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INTRODUCCIÓN
«Las mujeres viven más que los hombres en práctica-
mente todo el mundo, pero no son más sanas.» Esta 
frase, extraída del informe de la OMS «Las mujeres y la 
salud», de 2009, muestra que, en los cálculos sobre los 
años de vida con salud, en casi todos los países las mu-
jeres tienen una vida saludable más corta que los varo-
nes1. ¿A qué se debe esta diferencia? 

El abordaje clásico de este hecho se ha efectuado a ni-
vel de política sanitaria, realizando una atención en salud 
diferenciada a las mujeres, la cual se fundamenta en que 
éstas tienen problemas específicos que requieren aten-
ción específica; problemas que guardan relación con su 
ciclo vital y producen morbilidad femenina diferencial: 
procesos de salud-enfermedad relacionados con la mens-

truación, la reproducción, la maternidad, la sexualidad, 
la anticoncepción, el climaterio, etc.2.

Pero a pesar de disponer de programas específicos de 
salud basados en las diferencias biológicas y que ofrecen 
una atención diferencial, encontramos que la salud de 
las mujeres continúa siendo peor que la de los hombres. 
Un ejemplo de ello son los datos extraídos de un infor-
me del Ministerio de Sanidad sobre desigualdades en 
salud por género realizado en 2005; en él se muestra, 
por ejemplo, que el diagnóstico de angina de pecho tar-
da 1 hora más en mujeres que en hombres, y que las 
mujeres son más vulnerables al contagio por el VIH. 
Este mismo informe también ha evidenciado que las 
mujeres tienen un menor tiempo de vida libre de enfer-
medad y una menor percepción positiva de su salud3.
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RESUMEN
La presente revisión tiene como objetivos analizar si dentro de los pro-
gramas preventivos europeos de salud sexual y reproductiva existen ba-
rreras de acceso, identificar qué grupos son más vulnerables respecto a 
la prevención y conocer estrategias que permitan un mejor acceso a di-
chos programas. El método es una revisión de la bibliografía publicada 
en los últimos 10 años sobre iniciativas de prevención en salud sexual y 
reproductiva en Europa. Los resultados muestran la existencia de des-
igualdades en el acceso, y se identifican propuestas para contribuir a su 
disminución. La conclusión principal es que las mujeres con condiciones 
socioeconómicas desfavorables tendrán un mayor riesgo de exclusión si 
no se aplican medidas correctoras en el diseño de los programas.
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ABSTRACT
This present review aims to analyze, within the European preventive pro-
grams of sexual and reproductive health: the existence of barriers to ac-
cess, identify vulnerable groups, and recognize the proposed strategies to 
ensure a better access to such programs. The method is a literature review 
of references published in the last 10 years, about prevention efforts in re-
productive health. The results identified inequalities in access, in the activi-
ties of prevention, and some proposes strategies to reduce inequalities of 
access, ranging from changes to the design and evaluation of programs 
and greater community participation. The principal conclusion is that the 
women with unfavorable socioeconomic conditions will have a higher risk 
of exclusion, if corrective measures are not applied in their design.
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Estos hechos hacen necesario un nuevo abordaje que ex-
plique el porqué de las diferencias, más allá de los factores 
biológicos. Son muchos los estudios que trabajan actual-
mente en este nuevo enfoque y que muestran que las acti-
tudes, las vivencias y las formas de vivir, enfermar, consultar 
y morir están influidas por los determinantes psicosociales 
de género, por lo que la situación social de los sexos es dife-
rente y discriminatoria, y conlleva desigualdades1-4.

Las desigualdades en salud se definen como aquellas 
diferencias en salud injustas y evitables entre grupos 
poblacionales definidos social, económica, demográfica 
o geográficamente5. Son el resultado de las distintas 
oportunidades y recursos relacionados con la salud que 
tienen las personas en función de su clase social, su 
sexo, el territorio donde se encuentran o la etnia a la 
que pertenecen, lo que se traduce en una peor salud en-
tre los colectivos socialmente menos favorecidos6,7.

La existencia de desigualdades en salud y la influencia 
de las primeras sobre la segunda fue uno de los descu-
brimientos del famoso Black Report, elaborado por en-
cargo del Ministerio de Salud inglés en 1980. En él se 
especificaba que el riesgo de morir antes de los 65 años era 
mayor en las clases sociales más desfavorecidas. Este es-
tudio marcó un antes y un después en el mundo de la 
epidemiología, ya que a partir de él se empezaron a es-
tudiar los factores sociales y su relación con la salud, 
descubriéndose que existen importantes desigualdades 
sociales en este ámbito. Los estudios actuales han demos-
trado que las desigualdades en salud son responsables de 
un exceso de mortalidad y de morbilidad superior a la 
mayoría de factores de riesgo de enfermar conocidos8.

