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SIN ATENCIÓN NI INFORMACIÓN: 
LA SALUD Y LOS DERECHOS SEXUALES Y 
REPRODUCTIVOS DE ADOLESCENTES JÓVENES 
  

1
   

    
 
Adolescentes de 10 a 14 años de edad conforman el 9 por ciento de la población mundial 
y hasta el 15 por ciento en algunos países de ingresos bajos y medios.3 Reconocer las 
realidades de las vidas de las y los adolescentes jóvenes—y particularmente su necesidad 
de conocer sus cuerpos, así como sus derechos y responsabilidades sexuales—es crucial 
para sentar las bases de una transición segura desde la adolescencia hasta la vida adulta. Sin 
embargo, los comentarios sobre la salud y las conductas sexuales y reproductivas de 
adolescentes o personas adultas jóvenes a menudo se refieren a quienes se encuentran entre 
los 15 a 19 ó 15 a 24 años, y es para estos grupos de mayor edad que típicamente se diseñan 
programas y políticas. Este cuadernillo informativo, centrado en aquellos aspectos de las 
vidas sexuales y reproductivas de adolescentes jóvenes que no reciben atención ni 
información, procura iluminar el diseño de políticas y la programación para esta crucial 
nueva generación. 
 
¿POR QUÉ CENTRAR LA ATENCIÓN EN ADOLESCENTES JÓVENES? 
 
La adolescencia temprana marca el inicio de la pubertad, con todos los cambios 
fisiológicos y emocionales que este periodo entraña, como el rápido crecimiento físico, el 
surgimiento de excitación e intereses sexuales, además de la maduración del cuerpo sexual. 
Es un tiempo de intensa socialización de actitudes y conductas marcadas por el género. 
Niños y niñas de esta edad tienen una elevada capacidad para el entusiasmo, la energía y 
el idealismo; está aumentando su competencia social e intelectual. A la vez, se enfrentan a 
varios riesgos para su salud sexual y reproductiva cuya naturaleza, causas y consecuencias 
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son profundamente determinadas por el género. 
 
� En la mayoría de los países en desarrollo, las chicas están ahora madurando físicamente a edades más tempranas que 

antes, debido a mejoras en su nutrición y sus condiciones de vida. En lugares tan diversos como Brasil, Chile, 
República Dominicana, México, Venezuela, Egipto, Irán, India, Indonesia y Tailandia, niñas de estratos 
socioeconómicos más altos están empezando a menstruar a una edad promedio de 12.5 años o menor—la misma edad 
(o incluso más temprana) que de las jóvenes europeas y norteamericanas. 4 Los primeros signos visibles de la 
maduración sexual, como el crecimiento de los senos, pueden aparecer ya a los nueve o diez años. 5  

 
� El inicio de la menstruación es un indicador 

muy deficiente de la preparación fisiológica o 
psicológica de una niña para el coito. Su 
crecimiento esquelético y muscular aún no está 
completo, y por lo general es después del inicio 
de la menstruación que suele ocurrir el 
aumento de peso y altura, el desarrollo pleno de 
la pelvis, los senos y el útero, así como la 
maduración y lubricación del cuello uterino y la 
vagina. 

 
� El coito previo a la maduración plena de una niña 

puede ser muy doloroso—especialmente si es  
pequeño, la corta profundidad y falta de elasticidad y 
lubricación de la vagina, además del impacto 
emocional que puede ocasionar cuando se recurre a 
la violencia. Las abrasiones y rasgaduras 
incrementan el riesgo de que una niña contraiga ITS tales como sífilis, el virus del papiloma humano (VPH) y el 
VIH de un compañero sexual infectado.6 

 
� El embarazo precoz, antes de que los huesos pélvicos y el canal de nacimiento se desarrollen plenamente, expone a 

las niñas a riesgos más elevados de tener un aborto espontáneo en los primeros meses de la gestación y a 
complicaciones obstétricas como hipertensión inducida por el embarazo, un trabajo de parto prolongado y obstruido, 
rasgaduras vaginales, fístula obstétrica, hemorragia posparto y muerte materna.7 También es causa de parto 
prematuro, bajo peso al momento del nacimiento, muerte fetal y muerte del recién nacido. 

