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La evaluación del perfil lipídico 
es una herramienta fundamen-
tal en la prevención y mane-

jo de las enfermedades cardiovascula-
res (ECV), principal causa de mortali-
dad a nivel mundial. Tradicionalmen-
te, este perfil incluye mediciones de 
colesterol total, lipoproteínas de baja 
densidad (LDL), lipoproteínas de al-
ta densidad (HDL) y triglicéridos. Sin 
embargo, en los últimos años, ha sur-
gido evidencia contundente que res-
palda la inclusión de la lipoproteína(a) 
[Lp(a)] como un biomarcador esen-
cial para una evaluación más precisa 
del riesgo cardiovascular.
¿Qué es la lipoproteína (a) y 

cuál es su prevalencia?
Lp(a) es una lipoproteína determina-

da genéticamente que se reconoce co-
mo un factor de riesgo independien-
te para las enfermedades cardiovascu-
lares, incluidas la enfermedad cardio-
vascular aterosclerótica y la estenosis 
aórtica. La prevalencia de niveles ele-
vados de Lp(a) varía entre diferentes 
poblaciones y está influenciada por 
factores genéticos.
Por ejemplo, en los Estados Unidos, 

un estudio a gran escala que involucró 
a más de 532,000 pacientes demos-
tró que los niveles de Lp(a) superio-
res a 30 mg/dL y 50 mg/dL estaban 
presentes en el 35% y el 24% de los 
participantes, respectivamente, en un 
entorno de laboratorio de referencia 
(1). Esto indica una prevalencia sig-
nificativa de niveles elevados de Lp(a) 
en esta población.
En una cohorte portuguesa, el 

28,7% de los participantes tenían ni-
veles elevados de Lp(a) (>125 nmol/
L), con una prevalencia más alta ob-
servada en individuos con enferme-
dad cardiovascular aterosclerótica o 
antecedentes familiares de enferme-
dad cardiovascular prematura (2).
A nivel mundial, se estima que se en-

cuentran niveles elevados de Lp(a) 
(>50 mg/dL) en promedio el 20% 
de la población caucásica, con fre-
cuencias incluso más altas en las po-
blaciones afroamericanas y asiáti-
cas-indias (3).
La variabilidad en los niveles de Lp(a) 

se debe en gran medida a factores ge-
néticos, y más del 90% de la con-
centración está determinada por el 
gen LPA, que codifica el componen-
te apolipoproteína (a), de la partícula 
Lp(a). Esta influencia genética da co-
mo resultado una variabilidad interin-
dividual significativa, con concentra-
ciones que varían desde menos de 0,1 
mg/dL hasta más de 300 mg/dL (3).
En general, la prevalencia de Lp(a) 

elevada es sustancial y varía según la 
población, lo que resalta su papel co-
mo factor de riesgo significativo para 

la enfermedad cardiovascular.
¿Cuál es el impacto clínico de 

la Lip(a)?
La Lp(a) es un factor de riesgo inde-

pendiente y causal bien establecido 
para las enfermedades cardiovascu-
lares ateroscleróticas (ECVA), inclui-
das la enfermedad cardíaca coronaria, 
la enfermedad arterial periférica y la 
estenosis de la válvula aórtica calcifi-
cada. La Lp(a) es estructuralmente si-
milar a la lipoproteína de baja densi-
dad (LDL) (4,5).
Niveles elevados están relacionados 

con un mayor riesgo de infarto de 
miocardio y otros eventos cardiovas-
culares, incluso en pacientes que han 
alcanzado un LDL óptimo (6).
En promedio el 20% de las per-

sonas tienen Lp(a) alta (7).
Las guías de práctica clínica (GPC) 

actuales sugieren medir los niveles de 
Lp(a) en personas antecedentes fami-
liares de ECVA prematura o con ante-
cedentes personales de ECVA no ex-
plicados por factores de riesgo impor-
tantes (8). En resumen, la Lp(a) es un 
riesgo determinado genéticamente, 
prevalente y potente.
¿Cuál es el valor de referencia 

que genera riesgo para una EC-
VA?
Sus niveles elevados son un factor de 

riesgo independiente para la ECVA. 
La guía AHA/ACC de 2018, identi-
fica a Lp(a) como un factor que au-
menta el riesgo, en particular cuan-
do los niveles son ≥50 mg/dL o ≥125 
nmol/L, lo que es relevante en per-
sonas con antecedentes familiares de 
ECVA prematura (8).
Un metanálisis a nivel de participan-

tes demostró que los niveles de Lp(a) 
superiores a 50 mg/dL están asocia-
dos con un mayor riesgo de ECVA, 
independiente de los niveles de coles-
terol LDL, incluso en pacientes tra-
tados con estatinas. Esto sugiere que 
la Lp(a) contribuye al riesgo de EC-
VA más allá de los parámetros lipídi-
cos tradicionales (9).
¿Debería incluirse la medición 

de la Lip (a) a todos los pacien-
tes, al menos 1 vez en su vida?
La Lp(a) es un factor de riesgo car-