Estas desigualdades existen incluso en los países cuyos 
sistemas de salud se basan en la equidad y en políticas 
públicas. Los estudios demuestran que los servicios sani-
tarios no son los determinantes principales de la salud ni 
de las desigualdades en salud. Pero tanto la calidad como 
la cobertura que ofrecen dichos servicios constituyen 
uno de los principales indicadores de bienestar social9.

En nuestro país han sido varios los estudios e infor-
mes que han evidenciado que la posición socioeconó-
mica, el género, el territorio y más recientemente la in-
migración son ejes de desigualdad con un enorme 
impacto en la salud de la población. También se ha evi-
denciado que, aunque el acceso a muchos de los progra-
mas preventivos en nuestro país es universal y gratuito, 
ciertos colectivos con factores sociales más desfavora-
bles acuden menos, de modo que se producen desigual-
dades ya en la prevención primaria4,9,10.

Encontramos así que sobre la salud de las mujeres 
pueden actuar dos factores generadores de desigualdad: 
el género y los factores socioeconómicos. Estos factores 
son los principales ejes en la génesis de las desigualda-

des en salud, ya que son transversales a todos los ámbi-
tos de ésta. Tienen relación tanto con los aspectos de-
terminantes de la salud y la esperanza de vida, las causas 
de mortalidad y las enfermedades, como con los aspec-
tos de las conductas relacionadas con la salud y la utiliza-
ción de los servicios sanitarios: disponibilidad, accesibili-
dad y calidad. Las desigualdades sociales entre hombres y 
mujeres y entre clases más y menos favorecidas se tra-
ducen en enormes desigualdades en la mortalidad y en 
el estado de salud. Por ejemplo, un 55% de las mujeres 
de clase social V (ocupaciones no cualificadas) declaran 
un buen estado de salud, frente a un 85% de los hom-
bres de clase social I (directivos y profesionales)11.

Estos dos ejes de desigualdad dibujan un grupo do-
blemente vulnerable: las mujeres con condiciones so-
cioeconómicas desfavorables. Este colectivo tendrá más 
riesgo de sufrir desigualdades en salud, provocadas no 
sólo por condiciones sociales sino también por factores 
socioculturales relacionados con el hecho de ser mujer. 

En nuestro país existe un programa de salud específico 
para las mujeres, la Estrategia Nacional de Salud Sexual y 
Reproductiva, básicamente integrado por actividades 
preventivas encaminadas a atender las necesidades de sa-
lud derivadas de las diferencias biológicas12. Pero existen 
pocos trabajos que analicen si existen o no barreras de ac-
ceso a las actividades preventivas que componen dicho 
programa. Por lo expuesto hasta ahora, es bastante pro-
bable la existencia de un acceso desigual a las actividades 
preventivas determinado por factores socioeconómicos.

Para ampliar los conocimientos relacionados con las 
desigualdades en salud relacionadas con los programas 
preventivos dirigidos a la salud sexual y reproductiva, se 
ha planteado la siguiente revisión. 

METODOLOGÍA DE LA BÚSQUEDA
En este trabajo se revisan los estudios dirigidos específica-
mente a detectar desigualdades en el acceso a los programas 
preventivos relacionados con la salud sexual y reproductiva 
motivadas por condiciones sociales desfavorables, así como 
posibles actuaciones para disminuir dichas barreras.

Bases de datos seleccionadas
Las bases de datos seleccionadas para la búsqueda fue-
ron las siguientes: MEDLINE, Cochrane, ISI Web of 
Knowledge, CINAHL, BDIE y Cuiden.

Palabras clave
Para obtener las diferentes palabras clave se establecie-
ron tres áreas temáticas de búsqueda:
1.  Artículos relacionados con los programas de promo-

ción y prevención de la salud.
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2.  Artículos relacionados con la salud sexual y repro-
ductiva.

3.  Artículos relacionados con desigualdades en salud 
causadas por factores socioeconómicos.

Mediante la herramienta MeSH se obtuvieron diferentes 
palabras clave relacionadas con las tres áreas de estudio utili-
zando la estrategia que se describe en el apartado siguiente.

