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Existe brecha de género en la cardiologı́a española?
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El cambio que solicitan las mujeres en la posición que ocupan en

el mundo pasa por todos los ámbitos, desde el artı́stico hasta el

polı́tico y el cientı́fico, que lógicamente incluye el campo de la

medicina, y es extrapolable a la cardiologı́a. La feminización de

la medicina es un fenómeno creciente que se viene observando

desde hace tiempo en todo el mundo y con un alto grado de

especialización1-3. Aunque en épocas previas la cardiologı́a ha sido

una especialidad históricamente masculina, no ha sido ajena a este

proceso de feminización de las últimas décadas4,5. En 2017, el 68%

de los médicos que finalizaron su especialidad como médico

interno residente (MIR) en España eran mujeres4. Según los datos

disponibles del Centro de Estudios del Sindicato Médico, las

aspirantes a MIR para cardiologı́a fueron el 51% en 20164, muy por

encima del 28% en Francia en 2015 y el 13% de Estados Unidos en

20146-9. No obstante, si bien ha crecido el número de mujeres

aspirantes a cardiólogas, las cardiólogas en España no están

avanzando en su carrera profesional a la misma velocidad que los

varones. En este sentido, el grupo de trabajo de Mujeres en

Cardiologı́a de la Sociedad Española de Cardiologı́a (SEC) se creó

para mejorar esas desigualdades. Por otro lado, el conocimiento

sobre las diferentes enfermedades cardiovasculares de la mujer en

España es escaso. Actualmente, este grupo de trabajo depende

exclusivamente del comité ejecutivo de la SEC, y sus propósitos

fundamentales son promover la igualdad de género en la

cardiologı́a y mejorar el conocimiento de la enfermedad cardio-

vascular en la mujer en España.

A partir de los resultados de una encuesta que el Grupo de

Trabajo de Mujeres en Cardiologı́a de la SEC realizó en 70 hospitales

de España, publicado recientemente en Revista Española de

Cardiologı́a10, se constató que la representatividad de la mujer

en la jerarquı́a asistencial y académica es baja.

Este estudio es el primero que investiga cuál es la distribución

de sexos en las distintas subespecialidades y la representatividad

de la mujer en la cardiologı́a en todos los estamentos asistenciales

y académicos en 70 hospitales de España. Se trata de un estudio

observacional, descriptivo y con una alta participación de los

hospitales encuestados (70/98), dirigido a los jefes de servicio, que

representa a un total de 2.353 cardiólogos. Por todo ello, creemos

que la muestra es muy representativa de la cardiologı́a española.

Los resultados muestran una desproporcionada falta de paridad

entre varones y mujeres en las subespecialidades y en los puestos

de responsabilidad.

En primer lugar, los datos muestran una brecha horizontal

donde las cardiólogas, a diferencia de los varones especializados en

el área, tienden a dedicarse a subespecialidades menos invasivas.

Esta tendencia de la mujer a desarrollarse en la cardiologı́a clı́nica o

no invasiva también se ha analizado en otros paı́ses2,7,9. En varios

estudios sobre las decisiones profesionales de varones y mujeres en

la cardiologı́a se observa que las prácticas más invasivas requieren

una mayor dedicación de horas de trabajo y tienen un horario más

irregular e incontrolable7,11, lo cual, según demuestran los datos

del Instituto Nacional de Estadı́stica12, es menos compatible con la

conciliación entre la vida familiar y la profesional de la mujer que

asume más responsabilidades familiares y domésticas que el

varón. Otras explicaciones para este fenómeno se relacionan con

la discriminación, el sesgo de género y las preocupaciones sobre la

exposición a la radiación8,13. Respecto al temor a la exposición a

la radiación, que en muchos casos condiciona a las mujeres a no

elegir subespecialidades invasivas, hay un gran desconocimiento

sobre cómo la protección a las radiaciones de la mujer cardióloga

embarazada que trabaja en el laboratorio de hemodinámica y

electrofisiologı́a puede hacerse de forma eficaz y segura, tal como

han demostrado algunos estudios13.

