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Riesgo global de ictus en la mujer

@ Stroke Risk factor “Iceberg”

l

Well-established
risk factors

Reproductive factors

Social-psychological
factors

G’ Diabetes @ Dyslipidemia "‘ General obesity @3 Unhealthy diet
® 5
Qj} Hypertension 9 Smoking * Central obesity & Sedentary behavior
9
) ¢ ? K
Early menarche High Parity Contraceptive pills Premature menopause
Stillbirth Gestational diabetes HRT

apontancous abqtpn Gestational hypertension
Pregnancy termination

,{9:9‘ High deprivation ‘%\ Depressive and anxiety symptoms
/A\ Low SES e Neuroticism symptoms
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Diferencias en Factores de Riesgo Clasicos
| mmen  eEsdaeemp  imowms

Mayor prevalencia en <65 Hipertensién arterial Mayor prevalencia en >65
arios anos
Mayor dano wvascular por
elevacidén de la PAS

Duplica el riesgo de Diabetes mellitus Cuadriplica el riesgo de
mortalidad vascular mortalidad vascular j>§
Mayor impacto endotelial |

Mayor prevalencia Fibrilacién auricular Mayor impacto en el
general riesgo de ictus,
especialmente en >65
anos
Acumulacidén de grasa Obesidad Mayor aumento de grasa
abdominal temprana abdominal tras la
menopausia

Mayor riesgo vascular

Menor asocilacidn con Migraia Riesgo de ictus



Hipertension: La Sensibilidad Femenina al Aumento de Presion

Patron Masculino

120-129

Patron Femenino Q

‘Zona de
Peligro’

2x Riesgo

La HTA por si sola es el
factor individual

princilpal en mujeres

Postmenopausia

Los hombres desarrollan
antes, pero las mujeres
experimentan un aumento
dradstico tras la
menopausia, superando a

HTA

los

La hipertensidén arterial
se asocia con el doble de
riesgo de ictus isquémico
en mujeres, en comparaciodn

hombres a partir de los

0o

con los hombres




() Mayor riesgo relativo de ictus en las
+ o mujeres que en los varones, incluso

Fase prediabe

Fase
diabetes

tras ajustar por otros factores de
riesgo

Deterioro vascular mas temprano y prolongado
TLedlayor inflamacidén sistémica

* Mayor disfuncidén endotelial e hipercoagulabilidad

Infratratamiento e infrarrepresentacidn en ensayos C
Menor probabilidad de alcanzar objetivos de control



Mayor en Hombres
(6.0% vs 5.1%).

Impacto mucho mas letal
e incapacitante en
Mujeres (HR = 1.92).

Longevidad
Las mujeres representan
el 60% de los pacientes
con FA >75 anos
Viven mas tiempo con la
enfermedad

Gravedad

Mayor riesgo anual de

tromboembolia:
1.8%

3,5% vs

Brecha terapéutica
Las mujeres reciben menos
anticoagulacidén o6ptima al
alta (56.7 vs 61.3 %)

debido a sesgos clinicos:
* Edad

* Fragilidad

* Preocupacidn excesiva por el

riesgo de caidas




Obesidad e ictus en la mujer

IMC >30 Indicador de riesgo mas usado. En mujeres HR 1,72 (95%IC 1.30-2.2¢
— No tiene en cuenta la distribucidén de la adiposidad
kg/m

Hombres Mujeres (Pre-menopausia) Mujeres (Post-menopausia)
Tendencia constante a Acumulacién gliteo-femoral. Redistribucion drastica a
obesidad abdominal. (Menor rigidez arterial, secrecion obesidad abdominal. (Alta
(Riesgo lineal). protectora de adipocinas). inflamatoria y aterogénica).

Perimetro abdominlal OR 5,79

Indice cintura—est+tﬁ&a3,6l




Migrana e ictus en la mujer

La migrafia es 3 veces mas frecuente en mujeres que en va

Uso de /\
Anticonceptivos —

Migrana con

_Aura + Orales + Tabaquismo - x
(Rles%osbase (Estrogenos ==

X2.5) ex6genos)

Multiplicador de Riesgo
para ictus Isquemico
en mujeres jovenes



Anticonceptivos y riesgo de ictus

@ Riesgo duplicado en el primer afio. @  Estabilizacion tras el primer afio.