Estrategia de búsqueda
Se inició la revisión bibliográfica realizando una búsque-
da por áreas temáticas generales (programas preventivos, 
salud sexual y reproductiva, y desigualdades socioeconó-
micas) uniendo las palabras clave de cada área mediante 
el boleano OR. Posteriormente, para identificar los ar-
tículos que combinasen las tres áreas temáticas se empleó 
la herramienta de búsqueda avanzada y el boleano AND 
combinando las tres búsquedas. Para acotar la búsqueda 
se establecieron como límites: artículos europeos, en len-
gua inglesa y de los últimos 10 años. Para la selección fi-
nal de los artículos se hizo una lectura de los resúmenes 
aplicando como criterios de exclusión: la utilización de 
los factores sociales como descriptores, programas de sa-
lud no relacionados con la salud sexual y reproductiva y 
programas realizados en países no europeos.

Para completar la información, en una fase posterior 
se efectuó una nueva búsqueda en las bases de datos es-
pañolas BDIE y CUIDEN con las mismas palabras cla-
ve; se obtuvieron 10 artículos, que se excluyeron por no 
cumplir los criterios de inclusión.

RESULTADOS
Según la estrategia planteada, se obtuvieron 40 artícu-
los que analizan actividades preventivas relacionadas 
con la salud sexual y reproductiva teniendo en cuenta la 
existencia de desigualdades en el acceso a ellas (tabla 1). 
De ellos, 5 son revisiones sistemáticas, 15 son estudios 
de casos y controles aleatorizados, 12 son estudios ob-
servacionales y 8 son estudios cualitativos.

Para analizar los resultados se clasificaron los artículos 
en función de las preguntas iniciales de la revisión:

•  La primera cuestión era si se detectaban desigualdades en 
el acceso a las actividades preventivas: todos los artículos 
seleccionados detectan, en mayor o menor medida y por 
diferentes colectivos (posteriormente analizados), un ac-
ceso desigual a las actividades que describen13-52 (tabla 2).

•  La segunda cuestión a analizar era determinar qué gru-
pos eran detectados por la bibliografía como más vulne-
rables, es decir, con un riesgo mayor de tener dificultades 
en el acceso a las actividades preventivas. Los grupos que 
la revisión identificó como de riesgo son: mujeres 
con bajo nivel socioeconómico14,15,23-26,30,33-35,38,41,43,47,52, 
minorías étnicas16,18,19,23,28,30-32,36,39,45, mujeres jóve-
nes13,17,21,27,32,35,40,46,48,49,51,52 y, en menor medida, mujeres 
mayores20 y mujeres con patología asociada22,44 (tabla 3).

•  En cuanto a la tercera cuestión, observamos que se 
detectan desigualdades en el acceso tanto a las activi-
dades de promoción de la salud y prevención prima-
ria13,14,16-18,23-33,35-42,44,48-51 como a las actividades de 
prevención secundaria15,19-22,34,43,45-47,52 (tabla 4).

•  En lo que respecta a las áreas de actuación, encontra-
mos que la mayoría de los artículos identifican des-
igualdades en el acceso a actividades relacionadas con el 
control de la gestación14,23-26,29,30,33,37,38,40,41,50, en el acce-
so a actividades de contracepción y prevención de en-
fermedades de transmisión sexual13,17,21,27,28,32,39,44,48,49,51 

Tabla 1. Resultados de la revisión

Promoción
y prevención

Salud sexual-
reproductiva

Desigualdades 
socioeconómicas 

Búsqueda 
combinada Límites Lectura 

de abstract
MEDLINE 1.459.208 141.726 278.028 2.947 44 24
Cochrane 20.488 9.497 308 13 6 3
ISI Web of Knowledge >100.000 >100.000 18.085 168 10 5
CINAHL 13 8
Total 40

Tabla 2. Artículos que presentan programas 
preventivos en los que se detectan barreras en 
el acceso

Allen (2007), Artnik (2006), Banks (2002), Beck (2005), 
Borawski (2009), Borghi (2008), Brotto (2008), Calvocoressi 
(2008), Cassell (2006), Dal Maso (2010), Davies (2009), De 
Jong-van den Berg (2005), De Walle (2007), Dyson (2007), 
French (2007), Haldre (2005), Hosli (2008), Howell (2001), 
Jarosová (2009), Keenan (2002), Lee (2009), Litaker (2007), 
Maddem (2003), Markovic (2002), Michie (2004), Molloy 
(2007), Newman (2008), Northeast (2000), O’Cathain 
(2002), Olsen (2008), Parazzini (2008), Rasch (2006), 
Remennick (2006), Rodvall (2005), Sabates (2006), Souza 
(2007), Stephenson (2004), Stockley (2008), Strange (2002), 
Willoughby (2006)

n= 40
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y en el acceso a actividades de cribado del cáncer de 
cérvix y de mama15,19,20,22,34,45-47,52 (tabla 5).