En segundo lugar, se observa que la representación de las

mujeres en la cardiologı́a es del 40%. Sin embargo, a medida que se

asciende en la jerarquı́a asistencial y académica, su representación

se reduce y es especialmente baja entre los jefes clı́nicos (19%), los

jefes de servicio (11%) y los profesores titulares (7%), lo cual genera

una brecha vertical. En ese sentido, el sesgo de edad (mayor

presencia de las mujeres en estratos de edad más jóvenes y

presencia mucho menor de edades más avanzadas) no explicarı́a

por completo las diferencias observadas. En la franja de 50-55 años,

según se desprende de la encuesta, solo hay un tercio de mujeres,

pero si se asume que las posiciones de jefe clı́nico requieren mucha

experiencia y están correlacionadas con la edad, ese 19% registrado

está lejos del 30% de mujeres en este grupo de edad que reflejarı́a la

distribución poblacional10.

En tercer lugar, la representación femenina por comunidades

autónomas no es homogénea y las mujeres que ostentan cargos

de responsabilidad se distribuyen en un pequeño número de

comunidades autónomas, y su representación es menor a medida

que se asciende en la categorı́a de hospital (de las 8 mujeres que

son jefes de servicio, solo 1 lo es en un hospital de nivel 4).

Otro ejemplo de interés en la inequidad de género es el de la

participación de las cardiólogas en las actividades formativas y en

los cargos representativos de la SEC y sus distintas áreas cientı́ficas.
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En los últimos congresos nacionales de cardiologı́a, la proporción

de mujeres respecto al total de ponentes y moderadores ha estado

en torno al 25%. Por otra parte, cuando se analiza el número de

mujeres que han formado parte del comité ejecutivo de la SEC

desde su fundación en 1944, la participación también es muy baja.

La primera mujer miembro de un comité ejecutivo lo fue en 1999,

en el cargo de secretaria general. Desde entonces, y hasta la fecha,

solo 9 mujeres han formado parte de él (1 como presidenta en

2007, 2 como vicepresidentas, 2 como secretarias generales,

2 como tesoreras, 1 como editora jefa de Revista Española de

Cardiologı́a y otra como vocal representante de las sociedades

filiales). En los últimos 25 años de la SEC, el 15% de los puestos de

Secretarı́a General, Tesorerı́a y Vicepresidencia los han ocupado

mujeres, y únicamente el 8% de los cargos de Editor de la Revista,

vocal de las sociedades filiales y Presidencia de la SEC. Si

analizamos las juntas directivas de las secciones y grupos de

trabajo, ocurre algo parecido, aunque parece observarse una

participación creciente de las mujeres en los últimos años. Las

actuales 10 secciones cientı́ficas de la SEC han tenido en este

mismo periodo un total de 20 presidentas (22%), y destacan

especialmente las secciones de riesgo vascular y rehabilitación

cardiaca, con 4 (44%), y la de imagen cardiaca, con 3 (33%). Con

respecto a los 17 grupos de trabajo, en 10 de ellos, 17 mujeres han

ostentado el cargo de presidenta o coordinadora (el 31 frente al

69% de varones); destaca el Grupo de Trabajo de Diabetes y

Obesidad, con 3. Actualmente 2 secciones tienen una presidenta

electa y 6 de los 17 grupos de trabajo tienen una coordinadora.

Diversos estudios han investigado las barreras externas e

internas a las que se enfrentan las mujeres en su desarrollo

profesional en el ámbito de la medicina. Como posibles causas de

su menor representación en los puestos de alta jerarquı́a5-7,9,10

destacan, por un lado, el difı́cil equilibrio entre la carrera

profesional y las responsabilidades personales y, por otro, la

menor presencia en puestos académicos. Un estudio reciente

observó que solo el 25% de las comunicaciones enviadas durante

1 año a los congresos y reuniones cientı́ficas en Alemania estaban

firmadas por mujeres14. Estudios en otras disciplinas, como

gastroenterologı́a, oncologı́a o medicina interna, también han

evidenciado una menor productividad cientı́fica de las mujeres

comparada con la de sus colegas masculinos15.

También se constata que en el nivel de profesor asociado las

mujeres suelen tener menos producción académica que los

varones, por su mayor dedicación al cuidado de la familia y las

actividades domésticas12; sin embargo, esta disparidad desaparece

una vez llegan al nivel de profesor titular6,9. Estas diferencias están

en relación con el reloj biológico de las mujeres y con el hecho de

que una alta proporción de mujeres esperan a finalizar la

residencia para empezar a formar una familia. Por lo tanto, el

inicio de la carrera investigadora y docente puede ser más lenta.

