¢Qué es la Lp(a) y por qué medirla?

® | a Lp(a) es una lipoproteina de caracteristicas especificas cuya estructura contiene

apoB100 unida de forma covalente a apo(a)'.

Mecanismo patolégico

Es un factor de riesgo
causal independiente
de enfermedad
cardiovascular
aterosclerética y
estenosis adrtica
calcificada®.

Mecanismo patolégico

/

Posee propiedades
proaterogénicas,
proinflamatorias

y potencialmente
protrombéticas™.
Ademas, favorece la
formacién de una placa
aterosclerética mas
vulnerable™.

Medir en evento...

- Reciente?
- Recurrente?
- Prematuro?

Con lacolaboracion de:
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® Los niveles de Lp(a) son estables en el tiempo y estan predominantemente
determinados genéticamente, por lo que los cambios en el estilo de vida tendran
un impacto limitado sobre sus niveles, aunque si sobre el riesgo global®#.

La utilidad clinica de medir la Lp(a) es mejorar la valoracién
del riesgo cardiovascular y orientar, segun los niveles de Lp(a)
del paciente, la intensificacion del tratamiento del resto de los
factores de riesgo cardiovascular.

¢A quién debo medirla?

Muiltiples guias y consensos nacionales e internacionales®®
recomiendan la determinacién universal de Lp(a) una vez en la
vida, coincidiendo con la primera determinacién bioquimica
en la que se incluya el perfil lipidico.

Ademas, si nunca se ha realizado, se recomienda la medicién inmediata en estas
situaciones clinicas:

EVA establecida
(prevencién secundaria)®.
EVA de cualquier
territorio, en especial en
casos de presentacion
precoz

Pobre respuesta
al tratamiento
con estatinas

Historia familiar
de ECV precoz de causa  Hipercolesterolemia
incierta o familiar de familiar (confirmada
Estenosis primer grado con Lp(a)  © sospecha clinica)®
adrtica elevada: medir Lp(a) y
calcificada® | activar cribado familiar
en cascada®

¢Como solicitar la determinacion?

La determinacion de Lp(a) es sencilla y fiable, solo hace falta una muestra de sangre
(suero o plasma) y no requiere condiciones especiales: puede realizarse en ayunas o no°.




é¢Hay que repetir la determinacion?

Una determinacion es suficiente (los niveles suelen ser estables en el tiempo)*®

Puede ser razonable repetir la determinacién ante cambios clinicos relevantes®:

¢ Desarrollo de enfermedad renal avanzada (en particular
en la didlisis peritoneal) o sindrome nefrético®™.

® Tratamientos con efecto sobre niveles de Lp(a) (tdPCSK9
y nuevos farmacos en desarrollo).

® Si en la primera determinacién de la misma se obtuvieron
niveles muy elevados.

¢ Infancia.

® Embarazo y situaciones con cambios hormonales relevantes®.

® Previo a la menopausia®®,

¢ Disfuncion hepatocelular/tiroidea importante®s.

® Tras sepsis o proceso inflamatorio agudo®™ 2,

¢Como interpreto el resultado?
Unidades

La determinacion de Lp(a) se expresa preferiblemente en unidades de concentracién
(nmol/L), aunque también suele encontrarse en unidades de masa (mg/dL)®.

é¢Conversion de medidas?
No se recomienda una conversién entre nmol/L y mg/dL por variabilidad de isoformas
de apo(a)t.

¢Qué hacer si la Lp(a) esta elevada?

2,5

o
kel
@
£
%
=l
©
o
s 159
S
°
2
R
I+]
I

El incremento de RCV proporcionado por
los niveles de Lp(a) es directo y continuo™
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Debido a que los tratamientos dirigidos

a Lp(a) se encuentran aun en desarrollo

clinico, la actuacién recomendada es

</ control intensivo del riesgo cardiovascular

global, con énfasis en objetivos mas
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Adaptado de Patel et al."®