•  Finalmente, 26 de los artículos nos presentan es-
trategias para poder mejorar el acceso a los pro-
gramas13,15,16,18,19,21-23,25,26,28-34,36-39,41,49-52. 

•  Las estrategias que se proponen se pueden agrupar 
en: a) actuaciones relacionadas con el diseño de 
subprogramas preventivos cuyas poblaciones diana 
son los grupos identificados como de riesgo de 
exclu sión13,15,18,19,21,22,25,30,32-34,41,50,52; b) actuaciones 
que se podrían englobar como actividades que in-
cluyen a la comunidad de riesgo en el diseño, la 
implantación y la evaluación de los programas pre-
ventivos23,26,28,30,31,38,49,51, y c) necesidad de realizar in-
vestigaciones cualitativas que permitan identificar 
las causas de no acceso para así poder planificar ac-
tuaciones preventivas más eficaces16,29,32,36,37,39 (ta-
bla 6).

DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS
Los diferentes artículos obtenidos en la revisión coinci-
den en señalar que existen barreras de acceso en los pro-
gramas preventivos que dificultan un acceso igual y 
equitativo para toda la población. Asimismo, los resul-
tados obtenidos también demuestran que las activida-
des preventivas europeas de salud sexual y reproductiva 
no son una excepción. Constatamos que las barreras en 
el acceso aparecen tanto en los programas de promo-
ción de la salud como en los programas de prevención 
secundaria, que en este caso hacen referencia a progra-
mas de cribado del cáncer de cérvix y de mama. 

La revisión realizada muestra que, según autores como 
Artnik14, Banks15 y Davies23, entre otros, se identifican 
como grupo de mayor riesgo de sufrir desigualdades en 
salud por un menor acceso a los programas preventivos 
las mujeres con condiciones socioeconómicas bajas, se-
guidas de las mujeres procedentes de minorías étnicas. 
Un tema que no se aborda en ninguno de los artículos 
consultados es la determinación de la causa subyacente 
en la vulnerabilidad de las minorías étnicas; no se dife-

Tabla 3. Clasificación de los estudios en función 
de los grupos detectados como vulnerables

•  Minorías étnicas
–  Beck (2005), Borghi (2008), Brotto (2008), Haldre (2005), 

Howell (2001), Jarosová (2009), Keenan (2002), Markovic 
(2002), Newman (2008), Remennick (2006) (n= 10)

•  Bajo nivel socioeconómico
–  Artnik (2006), Bans (2002), Davies (2009), De Jong-van 

den Berg (2005), De Walle (2007), Dyson (2002), Howell 
(2001), Lee (2009), Litaker (2007), Maddem (2003), Molloy 
(2007), O’Cathain (2002), Parazzini (2008), Sabates (2006), 
Willoughby (2006) (n= 15) 

•  Jóvenes
–  Allen (2007), Borawski (2009), Cassell (2006), French 

(2007), Keenan (2002), Maddem (2003), Northeast (2000), 
Rodvall (2005), Souza (2007), Stephenson (2004), Stockley 
(2008), Strange (2002), Willoughby (2006) (n= 13)

•  Mujeres mayores
–  Calvocoressi (2008) (n= 1)
•  Patología asociada
–  Dal Maso (2010), Rasch (2006) (n= 2)

Tabla 4. Clasificación de los estudios según 
el tipo de prevención a la que hacen referencia

•  Promoción y prevención primaria
–  Allen (2007), Artnik (2006), Beck (2005), Borawski (2009), 

Borghi (2008), Davies (2009), De Jong-van den Berg (2005), 
De Walle (2007), Dyson (2002), French (2007), Haldre 
(2005), Hosli (2008), Howell (2001), Jarosová (2009), 
Keenan (2002), Lee (2009), Maddem (2003), Markovic 
(2002), Michie (2004), Molloy (2007), Newman (2008), 
Northeast (2000), O’Cathain (2002), Olsen (2008), Rasch 
(2006), Souza (2007), Stephenson (2004), Stockley (2008), 
Strange (2002) (n= 29)

