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Resumen

Objetivo: Este articulo enfatiza la necesidad de
integrar evaluaciones cardiovasculares, renales
y metabdlicas en la practica clinica habitual, con
el objetivo de mejorar la prevencién, el
diagnéstico y el manejo de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT).

Métodos: Se realizd una revision de la literatura
médica actual sobre el sindrome
cardio-renal-metabdlico, y un analisis critico de
los perfiles clinicos de laboratorio tradicionales.

Con base en estos hallazgos, proponemos un
nuevo perfil de laboratorio integrado que
engloba las interconexiones entre estos
sistemas, con el objetivo de mejorar la precision
diagnéstica y el manejo del paciente con ECNT.
Resultados: Se identificaron deficiencias en las
evaluaciones fragmentadas actuales, lo que
propone un perfil que integra estas pruebas de
laboratorio, para su uso en todos los sistemas
de salud, para una evaluacion mas completa y
precisa. Este perfil se implementara segun la
complejidad de los niveles de atenciéon y el
estadio del sindrome cardio-renal-metabdlico del
paciente.

Conclusion: La implementacién del nuevo perfil
de laboratorio cardio-renal-metabdlico integrado,
podria optimizar la atencién clinica, reducir los
costos de atenciéon médica y mejorar los
resultados de los pacientes con ECNT. Sin
embargo, su éxito dependera de las
capacidades técnicas y logisticas de las redes
de laboratorios clinicos, asi como de la etapa de
la enfermedad del paciente y del nivel de
atencion en el que se implemente.

Introduccion

El aumento global de las enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT), como las
cardiovasculares, renales y metabdlicas,
representan una carga de enfermedad
importante para los sistemas de salud en todo el
mundo. Estas enfermedades estan
interconectadas a través de mecanismos
fisiopatolégicos comunes, como la inflamacion
croénica, el estrés oxidativo y la resistencia a la
insulina, lo que contribuye a su coexistencia y
progresion (1).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son
la principal causa de mortalidad en el mundo, y
su prevalencia continua en aumento debido al
envejecimiento de la poblacion y los estilos de
vida poco saludables, como la dieta alta en
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grasas y el sedentarismo (2). Ademas, la
diabetes mellitus tipo 2 (DM) y la obesidad son
factores de riesgo clave para el desarrollo de
ECV, asi como para la enfermedad renal crénica
(ERC), que a su vez exacerba el riesgo
cardiovascular (3).

La ERC, que afecta al 10% de la poblacion
mundial y esta asociada con la hipertensién
arterial y la DM, lo que subraya la importancia
de un enfoque integral para el manejo de estas
condiciones. Estudios recientes han demostrado
que la disfuncion metabdlica, caracterizada por
la resistencia a la insulina y la hiperglucemia, no
solo impulsa la progresion de la ERC, sino que
también aumenta el riesgo de eventos
cardiovasculares adversos (4).

En adicion, la interconexion entre estas ECNT
sugiere la necesidad de estrategias de
prevencion y tratamiento que aborden multiples
condiciones, con un enfoque en la modificacion
de los factores de riesgo comunes, como la
dieta, el ejercicio y el control glucémico, ademas
de un diagndéstico integral desde el laboratorio
clinico (5).

Los perfiles diagnésticos tradicionales, como los
perfiles lipidicos, renales y metabdlicos, suelen
solicitarse de forma aislada, lo que dificulta una
comprension holistica de las interconexiones
entre las ECNT (1). Por ejemplo, el perfil lipidico,
solicitado por el cardiélogo, se centra en el
riesgo cardiovascular, pero no evalua los
marcadores de inflamacion o disfuncién
endotelial, claves en la progresién de la
enfermedad renal y metabdlica (6).

De manera similar, el perfil renal, solicitado por
el nefrélogo, mide parametros como Ia
creatinina y la tasa de filtraciéon glomerular
(TFG), que no incluye biomarcadores de estrés
oxidativo o resistencia a la insulina, que son
relevantes para la evaluacion del riesgo
cardiovascular y metabdlico en pacientes con
enfermedad renal cronica (ERC) (4).