Referencias: 1. Blanco-Vaca F, et al. Chem Phys Lipids. 1994; 67-68: 35-42; 2. Reyes-Soffer G, et al. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2022;
42(1); 3. Trinder M, et al. J Am Coll Cardiol. 2022; 79(7): 617-628; 4. Vivas D, et al. REC: CardioClinics. 2024; 59(4): 310-321; 5. Kronenberg
F, et al. Eur Heart J. 2022; 43(39): 3925-3946; 6. Mach F, et al. Eur Heart J. 2020; 41(1): 111-188; 7. Delgado-Lista J, et al. Clin Investig
Arterioscler. 2024; 36(4): 243-266; 8. Ward NC, et al. Heart Lung Circ. 2023; 32(3): 287-296; 9. Hopewell JC, et al. J Lipid Res. 2018;
59(4): 577-585; 10. Mooser V, et al. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2000; 20(4): 1137-1142; 11. Missala |, et al. Int J Rheumatol. 2012; 2012:
1-10; 12. Patel AP, et al. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2021; 41(1): 465-474; 13. Tsimikas S. J Am Coll Cardiol. 2017; 69(6): 692-711;
14. Kaiser Y, et al. J Am Coll Cardiol. 2022; 79(3): 223-233.




calculadora

de riesgo

cardiovascular * Primera medicién de Lp(a)
escaneando el

siguiente QR « Asegurar control de FRCV

(DM, HTA, IMC, tabaquismo)
<105 nmol/L (50 mg/dL) 2105 nmol/L (50 mg * Realizar screening a todos los
familiares de 1. grado

Valoracién de riesgo en funcién del * Registro como potencial
resto de factores de riesgo CV candidato a tratamiento futuro

Acceda PRIMERA MEDICION DE Lp(a) ARR

Informar al paciente sobre la Lp(a) A todos los pacientes

EVA clinica/subclinica
significativa’

Lp(a)z 400 nmol/L Intensificacion del tratamiento
(180 mg/dL) hipolipemiante si cLDL 255 mg/dL
o si cLDL 240 mg/dL en pacientes

de riesgo extremo. Considerar

Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto tdPCSK9™ dado su beneficio
Evaluar factores de riesgo Objetivo terapéutico Objetivo terapéutico Objetivo terapéutico adicional en la reduccién de Lp(a)
vasculares y reajuste de RCV cLDL <100 mg/dL cLDL <70 mg/dL cLDL <55 mg/dL
por niveles de Lp(a)

Paciente de riesgo extremo:

Paciente con EVA + 1 de los siguientes
escenarios:

O EVA recurrente (2 o mas EVA)

[0 Enfermedad polivascular

. O Lp(a) 2105 nmol/L (50 mg/dL) + 1
[ Calculo de RCV con SCORE2 (<70 afios) i, Exceso de riesgo Faﬁ:"l' e a"t’.""':“"‘“ de los siguientes:

0 SCORE2-OP en personas aparentemente iveles de Lpla asociado a Lp(a) < rues(g?:OREezs) imaco « EVA precoz’
sanas (270 afios)

« Hipercolesterolemia familiar
- o -
E Srlllt;(ﬁ%e:ézz familiares de EVA precoz Ninguno o leve No corregir E;’Ig >10 afios
O ERC
O Tabaquismo
O Microalbuminuria
0B

faCAC: score de calcio coronario; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crénica; EVA: enfermedad vascular aterosclerética; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertensién arterial; IMC: indice de masa
corporal; ITB: indice tobillo-brazo; RCV: riesgo cardiovascular.

Valorar iniciar o intensificar terapia hipolipemiante oral
y/o tdPCSK9 segun cLDL basal y objetivo terapéutico

*ECVA documentada, confirmada clinicamente o en pruebas de imagen. La ECVA documentada incluye SCA previo (IM o angina inestable), sindrome coronario crénico, revascularizacion coronaria (ICP, CABG y otros procedimientos de revascularizacion arterial) ictus y AIT, y enfermedad
arterial periférica. La ECVA confirmada por imagen incluye aquellos hallazgos predictores de eventos clinicos, como la presencia de placa significativa (definida tipicamente por estenosis >50 %) en la coronariografia o TC coronaria o en ecografia carotidea o femoral o un score de calcio

coronario en la TC (por ejemplo, un score de calcio coronario >300), DM con dafio de 6rganos diana (el dafio de érganos diana se define como microalbuminuria, retinopatfa o neuropatia), o al menos tres factores de riesgo importantes o aparicién temprana de DMT1 de larga duracién
(>20 arios); **SCA en hombre <55 afios o en mujer <65 afios; ***tdPCSK (alirocumab, evolocumab, inclisiran)