•  Promoción secundaria
–  Banks (2002), Brotto (2008), Calvocoressi (2008), Cassell 

(2006), Dal Maso (2010), Litaker (2007), Parazzini (2008), 
Remennick (2006), Rodvall (2005), Sabates (2006), 
Willoughby (2005) (n= 11)

Tabla 5. Áreas de actuación en las que 
se detectan las barreras

Embarazo, parto y puerperio
Consejo 
preconcepcional

Hosli (2008)

Suplementación 
con ácido fólico

De Jong-van den Berg (2005), De Walle 
(2007), Howell (2001), Stockley (2008)

Tabaco y embarazo Northeast (2000)
Control 
de la gestación

Artnik (2006), Lee (2009), Davies (2009), 
Dyson (2002), Michie (2004), Molloy 
(2007), O’Cathain (2002)

Lactancia Maddem (2003)

Cribado
Cáncer de cérvix Brotto (2008), Dal Maso (2010), Rodvall 

(2005), Sabates (2006), Willoughby (2006)
Cáncer de mama Banks (2002), Calvocoressi (2008), Litaker 

(2007), Remennick (2006)

Contracepción, prevención de ETS
Allen (2007), Borawski (2009), Cassell (2006), French (2007), 
Haldre (2005), Keenan (2002), Newman (2008), Rasch (2006), 
Souza (2007), Stephenson (2004), Strange (2002)

Menopausia
Parazzini (2008)

Programas de salud sexual y reproductiva
Beck (2005), Borghi (2008), Howell (2001), Jarosová (2009), 
Markovic (2002)
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rencia si esta vulnerabilidad se debe a que se trata de un 
colectivo sometido a unas condiciones socioeconómicas 
desfavorables, o si influyen más en dicha vulnerabilidad 
los aspectos culturales que determinan su visión de la 
prevención y/o del uso del sistema sanitario.

Continuando con los grupos considerados como de 
riesgo, vemos que algunos autores como Calvocoressi20, 
Allen13, Cassell21 y French27 detectan una vulnerabili-
dad relacionada con la edad, ya que aparecen como 
grupo de riesgo las mujeres jóvenes y, en menor medi-
da, las mujeres mayores.

Encontramos estrategias para mejorar el acceso a los 
programas en 26 de los artículos seleccionados; todos 
ellos coinciden en señalar que, en general, para dismi-
nuir las desigualdades sociales son necesarios cambios 
políticos y sociales que se traduzcan en una sociedad 
más justa y más solidaria. En lo que respecta a las ac-
tuaciones que se pueden llevar a cabo en cuanto a la 
planificación de programas preventivos, las actuaciones 
presentadas se pueden agrupar en dos grandes grupos: 

en primer lugar, estrategias que faciliten el acceso a los 
programas a los colectivos con mayor riesgo de exclu-
sión, mediante actuaciones directas en las comunida-
des de riesgo; y por otro lado, y en segundo lugar, estra-
tegias por las cuales se consiga una implicación de las 
comunidades hacia las que van dirigidos los programas, 
tanto en el diseño como en la implantación, con el 
objetivo de lograr unas actuaciones más eficaces.

Un aspecto que destacar es que todos los artículos de-
tectan barreras en el acceso a los programas, pero muy 
pocos analizan a qué se deben estas barreras. En este 
sentido, Borghi18, Hosli29 y Sabates47 defienden que es 
necesaria una aproximación cualitativa para compren-
der por qué los diferentes grupos detectados como de 
riesgo de exclusión no acuden a los programas preventi-
vos, y argumentan que sólo mediante este enfoque se 
podrán diseñar programas realmente efectivos que dis-
minuyan las barreras de acceso y contribuyan a reducir 
las desigualdades en salud que los factores sociales están 
generando.