 
� En promedio, los varones inician la pubertad y entran a la fase de desarrollo de máximo crecimiento en altura y 

peso corporal, como también en capacidad cognitiva, alrededor de 1.5 años más tarde que las niñas.8 La primera 
eyaculación conciente de los niños, entre los 13 y 15 años de edad, por lo general se considera un indicador de la 
pubertad masculina, equivalente al inicio de la menstruación en las niñas. Los fuertes impactos hormonales de 
testosterona durante la pubertad afectan la conciencia y excitación sexuales de los varones y se asocian a nociones 
socialmente construidas acerca de la dominación y toma de riesgos masculinas en maneras complejas que se 
refuerzan unas a otras.9 

 
� Adolescentes jóvenes de ambos sexos, pero especialmente las niñas, son vulnerables a violaciones de sus derechos 

sexuales por parte de sus pares y personas adultas, incluyendo miembros de sus propias familias. Al mismo tiempo, el 
deseo de que la sociedad les acepte, combinado con nociones de infalibilidad, conduce a algunos, sobre todo los 
varones, a involucrarse en conductas sexuales y otros comportamientos de riesgo con una impresionante 
desconsideración de las consecuencias para sí mismos/as y otras personas. 
 

La suposición de que niños y niñas menores de 15 años son “demasiado jóvenes”, y por lo tanto no necesitan información 
ni servicios en materia de salud sexual y reproductiva, ignora estas realidades y les niega a los conocimientos y 
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habilidades prácticas que necesitan para protegerse a sí mismos/as y proteger a sus parejas contra ITS/VIH, embarazos, 
aborto o parto inseguro, así como abuso sexual o violencia. Las y los adolescentes jóvenes tienen el derecho a recibir 
información, educación y servicios de salud integrales, además de otros apoyos sociales y legales, durante esta etapa 
altamente formativa de sus vidas. 
 
INICIO TEMPRANO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL 
 
Son escasas las evidencias de lo que las y los adolescentes saben, sienten, creen y hacen (o de lo que se les hace) en lo 
concerniente a sus cuerpos e intereses sexuales emergentes. La investigación sobre actitudes y conductas sexuales es 
sumamente delicada e incluso tabú en algunos países, y con frecuencia madres y padres, docentes, formuladores de 
políticas, proveedores de cuidados de salud y otros guardianes de la sociedad se oponen a esas indagaciones. Aun así, 
han surgido algunos hallazgos interesantes. 
 
� Estudios cualitativos realizados en diversos lugares han revelado que los varones adolescentes, y a veces las chicas, 

consideran las actividades sexuales participativas que incluyen sexo oral o anal como “juego”, “diversión” o “nada 
especial”.10 Más aun, las niñas y algunos niños son especialmente vulnerables a la coerción sexual durante la 
adolescencia.11 Las normas de género referidas a la conducta masculina también pueden alentar a los varones a ser 
perpetradores a esta edad. La exposición a coerción y violencia sexuales, que se asocia a tensiones y privaciones 
sociales, económicas y personales en la familia y la comunidad, puede contribuir a episodios subsiguientes de 
relaciones sexuales no consensuadas y desprotegidas, múltiples parejas sin protección, ITS/VIH, embarazo no 
deseado, una autoestima dañada y otras consecuencias físicas, sociales y emocionales negativas.12 
 

� Encuestas Demográficas y de Salud (DHS) llevadas a cabo en unos 60 países en desarrollo muestran que el 25 por 

ciento o más de las jóvenes entre 15 y 19 años iniciaron el coito vaginal heterosexual antes de los 15 años (casi todas 
ellas dentro del matrimonio) en Níger, Guinea, la República Centroafricana, Mozambique y Bangladés, así como el 10 
por ciento o más (dentro o fuera del matrimonio) en numerosos países del África subsahariana, India, una gran parte 
de América Latina y el Caribe, además de Suecia y los Estados Unidos.13 

 
� Entre varones de 15 a 19 años, el 25 por ciento o más tuvo coito antes de los 15 años en Gabón (48 por ciento), 

Mali, Zambia, Malaui, Kenia y Namibia, como también en Haití, Nicaragua, Jamaica, Brasil y los Estados Unidos; el 
10 por ciento o más lo tuvo en muchos otros países. Estudios realizados en Jamaica, Brasil y los Estados Unidos 
revelan cifras sustanciales de varones pertenecientes a hogares de bajos ingresos que tuvieron relaciones sexuales (o 
afirmaron haberlas tenido) a los 12 años o antes.14 
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� Adicionalmente, por lo menos una de cada diez chicas entre 15 y 19 años ya estaba casada o viviendo en unión 

informal a la edad de 14 años o menos en Níger, Bangladés, India, Nepal, la República Dominicana y Nicaragua, lo 
cual las exponía a un riesgo particularmente alto de embarazos precoces que representaban una amenaza para su 
vida. 

 
¿QUÉ SABEN LAS Y LOS ADOLESCENTES JÓVENES? 
 
