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Mujeres en la investigación 
cardiológica española a la espera 
de la igualdad. Reflexiones bajo el 
techo de cristal

Sr. Editor:

Hemos leído con gran interés la carta de 
González-Alcaide et al1, respecto al papel de las 
mujeres en la investigación cardiológica española 
en los últimos años.

Su esfuerzo contribuye a paliar la escasez de 
datos estadísticos fiables desagregados por sexo, 
una cuestión fundamental para poder obtener un 
panorama adecuado tanto del escenario actual 
como de los cambios que se van produciendo, y 
poder realizar un análisis de lo obtenido. 

Refieren González-Alcaide et al que las mujeres 
suponen el 26,98% de los autores en el periodo estu-
diado; por volumen de publicaciones, las mujeres 
supusieron sólo el 4,08% de aquellos con 9 o más 
publicaciones. Los autores atribuyen esta escasa re-
presentatividad a actitudes negativas de carácter 
psicológico1. Sin embargo, las razones que subyacen 
a esta situación han sido objeto de estudio socioló-
gico en profundidad en el informe ETAN de la 
Unión Europea2. Así, las gráficas «en tijera» como 
la presentada1 reflejan el impacto del sexo en los re-
sultados de las carreras científicas. La separación 
de los datos por cohortes, con ascenso de la línea de 
los varones y descenso de la de las mujeres, es el re-
sultado de las interrupciones más importantes en la 
carrera profesional, que ocurren en la treintena y a 
las que las mujeres son más susceptibles que los va-
rones, y posponen su época de máxima producti-
vidad científica y las posibilidades de promoción 
profesional relacionadas con ella2. 

Por otro lado, se señala un incremento del 5% en 
el número de autoras y firmantes, hallazgo desta-
cado teniendo en cuenta que sólo el 16% de los car-
diólogos son mujeres, con porcentajes de participa-

integral que incluya la investigación en profundidad 
de los aspectos de polifarmacia, adherencia al trata-
miento, problemas sociales, delirium, variables an-
tropométricas o el estado depresivo, cognitivo y 
funcional que comenta el autor, ya que los médicos 
que trabajan en ellos están obligados a una actua-
ción dependiente del tiempo orientada al problema 
específico del paciente. Por ello, creemos que una 
valoración geriátrica específicamente adaptada a la 
dinámica para los SUH ayudaría a poder imple-
mentarla en la rutina asistencial diaria. 

Además, creemos que nuestro estudio refleja la ca-
pacidad real (baja) de los SUH españoles de disponer 
con carácter urgente de los parámetros nutricionales 
a los que alude el Dr. Castellote Varona, o del valor 
del péptido natriurético o la estimación ecocardio-
gráfica de la fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo que comentan el Dr. González-Costello et 
al. El tenerlos a posteriori, tras el ingreso, no resulta 
útil para tomar decisiones terapéuticas y de disposi-
ción del paciente (ingreso o alta) en un SUH. 
Además, para los hospitales que no cuentan con una 
informatización total de la historia clínica, puede ser 
incluso difícil conocer la fracción de eyección previa 
del paciente en el momento de la asistencia en el 
SUH. Y eso en el supuesto de que se haya determi-
nado: sólo el 29% de nuestros pacientes disponía de 
una estimación previa de la fracción de eyección, y 
esto era más inhabitual cuanto más anciano el pa-
ciente (65-74 años, 38%; 75-84 años, 28%; > 84 años, 
22%; p < 0,01).

Somos conscientes de que nuestra aproximación 
a la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) desde los 
SUH7 aporta ventajas e inconvenientes a otras 
aproximaciones que pueden realizarse en cuanto al 
pronóstico de estos pacientes8, y en nuestro estudio 
las limitaciones eran varias y de ellas se trataba ex-
tensamente en el trabajo original. Sin embargo, 
creemos que la principal ventaja que ofrece es la de 
ser realista y útil para los médicos que asisten a los 
pacientes con ICA en nuestros SUH. 
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char el máximo potencial científico de las personas 
y a que se trate por igual a varones y mujeres.
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ción superiores al de otros países2. Este dato refleja 
la tendencia a la feminización de la profesión, con 
más de un 40% de nuevas residentes mujeres cada 
año, que cambiará la pirámide poblacional cardio-
lógica española, actualmente «masculina» y de 
media de edad elevada3. Sin embargo, este «argu-
mento de la tubería» (incorporación paulatina de 
la mujer a la vida profesional) no justifica total-
mente la situación actual, como demuestra un tra-
bajo reciente que analiza el reparto de jefaturas de 
servicio en hospitales catalanes4. Según datos del 
INE5 (fig. 1), el porcentaje de mujeres en la carrera 
académica de Medicina en 2008 es escasamente su-
perior al de 1998 y, 10 años después, el 40% de las 
doctoradas de entonces ocupa en la actualidad el 
50% de puestos de profesor ayudante, pero sólo un 
9,2% de los titulares de universidad. También en 
Estados Unidos se ha analizado la escasez de mu-
jeres en puestos principales de la producción cientí-
fica, y se lo ha atribuido a barreras sociológicas 
con asignación preestablecida de roles y exigencias 
incompatibles con responsabilidades familiares6. 
Por último, a pesar de la entrada de las mujeres en 
casi todos los campos profesionales tradicional-
mente ocupados por los varones, en contadas oca-
siones se encuentran en puestos de liderazgo, sin 
que existan limitaciones visibles para ello, situación 
que en sociología recibe el término de «techo de 
cristal».

En conclusión, se ha de considerar la organiza-
ción de las carreras científicas y del trabajo de in-
vestigación producto de la sociedad, sus valores y 
su organización2. Por ello, en el Quinto Programa 
Marco de la Unión Europea hay políticas de 
igualdad de trato, acción positiva e integración de 
la igualdad (mainstreaming) destinadas a aprove-
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Fig. 1. Porcentaje de mujeres respecto al 
total de docentes universitarios en Medici-
na en 1998 y 2008. Fuente: Instituto Na-
cional de Estadística.