Por otro lado, el perfil metabdlico, solicitado por
el endocrindlogo, se enfoca en la glucosa y los
lipidos, pero no integra marcadores de dafo
vascular o renal, lo que subestima el riesgo de
complicaciones multiorganicas en pacientes con
DM (7).

Estas deficiencias afirman la urgente necesidad
de un perfil de laboratorio de diagnéstico
integrado que proporcione una evaluacion mas
completa de las ECNT. Los enfoques
tradicionales que evallan estas afecciones por
separado no tienen en cuenta sus
interconexiones, lo que resulta en una atencion

fragmentada al paciente y resultados
suboptimos. Se necesita un enfoque novedoso
e integrado que refleje la complejidad
fisiopatolégica de estas afecciones y permitan
un manejo mas efectivo y preventivo.

Objetivo

Para abordar estas deficiencias diagnosticas,
propongo un perfil de laboratorio
cardio-renal-metabdlico integrado, para la
prevencion y tratamiento adecuado de las
ECNT.

Metodologia

Pregunta central: ¢ Cuales son las limitaciones
de los perfiles de laboratorio de diagnéstico
actuales (lipidico, renal, metabdlico, otros) y
como puede un perfil integrado mejorar la
evaluacion y el manejo de las ECNT?

Busqueda de literatura médica: Se realizé una
revision reciente de la literatura médica
relacionada con el tema, utilizando bases de
datos como PubMed, Scopus, Web of Science y
la Biblioteca Cochrane. Las palabras clave
utilizadas en la busqueda incluyeron “diagnostic
profile”, “chronic diseases”,
“cardio-renal-metabolic syndrome”, “diabetes”,
“chronic kidney disease” and “cardiovascular
disease”, “cardiac injury”, “heart failure”,
“metabolic syndrome”, “liver fibrosis”, “FIB-4”,
‘HOMA-IR”, “HOMA”, “troponin”, “high-sensitivity

troponin”, “natriuretic peptides”.

Criterios de inclusion: articulos publicados a
partir de 2022. Se incluyeron estudios originales,
revisiones sistematicas, metaanalisis y guias
clinicas.

Criterios de exclusion: estudios obsoletos, sin
revision por pares o con metodologia
deficiente.

Seleccion bibliografica y evaluacion critica: Se
revisaron titulos y resumenes para seleccionar
articulos relevantes. Todos los estudios incluidos
en esta revision, son realizados en seres
humanos. Cumplieron con los principios éticos
para la investigacion médica en seres humanos,
de acuerdo con la Declaracion de Helsinki, y se
publicaron en revistas con revision por pares.

Se identificaron hallazgos clave, como los
biomarcadores propuestos, las limitaciones de
los perfiles de laboratorio actuales y la evidencia
sobre la conexion fisiopatoldgica de las ECNT.



Seleccién de pruebas de laboratorio para el
nuevo perfil.

En 2023, la Asociacion Americana del Corazon
(American Heart Association-AHA) publicé un
documento titulado «Salud Cardiovascular,
Renal y Metabdlica: un aviso presidencial», que
aborda la importancia de integrar la evaluacién
de la salud cardiovascular, renal y metabdlica
debido a la interconexion de estos sistemas en
el desarrollo de enfermedades cronicas. De esta
manera, se introduce el concepto de sindrome
cardio-renal-metabdlico (cardio-renal-metabolic
sindrome - CKM), como una condiciéon que
refleja la interrelacion entre estas tres areas y su
impacto en la salud general (8).

El sindrome CKM se clasifica en diferentes
estadios, desde el estadio 0 (sin factores de
riesgo) hasta el estadio 4 (enfermedad
cardiovascular establecida con complicaciones
renales o metabdlicas). La AHA enfatiza la
necesidad de identificar y tratar este sindrome de
forma temprana para prevenir complicaciones
graves, como insuficiencia cardiaca, enfermedad
renal cronica y diabetes (8).