La mayoría de investigaciones que indagan acerca de los conocimientos, actitudes y prácticas de adolescentes jóvenes 
(usualmente entre los 12 y 14 años) en materia de sexualidad y reproducción revela una generalizada falta de 
información, habilidades y preparación cognitiva para las relaciones sexuales entre los grupos más jóvenes.2 Aunque 
adolescentes de mayor edad también necesitan más información sobre su salud y sus derechos sexuales y reproductivos, 
las y los menores presentan mayores probabilidades de tener: 
 
� una comprensión limitada de los significados de algunas preguntas que les fueron formuladas, así como una 

considerable desinformación acerca de varias prácticas sexuales y los riesgos que éstas conllevan; 
 
� niveles más bajos de información y numerosas nociones erróneas sobre las formas de prevenir el embarazo y los 

métodos anticonceptivos; 
 
� información proveniente de adolescentes igualmente desinformados/as o de hermanos/as o primos/as un tanto mejor 

informados/as, y no de fuentes mediáticas o personas adultas de confianza; 
 
� muchos conocimientos sobre el VIH/SIDA pero muy pocos acerca de los síntomas, vías de transmisión y prevención 

del VIH y otras ITS; 
 
� una limitada comprensión del concepto de salud reproductiva y bajos niveles de información sobre anatomía y 

fisiología reproductiva; 
 
� un uso muy infrecuente del condón y escaso conocimiento de dónde obtenerlo o cómo utilizarlo correctamente entre 

adolescentes que son sexualmente activos/as; 
 
� una mayor tendencia, en varones jóvenes, a mencionar las presiones de sus amigos, la gratificación personal o la 

curiosidad, en vez de los vínculos con sus novias, como la razón para tener relaciones sexuales; 
 
� una mayor probabilidad, entre niñas y niños más jóvenes, de que su actividad sexual hubiera sido iniciada contra su 

voluntad o por coerción de una persona mayor; 
 
� un mayor apego a los roles y normas de género tradicionales en torno a la conducta sexual; y 
 
� una menor sensación de auto-eficacia en lo concerniente al derecho a decidir sobre sus propios cuerpos. 
 
Adolescentes jóvenes de ambos sexos en prácticamente todos los países y grupos sociales desean aprender acerca de los 
cambios que sus cuerpos están experimentando, sus capacidades sexuales y reproductivas, como también del amor y las 
relaciones románticas. Por ejemplo, un programa de Educación en Salud Reproductiva para adolescentes de 12 años y 
mayores en Bangladés reveló que tanto los varones como las chicas querían saber sobre la menstruación, el embarazo, 
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las ITS y el VIH, la planificación familiar, el deseo sexual masculino y femenino, el amor romántico y la elección de 
pareja, aun cuando a muchas personas jóvenes se les escogerá una pareja.16 
 
RESPUESTAS POLÍTICAS Y PROGRAMÁTICAS 
 
Los acuerdos internacionales afirman que todas las personas adolescentes—incluyendo las más jóvenes—tienen el derecho 
a recibir servicios, orientación y asesoramiento claramente apropiados para ese grupo de edad sobre la salud sexual y 
reproductiva que les permitan asumir su sexualidad de modo positivo y responsable.17 La educación formal e informal 
debería promover relaciones basadas en la igualdad de género y el respeto mutuo, además de posibilitar que las y los 
adolescentes se protejan contra embarazos tempranos y no deseados, ITS/VIH, así como el abuso sexual y la violencia. 
 
De conformidad con tales acuerdos, el acceso de las y los adolescentes a información y servicios no deberá ser 

restringido por barreras legales, regulatorias o sociales discriminatorias basadas en la edad o el estado civil, ni por las 
actitudes negativas de los proveedores de cuidados de salud. Todos los programas deben resguardar el derecho de las y los 
adolescentes a la privacidad, la confidencialidad, el respeto y el consentimiento informado. 
 
Educación sobre la sexualidad: En las escuelas y otros ámbitos, incluidos los programas extraescolares, se necesita 
urgentemente una educación efectiva, integral y continua sobre la sexualidad que se base en los principios de los derechos 
humanos y la igualdad de género y que responda a las preguntas de las y los adolescentes jóvenes. Entre los métodos 
adicionales de comunicación y aprendizaje se encuentran los medios impresos (especialmente las revistas populares para 
jóvenes); programas de radio y televisión dirigidos a adolescentes; líneas telefónicas para preguntas y respuestas, así 
como la Internet. 
 
