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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 Uni-
das:

“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

CAPÍTULO PRIMERO

PROYECTO SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

para el desarrollo de la población”.
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 Proyecto
contempla el desarrollo de un Plan Piloto
de atención integral de la salud sexual y
reproductiva de la adolescencia, a ejecu-
tarse 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 ac-
ciones, según su grado de complejidad, de
manera que garanticen la adecuada aten-
ción a los y las adolescentes. El trabajo en
subredes tiene dentro de sus objetivos el
fortalecer los procesos de referencia y con-
trarreferencia que, tradicionalmente, no
funcionan en forma óptima.

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 Guatuso, es parte de las acti-
vidades programadas para alcanzar ese ob-
jetivo.

Los diagnósticos, que también se
realizaron en Santa Bárbara de Heredia y
en Golfito, indagan sobre la incidencia de
los patrones de socialización en los cono-
cimientos, actitudes y prácticas de la po-
blación adolescente en lo referente a sa-
lud sexual, salud reproductiva y materni-
dad, 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 aspec-
tos tales como el enfoque de género y los
procesos de construcción de las identida-
des genéricas, permite contextualizar e in-
terpretar la situación de los y las adoles-
centes 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 pro-
pias para cada género y a interpretarse a sí
mismos según dichos parámetros.

Las relaciones entre ambos sexos se
basan tradicionalmente en parámetros des-
iguales, otorgando más valor a lo consi-
derado masculino sobre lo femenino.  La
condición de lo femenino representa el ser
de y para otros. Lo que implica que las
mujeres deben siempre estar a cargo del
cuidado 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 hacer-
se cargo 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 elec-
ción vocacional, sino también los aspec-
tos relacionados con la constitución fami-
liar, la definición de la orientación sexual,
las aspiraciones en lo económico, lo polí-
tico 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
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del cuerpo humano que exige el respeto
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).



20

SEXUALIDAD ADOLESCENTE

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 sociali-
zación diferenciados por género, los mi-
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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
Guatuso, participaron adolescentes de las
localidades de Guatuso Centro, Katira, Río
Celeste y Palenque Margarita, 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:  presen-
cia, liderazgo, proyección y trayectoria en
la comunidad y la vinculación con la po-
blación 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
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evitar este tipo de situaciones,  se utiliza-
ron los siguientes criterios éticos:

Conocimiento del propósito de la in-
vestigación por parte de las y los partici-
pantes.

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.
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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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