Se recomiendan diferentes pruebas de
laboratorio segun el estadio del sindrome CKM,
pruebas de laboratorio especificas para evaluar
el riesgo y la progresién de la enfermedad.
Estas pruebas de laboratorio son:

a) Marcadores cardiovasculares: perfil
lipidico (colesterol total, LDL, HDL,
triglicéridos), proteina C reactiva (PCR)
ultra sensible y péptidos natriuréticos
(BNP/NT-proBNP).

b) Marcadores renales: creatinina sérica
(TFG) 'y albuminuria (relacion
albumina-creatinina en orina).

c) Marcadores metabdlicos: glucosa en
ayunas, hemoglobina glicada (HbA1c) e
insulina.

d) Otros marcadores: pruebas de funcién
hepatica.

Ademas, existen otras variables no laboratoriales
que se miden, como: concentracion de calcio
coronario, fraccion de eyeccion del corazén,
peso, indice de masa corporal, otras variables.
Con base en esta evidencia, propongo un nuevo
perfil de laboratorio cardio-renal-metabdlico
integrado (8).

Perfiles de laboratorio actuales, para evaluar
las ECNT de forma separada.

En la actualidad, diferentes especialidades
solicitan perfiles de analisis de laboratorio para
analizar de forma segmentada el estado clinico
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del paciente. En esta seccion, explicaré los
diferentes perfiles utilizados para analizar temas
especificos.

Perfil lipidico

El perfil lipidico (PL), es un analisis de sangre
que mide los niveles de lipidos especificos para
evaluar el riesgo cardiovascular y orientar el
tratamiento de la dislipidemia. Sus componentes
principales incluyen: colesterol total, colesterol
de lipoproteinas de baja densidad (LDL),
colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(HDL), triglicéridos. A partir de estas mediciones,
también se puede calcular el colesterol no HDL
y la lipoproteina de muy baja densidad (VLDL)
(9, 10).

El PL es crucial para evaluar el estado lipidico
de un paciente, que desempefia un papel
importante en la prevencion primaria y
secundaria de las enfermedades
cardiovasculares (9,11)

En la actualidad el objetivo terapéutico en el
manejo de la dislipidemia es reducir el colesterol
LDL a niveles adecuados para el riesgo
cardiovascular del paciente, mediante cambios
en su estilo de vida y los hipolipemiantes (9).

Perfil renal

En la actualidad el perfil renal, se compone de
dos partes: la estimacion de la tasa de filtracion
glomerular (eTFG) mediante el dosaje de
creatinina sérica y el cociente
albumina/creatinina en orina (ACR) mediante el
dosaje de creatinina y albumina en orina
aleatoria. La TFG evalua la funcion renal y el
cociente ACR evalua el dafo renal. Veamos
ambos componentes.

Estimacion de la tasa de filtracion glomerular
(Glomerular filtration rate — GFR)

La eTFG es un componente fundamental para
evaluar la funcién renal y, por lo general, se
calcula utilizando los niveles de creatinina sérica
a través de ecuaciones validadas. La ecuacién
mas utilizada es la ecuacion de la Colaboracién
de Epidemiologia de la Enfermedad Renal
Crénica (CKD-EPI), que se ha actualizado para
excluir la raza como variable para promover la
equidad en la salud (12).

Esta ecuacion se recomienda para su uso en
todos los laboratorios de los EE. UU. y se
considera mas precisa (13). Destacar que la
cistatina C es otro marcador utilizado para
estimar la eTFG. La combinacion de creatinina y
cistatina C en la eTFG puede mejorarla
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precision y respaldar una mejor toma de
decisiones clinicas en comparacién con el uso
de cualquiera de los marcadores por separado.
La guia KDIGO 2024 sugieren utilizar el eTFG
basado en cistatina C (eTFGcys) o una eTFG
basada en creatinina y cistatina C combinado
(eTFGcer-cys) (12, 14).

En pacientes pediatricos, se han desarrollado
ecuaciones especificas para tener en cuenta
las diferencias de edad y sexo, como las
propuestas por el estudio de Enfermedad
Renal Crénica en Ninos (CKiD) Estas
ecuaciones estan disefiadas para reducir el
sesgo y mejorar la precision en nifos y adultos
jévenes (15,16).