� La educación sobre la sexualidad y las relaciones basada en un currículo debería iniciar temprano en la escuela 

primaria e intensificarse en los niveles más altos de ésta y de la educación media.18 A los 12 años, más del 85 por 
ciento de la totalidad de niñas y niños en los países en desarrollo ya están en la escuela.19 Sin embargo, la asistencia 
puede disminuir rápidamente después de esa edad, lo cual profundiza las desigualdades basadas en el género, los 
medios económicos del hogar y la residencia rural-urbana.20 

 
� Los programas que hacen énfasis en la abstinencia sexual como una opción positiva para niñas y niños menores de 

15 años (asumiendo que tal opción sea posible) también deberían brindar información precisa y no prejuiciosa sobre 
la prevención de ITS/VIH y del embarazo. 

 
� Los currículos apropiados a la edad que van dirigidos a niños y niñas antes de que inicien su actividad sexual deben 

abordar no sólo los aspectos fisiológicos de la sexualidad y la reproducción, sino también los emocionales de las 
relaciones íntimas, las diversas expresiones sexuales y la autoestima, además de enseñar habilidades para la 
negociación y la toma de decisiones.21 

 
� Las y los adolescentes menores de 15 años necesitan información, habilidades prácticas y apoyos familiares, sociales y 

legales que les hagan posible tomar decisiones informadas—inclusive rechazar el matrimonio forzado—y 
protegerse contra todas las formas de acoso, coerción y violencia sexuales en sus familias, escuelas y comunidades. 
Tanto los varones como las niñas requieren de espacios seguros donde puedan hacer preguntas, hablar entre sí y con 
personas adultas de confianza y obtener la información y el apoyo necesarios para reforzar los cambios positivos en 
sus actitudes y conductas. 

 
Servicios de salud sexual y reproductiva: Los proveedores de cuidados de salud sexual y reproductiva—como 
anticoncepción, pruebas y consejería para ITS y VIH, condones y atención del aborto—con frecuencia se rehúsan a servir 
a adolescentes jóvenes (o cualquier persona soltera) y pueden negarles estos servicios por completo.22 En algunos casos, 
esta discriminación se basa en políticas que restringen el acceso de menores de edad, sin consentimiento parental, a los 
servicios de salud; en otros, tiene sus raíces en los valores culturales, la falta de conciencia respecto a las necesidades y 
negación de éstas, o los temores de los propios proveedores. 
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� Los límites entre el derecho de las y los adolescentes a tomar sus propias decisiones y el derecho de madres y padres a 

tomarlas por sus hijas e hijos son disputados casi en todas partes. Aun así, las evidencias sugieren que negar información 
y servicios cruciales a las personas jóvenes no les protege contra los daños. Por el contrario, incrementa la 
probabilidad de que su iniciación sexual, si llegara a ocurrir o cuando sucede, sea desprotegida.23 

 
� Las solicitudes de información, servicios o productos—incluyendo los condones y otros métodos de 

anticoncepción—que las y los adolescentes jóvenes hacen a los proveedores de cuidados de salud, o a abastecedores 
tales como boticarios, indican que tienen la capacidad para tomar decisiones responsables y se les debería respetar sin 
discriminación por motivos de edad, género o estado civil.24 

 
Otras respuestas políticas y programáticas: Las intervenciones encaminadas a promover la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos de adolescentes jóvenes son necesarias en diversos lugares—no sólo en las escuelas y los 
servicios de salud sino además en los niveles nacional y estatal del gobierno, en las comunidades, barrios y familias. Es 
una prioridad urgente la eliminación de todas las formas de abuso sexual y tráfico de niñas y niños, dondequiera que 
ocurran, y del matrimonio forzado e infantil. Casi en todas partes se necesita prestar una mayor atención a especificar las 
necesidades de diversos grupos de jóvenes con el fin de diseñar e implementar programas integrales que desarrollen sus 
habilidades e incrementen su seguridad en sí mismas/os, su base de conocimientos y capacidad personal; es también 
necesaria la capacitación de docentes, trabajadores sociales, proveedores de cuidados de salud, personal encargado de 
velar por el cumplimiento de la ley y otros en la comunidad para que respondan eficazmente a las necesidades y 
preocupaciones de adolescentes jóvenes.25 La documentación meticulosa de esos esfuerzos—incluyendo investigaciones 
de línea de base y evaluaciones sistemáticas de sustancia, procesos y resultados—puede ayudar a construir la base de 
evidencias para la siguiente generación de políticas y programas de salud sexual y reproductiva, de la cual dependerá el 
futuro de tantas personas adolescentes jóvenes. 
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