Asimismo, la menor representación de las mujeres en los puestos

jerárquicos se refleja con una menor presencia en la jerarquı́a

académica5. Un amplio estudio, en el que participaron 91.073

médicos de Estados Unidos (el 9,1% del total), observó que la

proporción de mujeres en el grado de profesora titular en las

facultades de medicina no habı́a aumentado desde 1980 y seguı́a

siendo menor que la de varones9. Una vez la mujer ha llegado a ser

profesora asociada, la probabilidad de llegar a ser profesora titular

es significativamente menor que la de los varones, incluso

ajustando por factores como la edad, la productividad y la

experiencia8. Especı́ficamente, los datos de un estudio desarrollado

en Estados Unidos en 2014 sobre un total de 3.810 cardiólogos

mostraron que únicamente el 16% de las cardiólogas con puestos

en la facultad de medicina eran profesoras titulares, frente al 30,6%

de los varones8, y concluyó que las mujeres tenı́an menos

probabilidades de ser profesores titulares. Es importante destacar

que estos estudios ajustan por una serie de variables observables,

como la edad, la subespecialidad, los años desde la residencia, el

número de publicaciones, la consecución de financiación compe-

titiva, la participación en ensayos clı́nicos y la filiación en una

facultad de medicina altamente calificada en investigación, y aun

ası́ observan que la probabilidad de promoción para las candidatas

mujeres es inferior a la de sus colegas varones. Asimismo, la

infrarrepresentación de la mujer en los puestos de decisión

asistencial y académica en la medicina no ha cambiado global-

mente en los últimos 20 años6,7,10,11.

De estos estudios se desprenden 2 conclusiones: a) los

cambios en las estructuras institucionales no cambian de

manera espontánea, sino que se requieren polı́ticas concretas

para desencadenarlos, y b) la falta de representación de mujeres

cardiólogas en España es similar a la de Estados Unidos, a

pesar de las diferencias institucionales entre uno y otro sistema

sanitario.

Una polı́tica efectiva para reducir las diferencias de género en la

vida académica consiste en contar con mentores y tutores efectivos

y dedicados6,11. En un estudio reciente de Lewis et al.7, se

observaron los efectos positivos de la tutorı́a tanto para la

implicación de las mujeres en la investigación como para sus

elecciones profesionales, ya que los mentores ofician como

modelos que seguir. Tener un mentor que proporcione igualdad

de oportunidades de liderazgo y promoción se asocia con una

mayor satisfacción laboral, lo cual se traduce en una mayor

productividad. Por otra parte, la flexibilidad horaria y un ambiente

menos rı́gido también contribuyen a mayores satisfacción y

productividad. Por el contrario, el aislamiento es predictor de

insatisfacción. Un estudio de la Universidad de Michigan mostró

que la satisfacción es más alta si hay liderazgo departamental,

seguido de la autonomı́a, las expectativas y el equilibrio entre

la vida familiar y la profesional. Este aspecto es de vital impor-

tancia para reclutar y retener a las mujeres en la cardiologı́a.

Una red de apoyo, especialmente un mentor, es crucial para

los médicos interesados en una carrera académica, particular-

mente en los campos tradicionalmente masculinizados como la

cardiologı́a.

Otras polı́ticas efectivas que se han aplicado en otros campos

académicos, como la economı́a y las finanzas académicas son, en

primer lugar, garantizar la presencia de mujeres en seminarios

internos, conferencias, paneles y grupos de trabajo; segundo,

reexaminar los pasos en el proceso de promoción y las

evaluaciones internas para no perder talento y evaluar los

resultados sin penalizar a las candidatas por los periodos de

maternidad; y tercero, tomar conciencia de los sesgos implı́citos en

los procesos de contratación y retención para lograr resultados más

equitativos. Un aspecto controvertido para varones y mujeres es la

posibilidad de establecer cuotas de paridad o discriminación

positiva, que no se aplican en el ámbito académico pero podrı́an

haber tenido beneficios indudables. La corrección de la desigualdad

histórica podrı́a ser una fuente rápida de inclusión de las mujeres

en el ámbito académico, con rápidos beneficios de satisfacción y

productividad.

Las desigualdades de género entre los cardiólogos en la carrera

profesional en España no solo conciernen a la mujer, sino que

afectan a la profesión en su totalidad. La constante dificultad en el

avance de las mujeres en comparación con sus homólogos

masculinos, demostrada a lo largo de los años y en diferentes

paı́ses por diversos estudios, es desproporcionada5-10. En este

sentido, el reconocimiento de las desigualdades de género por las

instituciones médicas es el primer paso para ayudar a las mujeres a

progresar en sus carreras. En la universidad deben romperse las

barreras para el avance de la mujer y disminuir los efectos del

«techo de cristal». Las barreras para el avance de las mujeres

médicos podrı́an incluir creencias culturales implı́citas con

respecto a los roles de género tradicionales, prejuicios explı́citos
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basados en el género y tutorı́a inadecuada. En general, la

satisfacción laboral está relacionada con la autonomı́a, el liderazgo

en el departamento, la comprensión del avance profesional y el

equilibrio entre el trabajo y la vida personal. Otros factores son

sentirse valorado, tener relaciones colegiales y un salario adecuado

y ser un mentor efectivo.