Cociente albumina-creatinina (Urine albumin to
creatinine ratio — ACR)

El ACR se utiliza para evaluar la albuminuria,
marcador de dafio renal y un predictor de riesgo
cardiovascular. EI ACR se calcula a partir de una
muestra de orina (de preferencia al azar) y
proporciona una estimacion fiable de la
excrecion diaria de albumina, que es crucial
para diagnosticar y controlar la enfermedad
renal crénica (ERC) y evaluar el riesgo
cardiovascular, en particular en pacientes con
diabetes (12,17).

ElI ACR tiene tres niveles: albuminuria normal a
levemente aumentada (<30 mg/g),
moderadamente aumentada (30-299 mg/g) vy
severamente aumentada (=300 mg/g) (14,18).
En pacientes con DM, un ACR elevado se
asocia con un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares adversos mayores (MACE) y
mortalidad global, incluso cuando el ACR esta
dentro del rango normal. Incluir el ACR en los
modelos de riesgo mejora la prediccidon de estos
resultados (19,20). Las guias recomiendan
dosar anualmente el ACR en adultos con DM,
con un seguimiento mas frecuente sila eTFG es
menor a 60 ml/min/1,73 m? o si la albuminuria
supera los 30 mg/g (18).

Perfil metabdlico

Para comprender de una forma mas amplia,
detallaré todas las pruebas que permiten tener
un conocimiento de la homeostasis metabdlica
del paciente.

Pruebas diagnosticas para la diabetes mellitus
(DM)

El diagndstico de la DM se basa en dosar los
niveles de glucosa en plasma y la hemoglobina
A1c (HbA1c o hemoglobina glicada). Segun la

Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) y
otras guias de sociedades y expertos,
recomiendan las siguientes pruebas para
diagnosticar la DM (18,21,22):

a) Glucosa plasmatica en ayunas (GPA):
mide la glucosa en sangre después de un
ayuno nocturno de al menos 8 horas. Un
nivel de glucosa =126 mg/dL es
diagndstico de diabetes.

b) Glucosa plasmatica a las 2 horas (GP2h):
durante una prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTGO) de 75 g, se mide la
glucosa en sangre 2 horas después de
ingerir una solucion de glucosa anhidra de
75 gramos. Un nivel de GP2h 2200 mg/dL
es diagnéstico de diabetes.

c¢) Hemoglobina A1c (HbA1c): esta prueba
refleja los niveles promedio de glucosa
durante los ultimos 2 a 3 meses. Un nivel
de HbA1c 26,5 % es diagndstico de DM.
Es importante que la prueba de HbA1c se
realice utilizando un método certificado
por NGSP (National Glycohemoglobin
Standardization Program) y estandarizado
segun el ensayo DCCT (Diabetes Control
and Complications Trial).

d) Glucosa plasmatica aleatoria: en
presencia de sintomas clasicos de
hiperglucemia (poliuria, polidipsia y
pérdida de peso inexplicable) o una crisis
hiperglucémica, se puede utilizar un nivel
aleatorio de glucosa 2200 mg/dL para
diagnosticar DM.

En ausencia de hiperglucemia inequivoca, se
recomienda que el diagnodstico de diabetes se
confirme mediante la repeticion de la prueba en
un dia diferente. Ademas, si dos pruebas
diferentes (por ejemplo, GPA'y HbA1c) estan por
encima de sus respectivos umbrales de
diagnéstico, el diagndstico se puede confirmar
sin repetir la prueba (21).

Diagnéstico del sindrome metabdlico (SM)

El diagnodstico del SM implica la identificacion de
pacientes con al menos tres de cinco
componentes especificos. Estos componentes
son: circunferencia de cintura elevada,
triglicéridos séricos elevados, colesterol HDL
reducido, presién arterial elevada y glucosa en
ayunas elevada. Este criterio de diagndstico es
muy aceptado y se basa en la definicion
armonizada propuesta por un Consorcio
Internacional de Organizaciones
Cardiovasculares y DM (23,24).