A.ntl[:ﬂn[:e F]'t"'-"ﬂ'E 2 49x l?espués ci!el ano inicial, el
i ° riesgo se iguala al de las
Eﬂm;hl na I:IE‘E Aumento del Riesgo de Ictus mujeres que no los usan.
{Est rogenos + (Primeros 12 Meses)
5 El ifipacto del tiempo es clave. El
Fl rﬂgest ag en c.s] El riesgo de sulfrir cualquier tipo de riesgo acumulado de por vida es similar
ictus aumenta 2.49 veces. entre usuarias y no usuarias de AQ.

Anticonceptivos de | | o | |
Solo Gestdgenos > No incremento significativo del riesgo
(Progestagenos)




Vida
Reproductiva

El
Embarazo

Menarquia Menopausia

Relacién en forma de "U". El uso de anticonceptivos Un “test de estrés” (La pérdida de proteccién)
Riesgo elevado si ocurre de orales eleva levemente el vascular natural. enddégena.
forma temprana (<10 afos) riesgo basal.
o tardia (217 anos). Periodos reproductivos cortos

(<30 anos en total) se asocian
a mayor riesgo de ictus.



Embarazo e 1ictus

Epidemiologia

@ Incidencia Cruda: ~30 casos por
cada 100,000 partos.

© Riesgo Relativo: Las mujeres
embarazadas tienen un riesgo 3
veces mayor de sufrir un ictus en
comparacion con mujeres no
embarazadas de la misma edad.

» Tendencia Temporal: La incidencia
esta aumentando globalmente,
impulsada por el aumento de la
edad materna avanzaday el
incremento de factores de riesgo.

La ventana temporal de mayor
vulnerabilidad

Puntos Clave

* El riesgo aumenta
significativamente en el tercer
trimestre y alcanza su punto
maximo en el puerperio
temprano (primeras 6
semanas).

« La vulnerabilidad persiste
hasta 12 semanas posparto.

lery 2do 3er Trimestre Puerperio Puerperio
Trimestre Temprano Tardio
(hasta 6 sem) (hasta 12 sem)

# Notebooki
Stroke in Pregnancy and Puerperium
Validated Incidence Trends With Risk Factor Analysis in Finland 1987-2016
Neurology® 2021;96:¢2564-¢2575. doi:10.1212/WNL.0000000000011990
Incidence of PAS and Its Subtypes by 5-Year Time Intervals During 1987 to 2016
e
n ICH
2 SAH < > g p for trend <0.0001
S ¢
2 ——QT
% 204 —&— Total
o
o
=3
81
1}
3‘ 104 p for trend 0.0071
o p for trend <0.0001
7}
% 54 p fortrend 0.16
& p fortrend 0.17
1987-1991 1992-1996  1997-2001  2002-2006  2007-2011  2012-2016
(n=35) (n=33) (n=39) (n=35) (n=44) (n=71)

Years (n of cases)




Embarazo e 1ictus

Factores de Riesgo: Tradicionales vs. Especificos de la Gestacion

- R || N
—@— Factores Tradicionales
¢ Edad materna avanzada (>35 afios) e Trastornos Hipertensivos del
e Hipertensién crénica Embarazo (HDP)
e Diabetes preexistente » Diabetes gestacional
e Obesidad e Hipercoagulabilidad
¢ Tabaquismo e Hemorragia posparto
» Migrafa (especialmente con aura) * Infecciones periparto

El riesgo de ictus se multiplica exponencialmente a medida que se
acumulan multiples factores de riesgo en una misma paciente.

REPRESENTA EL 12% MORTALIDAD MATERNA

_—



Embarazo e 1ictus

RIESGO DE ICTUS A LARGO PLAZO

Adverse pregnancy outcomes and long-term
risk of stroke: a Swedish nationwide co-sibling European Heart Journal (2025) 46, 3290-3300