Tabla 6. Artículos que plantean estrategias de actuación para disminuir las barreras de acceso 
detectadas (n= 26)

•  Subprogramas preventivos dirigidos a los grupos detectados como de riesgo de exclusión
–  Allen (2007): programas de planificación familiar. Población diana: mujeres jóvenes
–  Banks (2002): programas de refuerzo de la citación para el cribado del cáncer de mama. Población diana: mujeres con bajo nivel 

socioeconómico
–  Borghi (2008): programas preventivos de educación sanitaria. Población diana: minorías étnicas
–  Brotto (2008): programas de refuerzo del cribado del cáncer de cérvix. Población diana: minorías étnicas
–  Cassell (2006): cribado de ETS. Población diana: mujeres jóvenes
–  Dal Maso (2010): programas de refuerzo del cribado del cáncer de cérvix. Población diana: patología asociada
–  De Walle (2007): campaña sanitaria sobre la suplementación con ácido fólico. Población diana: mujeres con bajo nivel socioeconómico
–  Howell (2001): aumentar las campañas de salud específicas para minorías étnicas
–  Keenan (2002): cribado de enfermedades de transmisión sexual. Población diana: mujeres jóvenes
–  Lee (2009): controles domiciliarios para mejorar el control gestacional. Población diana: mujeres con bajo nivel socioeconómico
–  Litaker (2007): programas de refuerzo del cribado del cáncer de mama. Población diana: mujeres con bajo nivel socioeconómico
–  O’Cathain (2002): campaña educativa sobre los programas preventivos. Población diana: mujeres con bajo nivel socioeconómico
–  Stockley (2008): campaña sanitaria sobre la suplementación con ácido fólico. Población diana: minorías étnicas
–  Willoughby (2005): programas de refuerzo del cribado del cáncer de cérvix. Población diana: mujeres con bajo nivel socioeconómico
•  Participación comunitaria en el diseño, la implantación y la evaluación de los programas preventivos
–  Davies (2009): programa peer-leed para mejorar los cuidados durante la gestación en minorías étnicas
–  Dyson (2002): programa de voluntariado para el asesoramiento comunitario sobre los cuidados del embarazo
–  Haldre (2005): diseño de mensajes de salud teniendo en cuenta aspectos culturales
–  Howell (2001): adaptación cultural de los mensajes de salud a las minorías étnicas
–  Jarosová (2009): formación de mediadores para campañas de educación sanitaria a minorías étnicas
–  Molloy (2007): programa de voluntariado para la preparación a la maternidad para mujeres con condiciones socioeconómicas 

desfavorables
–  Stephenson (2004): programa peer-leed aplicado a la educación sexual de mujeres jóvenes
–  Strange (2002): programa peer-leed aplicado a la educación sexual de mujeres jóvenes
• Investigación cualitativa como herramienta de mejora de los programas preventivos
–  Beck (2005): investigación cualitativa para identificar las causas de no acceso a los servicios de salud sexual
–  Hosli (2008): estudios cualitativos para identificar las causas de no asistencia a los programas de consejo preconcepcional
–  Keenan (2002): investigación cualitativa sobre las barreras de acceso
–  Markovic (2002): investigación cualitativa para disminuir las barreras de acceso
–  Michie (2004): investigación cualitativa para mejorar la participación en programas de cribado
–  Newman (2008): investigación cualitativa/mejora en las políticas sociales
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CONCLUSIONES
La revisión realizada ayuda a identificar la existencia de 
barreras de acceso en los programas de salud sexual y re-
productiva, y muestra que estas barreras aparecen tanto 
en las actividades de promoción y prevención relacio-
nadas con la maternidad como en las actividades de 
prevención secundaria de patología ginecológica.

Las mujeres con condiciones socioeconómicas desfa-
vorables son, según la bibliografía, las mujeres con ma-
yor riesgo de exclusión en relación con los programas 
preventivos en salud sexual y reproductiva. Por ello, de-
berían aplicarse medidas correctoras en el diseño de es-
tos programas, para conseguir el mayor grado de capta-
ción posible, con lo que se contribuiría al logro de la 
equidad sanitaria desde la planificación y la atención 
sanitaria. Pero para aplicar medidas correctoras verda-
deramente eficaces es necesario conocer las causas que 
originan dichas barreras de acceso. La investigación 
cualitativa, como metodología que permite dar voz a las 
minorías, puede resultar una herramienta fundamental 
en dicho análisis y contribuir por tanto al diseño de in-
tervenciones que permitan disminuir las barreras de ac-
ceso a los programas preventivos en salud sexual y re-
productiva.

Asimismo, en el contexto actual de crisis económica, 
las diferentes medidas de ajuste contribuirán sin duda a 
un incremento de las diferencias en el acceso a los pro-
gramas preventivos por parte de los colectivos más vul-
nerables. Por ello es importante que las matronas co-
nozcan la influencia y el peso de los factores sociales en 
los patrones de salud y las pautas de acceso a los servi-
cios sanitarios.
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