a) Circunferencia de cintura elevada: este es
un marcador de obesidad abdominal y es
un componente critico del SM. Los valores
de corte especificos para la circunferencia
de cintura pueden variar segun
consideraciones étnicas y regionales. Por
ejemplo, el Panel de Tratamiento para
Adultos Il (ATP Ill) del Programa Nacional
de Educacién sobre el Colesterol (NCEP)
sugiere una circunferencia de cintura >102
cm para hombres y >88 cm para mujeres,
mientras que la Federacion Internacional
de Diabetes (FID) proporciona puntos de
corte especificos para cada etnia.

b) Triglicéridos elevados: un nivel de
triglicéridos de 2150 mg/dL se considera
elevado.

c) HDL reducido: valores bajos <40 mg/dL
para hombres y <50 mg/dL para mujeres,
lo que contribuye al diagnéstico del
sindrome metabdlico.

d) Presién arterial elevada: la presion arterial
se considera elevada si la presién arterial
sistélica es 2130 mmHg o la presidon
arterial diastélica es 285 mmHg.

e) Glucosa plasmatica en ayunas elevada:
un nivel 2100 mg/dL, se utiliza como
umbral para este componente
(prediabetes).

El diagnostico del SM es importante porque se
asocia con un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular y DM tipo 2. La prevalencia del
SM esta aumentando a nivel mundial, impulsada
por factores como la urbanizacion, los estilos de
vida sedentarios y los cambios en la dieta (25).

Perfil de fibrosis hepatica

La fibrosis hepatica es un proceso patoldgico
caracterizado por la acumulacién excesiva de
proteinas de la matriz extracelular en el higado,
que se produce como respuesta a una lesion
hepatica cronica. Esta afeccion es una
consecuencia comun de varias enfermedades
hepaticas cronicas, entre ellas la hepatitis viral,
la enfermedad hepatica alcohdlica y la
esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) (26).

La EHNA es una afeccion inflamatoria del
higado que forma parte del espectro de la
enfermedad del higado graso no alcohdlico. Es
una preocupacion clinica importante porque
puede progresar a cirrosis, insuficiencia
hepatica y carcinoma hepatocelular, y es una de
las principales causas de trasplante de higado
en los Estados Unidos (27,28,29).

La patogenia de la EHNA involucra multiples
factores, entre ellos lipotoxicidad, estrés
oxidativo, disfunciéon mitocondrial e inflamacion.
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Esta asociada con el SM, la obesidad, la DM
tipo 2 y la dislipidemia, y su prevalencia esta
aumentando a nivel mundial (30).

Para poder evaluar la posibilidad de que un
paciente tenga algun grado de fibrosis hepatica,
existe un indice de facil calculo, denominado
FIB-4. Es una herramienta no invasiva que se
utiliza para evaluar la fibrosis hepatica, en
especial en pacientes con enfermedades como
la EHNA. El FIB-4 se calcula con la siguiente
férmula:

edad (afios) x AST[%)

FIB—4 =
10% ur

AST= enzima aspartato transaminasa, ALT=
enzima alanina transaminasa, PLT= recuento de
plaquetas

Sobre la interpretacion de la puntuacion FIB-4
tenemos que (31,32):

a) Una puntuacién de <1,3 sugiere un riesgo
bajo de fibrosis avanzada (F3-F4) y, por lo
general, no requiere una investigacion
inmediata adicional.

b) Una puntuacién entre 1,3 y 2,67 se
considera indeterminada y se recomienda
una evaluacién adicional, a menudo
utilizando pruebas no invasivas
adicionales, como la medicién de la
rigidez hepatica, mediante elastografia
transitoria o la prueba de fibrosis hepatica
mejorada.

c) Una puntuacion >2,67 indica una alta
probabilidad de fibrosis avanzada, lo que
justifica la derivacion a un hepatdélogo para
una evaluacién mas exhaustiva, que
puede incluir la medicion de la rigidez
hepatica o una biopsia hepatica para
confirmar el estadio de la fibrosis.

El indice FIB-4 se valora por su simplicidad y su
relacion costo-eficacia, convirtiéndolo en una
herramienta de deteccion inicial util, en atencion
primaria como en entornos especializados (33).