study https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf366

Casey Crump @ '**, Jan Sundquist © 3 and Kristina Sundquist @ **

National cohort of 2.2 million women in Sweden

! ! Adi, HR 5% C) SR :
<10 years ! —_— 1.67 (1.48-1.87) 5 i
10-19 years | — | 1.57 (1.45-1.69)
20-29 years ! i I 1.32 (1.24-1.40) e 5,
3046 years ! —— ! 1.33 (1.26-1.40) § i
Small for gestational age ; ‘ i e "/'
<10 years | — i 133 (1.20-1.47) e e
1019 years ! —— ! 1.28 (1.20-1.36) . _____Peam—___
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| 1
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i
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{ Other hypertensive disorders | | i == S— — 5
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10-19 years ] B 2,00 (1.72-2.32)
20-29 years ] —_—e 1.69 (1.47-1.95) ’
3046 years | —.—: 1.60 (1.29-1.97) :
1
Gestational diabetes ; ; fe
<10 years : : 0.79 (0.56-1.12) i
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20-29 years i ———— 205 (1.75-2.41)
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05 10 20 40
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LIPOPROTEIN(A)
-
" .
o o]
2T
CAROTID DIABETES, BMI, ADIPOSITY,
ATHEROSCLEROSIS INSULIN RESISTANCE & METABOLIC SYNDROME

¢ HYPERTENSION

4

O'OAUS?’

N e
CORONARY ARTERY
h

( C CALCIFICATION (CAC)

DIET, EXERCISE & SMOKING

HYPERLIPIDEMIA

Current Atherosclerosis Reports (2025) 27:100
https://doi.org/10.1007/s11883-025-01343-6

y Llc

Risk Factor Effect of Menopause

Blood Pressure (BP) - Systolic BP 7 4-7 mm Hg
- Diastolic T 3-5 mm Hg
- Accelerated age-related BP T

Weight, Adiposity, and BMI - 7 Visceral and pericardial fat
- 1 BMI and waist circumference linked to CHD and
mortality

Insulin Resistance - 1 Insulin resistance (OR 1.40-1.59)
- THbAlc by ~5%

Lipid Profile Changes (HLD) - 1 total cholesterol (10-14%)
-1 LDL (10-20 mg/dL)
- 1ApoB (8-15%)
- 7 Initially, then | HDL

Lipoprotein(a) [Lp(a)] - T by ~25% during menopause
- T ASCVD risk with Lp(a)>50 mg/dL
- 71 ASCVD risk with Lp(a)> 100 mg/dL (doubled)

Coronary Artery Calcifica- - T CAC scores (OR 2.37) Mean CAC=53
tion (CAC)

Carotid Atherosclerosis - T CIMT progression
- Independent predictor of stroke and CHD

Physical Activity, Smoking, - | Physical activity
and Diet - | Dietary quality
- No change in smoking status

Myocardial Infarction (MI) - T MI risk (accumulation of other CV risk factors)
Risk

Stroke Risk - 1 Ischemic stroke risk (HR 1.1-2.0)
- 71 in early-onset menopause



El Coste de la Menopausia Precoz La Paradoja de la Menopausia Tardia

La menopausia antes de los
40 afios incrementa el
riesgo de ictus total en
1,48% (frente a los 50-54

Por cada ano natural que
se retrasa la menopausia,
el riesgo total se reduce

11 2%

NS

-\

l‘\

fﬂ’.u
(:;\ Una menopausila muy tardla

: (>55 a) es protectora

frente al ictus isquémico

Sin embargo, se asocila
paraddjicamente con un
aumento significativo
del riesgo de 1ictus
hemorragico (RR 2.24)

A NotebooklLM
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Estudio Poblacion Intervencion Resultado en Ictus
WHI 27,347 Oral CEE + MPA / CEE | Incremento del riesgo (HR
(Edad media 63) solo 1.41y 1.39). A
HERS 2163 Oral CEE + MPA Aumento de eventos en el
(Prevencién primer ano; sin beneficio
secundaria) protector sostenido.

Stroke Hazard Ratio

Pico Afio 1:

Ictus general: HR 2.12

Hemorragia subaracnoidea: HR 2.17
Ictus isquémico: HR 1.93

Riesgo residual: HR 1.18




aplc ustitutlva y

Estudio Poblacion Intervencion Resultado en Ictus
WHI 27,347 Oral CEE + MPA / CEE | Incremento del riesgo (HR
(Edad media 63) solo 141y 1.39). A
HERS 2.:/63 Oral CEE + MPA Aumento de eventos en el

(Prevencion primer ano; sin beneficio
secundaria) protector sostenido.
643 Estradiol oral Reduqciép gig progresién GIM
ELITE (Estratlﬂcadas por (+Progestégeno) solo si el inicio es temprano
tiempo) (<6 anos).
~700 Oral CEE / Estradiol Sin efecto significativo en la
KEEPS (Menopausia transdérmico progresion del GIM.
reciente, <3 anos) (+Progestageno)

