
Sr. Martín Vargas. Coordinador del
Movimiento Nacional de Juventudes.
Licda. Grace Marín. Patronato Nacional de
la Infancia.
Delegado Patronato Nacional de la Infancia.
Orientadora Escuela de San José.
Orietandoras del Colegio de Golfito.

Hospital Ciudad Neily
Licda. Ana Patricia Durán S.

Dirección Regional Brunca
Licda. Flor del Carmen Suárez A.

Hospital Escalante Pradilla
Dr. Miguel Ángel Calderón A.
Licda. Marjorie Greenwood A.
Lic. Luis Gerardo Quesada S.

Hospital San Juan de Dios
Dr. Max Varela Campos.
Licda. Ana Lucía Flores H.
Licda. Nidia Lobo G.
Licda. Jamilette Torres P.
Licda. Sonia Coto Albán.
Licda. Illiana Otárola S.
Licda. Leticia Castro Ch.
Licda. Fanny Castillo L.
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