Perfil de lesion cardiaca no isquémica
La relacion entre la lesiéon cardiaca no

isquémica y la troponina ultrasensible se basa
en la capacidad de los ensayos de troponina
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ultrasensibles para detectar niveles muy bajos
de troponinas cardiacas, que son
biomarcadores de lesién miocardica. Las
troponinas cardiacas, como la troponina | y T,
son proteinas que se liberan cuando se produce
una lesidn miocardica, como en el caso de un
infarto de miocardio (IM) u otras formas de
estrés cardiaco (34).

Los ensayos de troponina ultrasensibles, han
mejorado el rendimiento analitico en
comparacion con los ensayos de generaciones
anteriores. Estos ensayos pueden detectar los
niveles de troponina en la mayoria de los
individuos sanos, lo que ayuda a identificar
incluso lesiones miocardicas menores que
podrian no detectarse con ensayos
convencionales (35).

La capacidad de detectar pequefios cambios en
los niveles de troponina a lo largo del tiempo es
crucial para distinguir entre un infarto agudo de
miocardio y otras causas de elevacion de la
troponina, ya que las mediciones seriadas
pueden proporcionar informaciéon sobre la
cinética de la liberacion de troponina (34).

Perfil de insuficiencia cardiaca

Los péptidos natriuréticos (PN), entre ellos el
péptido natriurético auricular (PNA), el péptido
natriurético de tipo B (PNB) y el pro-PNB
N-terminal (NT-pro-PNB), desempefan un papel
crucial en el diagndstico, el tratamiento y la
fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca (IC).
Estos péptidos son producidos por los
cardiomiocitos y participan en la regulacioén del
volumen sanguineo y la concentracion de sodio,
ejerciendo efectos como natriuresis, diuresis,
vasodilatacion e inhibicion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y del
sistema nervioso simpatico (36,37,38,39).

Los niveles elevados de PNB y NT-pro-PNB indica
un aumento del estrés cardiaco y se utilizan para
diagnosticar la IC, evaluar su gravedad y predecir
el pronostico. Estos biomarcadores tienen un alto
valor predictivo negativo, lo que permite descartar
la IC tanto en situaciones de urgencia como
ambulatorias cuando los niveles estan por debajo
de ciertos umbrales (por ejemplo, BNP < 100
pg/mL, NT-proBNP < 300 pg/mL en situaciones de
urgencia) (40,41).

En general, los PN son fundamentales para el
tratamiento de la IC, ya que brindan beneficios
diagnésticos, pronodsticos y terapéuticos, al
tiempo que resaltan la compleja interaccion de
los sistemas neurohormonales en la
homeostasis cardiovascular y la progresion de la
enfermedad (40,41).

Perfil de resistencia a la insulina

El indice de evaluacion del modelo
homeostatico (HOMA) es un método utilizado
para estimar la resistencia a la insulina
(HOMA-IR) y de forma indirecta la funcién de las
células beta a partir de los niveles de glucosa e
insulina en ayunas. Se utilizan estudios clinicos
y epidemiolégicos debido a su simplicidad, con
el requisito minimo de una sola muestra de
sangre en ayunas para las mediciones de
glucosa plasmatica e insulina (42).

El indice HOMA-IR se calcula utilizando la
férmula (43):

HOMA-IR = (insulina % glucosa) / 22.5*

(*) Cuando la concentracién de glucosa se
expresa en mmol/L, o bien:

HOMA-IR = (insulina % glucosa) / 405**

(**) Cuando la glucemia se expresa en mg/dL. En
ambos casos, la insulina esta en mU/L.

Este indice proporciona una estimacion de la
resistencia a la insulina, que es una caracteristica
clave en la fisiopatologia de la DM tipo 2 y el SM.
El indice HOMA-IR se ha validado frente a
métodos mas complejos de evaluacion de la
resistencia a la insulina y se utiliza con frecuencia
en estudios a gran escala para evaluar la
prevalencia y los factores de riesgo asociados
con la resistencia a la insulina (44).

Sin embargo, es importante sefalar que los
valores de corte para HOMA-IR pueden variar
segun la poblacién y el contexto clinico
especifico (45).