diovascular independiente y genética-
mente determinado, que ha demos-
trado tener un impacto significativo 
en la aparición de ECVA, incluyendo 
infartos de miocardio, enfermedad 
arterial periférica y estenosis aórtica.
A pesar de la alta prevalencia de ni-

veles elevados de Lp(a) en diversas 
poblaciones, este biomarcador sigue 
siendo ignorado en muchas evalua-
ciones tradicionales del riesgo cardio-
vascular, lo que limita la capacidad de 
prevención en individuos que, a pe-
sar de tener perfiles lipídicos norma-

les, presentan un riesgo elevado debi-
do a la Lp(a).
Por lo tanto, la inclusión de esta me-

dición al menos una vez en la vida en 
los perfiles lipídicos tradicionales re-
sulta esencial, ya que ofrece una he-
rramienta adicional para identificar 
a personas con un riesgo oculto de 
enfermedad cardiovascular, incluso 
cuando otros parámetros, como el co-
lesterol LDL, están dentro de los ran-
gos considerados normales.
¿Debemos cerrar la brecha de 

su solicitud en países de bajos y 
medianos ingresos?
Uno de los mayores desafíos para la 

implementación de la medición de 

Lp(a) a nivel mundial es su disponibi-
lidad en países de bajos y medianos in-
gresos, en sus laboratorios clínicos en 
especial públicos. En estas regiones, el 
acceso a tecnologías avanzadas de la-
boratorio es limitado, lo que genera 
una brecha de diagnóstico que impi-
de la identificación temprana de indi-
viduos en alto riesgo.
Sin embargo, la evidencia científica 

es clara: medir la Lp(a) tiene el poten-
cial de salvar vidas, en especial en po-
blaciones con alta prevalencia de esta 
lipoproteína elevada, lo que hace ur-
gente que los servicios de cardiolo-
gía exijan su medición sistemática. La 
medición de la Lp(a) debería ser un 
componente estándar en el perfil li-
pídico, particularmente en personas 
con antecedentes familiares de ECV 
prematura o con factores de riesgo 
adicionales como hipertensión, dia-
betes o tabaquismo. Esta evaluación 
puede ser crucial para prevenir futu-
ros eventos cardiovasculares y optimi-
zar el manejo de los pacientes.
Además, deben de incremen-

tarse los estudios de prevalen-
cia en nuestros países y región 
(investigación y publicacio-
nes), para conocer el compor-

tamiento genético de este bio-
marcador en nuestra pobla-
ción.
¿Cómo implementar métodos 

analíticos de alta calidad para 
la Lip(a)?
Para garantizar que los laboratorios 

clínicos ofrezcan esta medición con 
precisión y fiabilidad, es imprescindi-
ble que se invierta en métodos analí-
ticos de gran desempeño y recomen-
dados por las GPC. Este biomarca-
dor tiene algunos desafíos asociados a 
su trazabilidad y conmutabilidad me-
trológica.
Su implementación debe ser adopta-

do en los laboratorios, generando la 

justificación clínica y el adecuado uso 
de recursos, de forma que todos los 
pacientes, puedan beneficiarse de es-
ta evaluación.
Los avances en las tecnologías analí-

ticas han hecho que los costos de las 
pruebas disminuyan en el tiempo, lo 
que abre la puerta a su inclusión en 
los petitorios de Patología Clínica, pa-
ra su solicitud en la atención primaria, 
de manera accesible para una mayor 
parte de la población mundial.
Conclusión
La Lp(a) es un factor de riesgo car-

diovascular esencial que, a pesar de su 
alta prevalencia y el impacto probado 
en la salud cardiovascular, sigue sien-
do subestimado en las prácticas clí-
nicas globales. Incluir su medición al 
menos una vez en la vida en el perfil li-
pídico tradicional permitiría una eva-
luación más precisa y personalizada 
del riesgo cardiovascular, en especial 
en personas con antecedentes familia-
res o factores de riesgo no explicados 
por los parámetros convencionales.
La implementación universal 

de esta medición debe ser una 
prioridad, en particular en paí-
ses con limitaciones en la in-
fraestructura sanitaria, para re-
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ducir la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares y ce-
rrar las brechas de diagnóstico.
Recomendación
Es crucial que las sociedades cien-

tíficas, en especial cardiología exi-
jan la medición de Lp(a) como par-
te del perfil lipídico estándar al me-
nos una vez en la vida en los pacientes. 
A su vez, los laboratorios clínicos de-
ben adoptar tecnologías de vanguardia 
para la medición precisa de esta lipo-
proteína, y los gobiernos y organiza-
ciones internacionales deben trabajar 
juntos para garantizar que este análisis 
esté disponible incluso en países de ba-
jos y medianos ingresos. Solo median-
te este enfoque integral se podrá re-
ducir el riesgo de ECV, mejorar la sa-
lud pública global y salvar vidas de ma-
nera efectiva.
NOTA: En un próximo artículo ha-

blaremos sobre otro biomarcador 
crucial en la lucha contra las ECV: la 
apolipoproteína B (Apo B).
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