Dado que las enfermedades cardiovasculares encabezan las

causas de mortalidad en España, y es posible que siga siendo ası́ en

el futuro16, es fundamental el mantenimiento de un personal

cardiológico competente y estable. El aumento de la presencia de

las mujeres en cargos jerárquicos y puestos de responsabilidad

donde puedan ser partı́cipes de los procesos de toma de decisión es

esencial en dicho empeño.

Entre las cualidades de liderazgo deseables, se incluyen el

conocimiento del entorno profesional, las habilidades de comu-

nicación, la resolución de conflictos y la gestión del talento. En el

nivel júnior, las mujeres suelen asumir más tareas administrativas

que los varones (p. ej., un papel predominante como coordinador

de área, sin que suponga una remuneración o cargo curricular

adicional) y su participación en comités y proyectos puede verse

mermada, ası́ como las oportunidades de liderazgo para temas más

relevantes profesionalmente. Las tareas administrativas deben

realizarse en un tiempo protegido o contar con apoyo institucional

especı́fico, y si no es ası́, las mujeres deberı́an valorar las ventajas

de enfocarse más en áreas recompensadas tales como la

investigación y el trabajo clı́nico.

Por otra parte, las mujeres tradicionalmente han tenido menos

instrucción o experiencia en la negociación de salarios o

promociones17. Pedir no solo aumento de salario, sino recursos

de trabajo, espacio para tareas de investigación con horarios

flexibles, tiempo administrativo protegido y otros beneficios,

puede mejorar en gran medida el ambiente de trabajo. Las mujeres

son más propensas a creer que, si hacen bien su trabajo, se les

recompensará, y esto no siempre ocurre ası́18. Por último, algunos

estudios han mostrado como las mujeres que negocian son

percibidas por sus evaluadores más negativamente que sus

homólogos, y esto tiene como reacción que no vuelvan a

negociar17-19.

Cualquier iniciativa gubernamental para hacer frente a estas

brechas de género en la medicina no bastará por sı́ sola si no se

acompaña de un cambio institucional. Se necesita diseñar

estrategias para romper estas barreras que detienen el crecimiento

profesional de las mujeres y las alejan de ciertas subespecialidades

en las que su presencia serı́a sin duda muy beneficiosa. Un ejemplo

podrı́a referirse a polı́ticas de apoyo durante las bajas por

maternidad y el retorno de estas, ası́ como polı́ticas que alienten

a las mujeres a presentarse y solicitar ascensos. Evidentemente,

esto requerirá un compromiso visible y un cambio de actitud

social, gerencial y académico. El objetivo último debe ser conseguir

que el acceso a los puestos de responsabilidad a todos los niveles

dependa solo de la cualificación y los méritos profesionales, y no de

otras variables, como puede ser el sexo.
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5. Arrizabalaga P, Abellana R, Viñas O, Merino A, Ascaso C. Gender inequalities in the
medical profession: are there still barriers to women physicians in the 21st
Century? Gac Sanit. 2014;28:363–368.

6. Vautrin E, Marlière S, Bellemain-Appaix A, Gilard M, Manzo-Silberman S. Inter-
vention’elles group. Women in interventional cardiology: The French experience Ann
Cardiol Angeiol (Paris). 2016;65:468–471.

7. Lewis SJ, Mehta LS, Douglas PS, et al. Changes in the professional lives of cardiol-
ogists over 2 decades. American College of Cardiology Women in Cardiology Leader-
ship Council J Am Coll Cardiol. 2017;69:452–462.

8. Blumenthal DM, Olenski AR, Yeh RW, et al. Sex differences in faculty rank among
academic cardiologists in the United States clinical perspective. Circulation.
2017;135:506–517.

9. Jena AB, Khullar D, Ho O, Olenski AR, Blumenthal DM. Sex differences in academic
rank in US medical schools in 2014. JAMA. 2015;314:1149–1158.

10. Sambola A, Anguita M, Guzmán G, Beltran P, Milà L. Diferencias de sexo en la
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