Via
Transdérmica
(<50 mcg)

Progesterona
Bioidéntica
(Micronizada)

Inicio de la

< 10 afios desde menopausia > 10 afios desde menopausia

= Menopausia 2 B
0 < 60 anos de edad % 0 > 60 anos de edad
Endotelio Sano Endotelio Enfermo / Placa Establecida Inicio Temprano
Menor riesgo de enfermedad coronaria Mayor riesgo de desestabilizacion de (< ﬁggg;:ﬁ;‘;i 8
(CHD). Nota: El riesgo de ictus basal placa e ictus. Contraindicacion estricta
debe seguir monitorizandose. para prevencion primaria.

La combinacion de estos tres factores mitiga sustancialmente el efecto protrombético
y vascular agudo asociado a la THS, aunque no elimina el riesgo basal del paciente.



<—— Factores de Riesgo
Bioldgico

- Hipertensién

- Fibrilacion Auricular
- Diabetes

| «——— Determinantes Sociales
de la Salud (SDOH)

- Aislamiento social

- Pobreza

- Sexismo estructural

- Bajo nivel educativo

Vulnerabilidad femenina

Hombres

Mujeres

Economia

Redes de Apoyo

Movilidad

Mayor ingreso a lo largo
de la vida

Mayor probabilidad de
estar casados en la vejez

Mayor tasa de conduccion
continua

Brecha salarial persistente, trabajos de
cuidado no remunerados, menor
acumulacion de riqueza

Mayor probabilidad de viudez, vivir solas y
ser cuidadoras primarias de otros

Menor frecuencia de conduccion en la
vejez, dependencia del transporte plblico
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Aislamiento social y soledad no deseada

Soledad (Subjetiva) Red Social Limitada Falta de Apoyo Social

OR 1.31 OR 1.52 OR 1.66

Aumento del riesgo de ictus. La percepcion interna de Deficiencia estructural. Falta de contactos sociales que Deficiencia funcional. Ausencia de ayuda practica o
aislamiento actdia como estresor fisioldgico constante. intercedan en comportamientos de salud. emocional en momentos de necesidad clinica.

Deterioro funcional postictus

Red de apoyo sdlida: 3+ personas Trayectoria estable
» hacia la recuperacion
funcional (mRS).

Atta Mortalidad Post-Ictus

Hospitalaria 39% mayor probabilidad
de deterioro funcional
(aOR = 1.39).
|

Red de apoyo limitada: 50% mayor probabilidad
- @ de deterioro funcional £ipaiste . ¢ .
e pRISanes @OR=150. El déficit en las relaciones sociales eleva la mortalidad
general tras el evento agudo en mas de un tercio.
30 Dias 90 Dias

La falta de red social impide asistir a terapias, adherirse a la medicacion y modificar el estilo de vida,
penalizando fuertemente a las mujeres mayores que tienen mayor probabilidad de vivir solas.

A NotebookLM



Influencia de los determinantes sociales en 1la

mortalidad por ictus

Datos Crudos Datos Ajustados

HR 1.22 HR 0.79

A primera vista, las mujeres Una vez aislados los

presentan una tasa de mortalidad factores soclales y
post-ictus un 22% mayor que los clinicos previos, las
hombres. mujeres tendrian un

riesgo de mortalidad un
21% menor que os hombres




Conclusiones

Perfil de riesgo diferencial

Mayor impacto de los princilipales factores
de riesgo vascular

Brecha terapéutica persistente

Las mujeres estan infratratadas e
infrarrepresentadas en ensayos clinicos.

Reciben menos anticoagulacidn optima al
alta por sesgos vinculados a edad y
fragilidad percibida.

Ventana hormonal critica
Edad menarquia y menopausia

<30 afios periodo reproductivo

Impacto social desproporcionado

Los determinantes sociales amplifican la
vulnerabilidad y la mortalidad post-ictus
femenina.

Es necesario un abordaje especifico de todos los factores de riesgo
bioldgicos y sociales en la prevencion, el tratamiento y la
rehabilitacidn del ictus para reducir la carga desproporcionada que
soportan las mujeres