Resultados

En base a todo lo planteado, propongo la lista de
pruebas de laboratorio que abordaran de forma
integral el sindrome cardio- renal-metabdlico en
los pacientes con ECNT. Esta lista de pruebas de
laboratorio, pueden solicitarse de acuerdo a la
complejidad del sistema de salud, su organizacién
en redes de laboratorio donde se priorice el envio
de la muestra y no de la referencia fisica del
paciente a otro nivel superior de atencion en salud,
es decir donde se trasladen las muestras entre
laboratorios y no pacientes para citas con tiempos
de espera prolongados.

En la tabla 1 se detalla lista de pruebas de
laboratorio por nivel asistencial para el peffil
cardio-renal-metabdlico y en la tabla 2 se detalla
lista de pruebas de laboratorio por estadio del
sindrome CKM.
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Tabla 1: lista de pruebas de laboratorio por nivel asistencial para el perfil

cardio-renal-metabdlico.

Nivel de
complejidad
sanitario

integrado

Pruebas de laboratorio propuestas para el perfil cardio-renal-metabdlico

Primer nivel de -

atencion - Glucosa

Colesterol, HDL y triglicéridos

- Creatinina sérica (TFG)
- AST, ALT y recuento de plaquetas (FIB-4)

Segundo nivel de -
atencion -

Colesterol, HDL y triglicéridos
Glucosa, prueba de tolerancia oral a la glucosa, hemoglobina glicada.

- Creatinina sérica (TFG)
- Albumina y creatinina en orina (ACR)
- AST, ALT y recuento de plaquetas (FIB-4)

Tercer nivel de -
atencion -

Colesterol, HDL y triglicéridos
Glucosa, prueba de tolerancia oral a la glucosa, hemoglobina glicada.

- Creatinina sérica (TFG)

- Albumina y creatinina en orina (ACR)

- AST, ALT y recuento de plaquetas (FIB-4)
- Insulina (indice HOMA)

- Troponina ultrasensible

- Péptidos natiuréticos
- PCR ultrasensible

- Lipoproteina (a) -Lp(a)

En esta tabla 1, se muestran los diferentes examenes de laboratorio que se deben implementar por

nivel de complejidad segun el sistema de salud.

Discusion

El perfil cardio-renal-metabdlico integrado,
propuesto en este articulo, aborda de manera
sinérgica la interconexion fisiopatoldgica entre
las enfermedades cardiovasculares, renales y
metabdlicas. Este enfoque unificado mejora la
capacidad para identificar de forma precoz el
sindrome cardio-renal-metabdlico (CKM),
facilitando la estratificacion de riesgo y
personalizacion del manejo clinico (8).

Un enfoque integrado de la prestacion de
servicios de salud implica la coordinacién y
combinacion de diversos servicios de atencién
de salud para mejorar los resultados de los
pacientes, aumentar la eficiencia y optimizar el
uso de los recursos (46).

Por esta razoén, este enfoque es beneficioso en
el manejo de enfermedades complejas vy
cronicas, donde los pacientes a menudo
requieren servicios de multiples proveedores de
atencion médica. A diferencia de los enfoques
desintegrados actuales, en los que perfiles

como el lipidico, renal y metabdlico y otros; se
solicitan de forma aislada, este perfil integrado
permite un analisis holistico y global que capta
las interacciones entre sistemas. Por ejemplo, la
adicién de biomarcadores como péptidos
natriuréticos y troponina ultrasensible en los
niveles avanzados aporta una valoracién precisa
del estrés cardiaco y el dafio miocardico, lo cual
no es posible con los perfiles tradicionales que
ignoran estos biomarcadores (8).

En los modelos actuales, los diferentes perfiles
no consideran la coexistencia ni el impacto
cruzado entre condiciones como la DM y la ERC
en el riesgo cardiovascular global. Esto resulta
en diagnodsticos parciales y manejo terapéutico
suboptimo. Ademas, la duplicidad de pruebas
genera un incremento innecesario en los gastos
en salud (sobreutilizacion). El uso excesivo de
pruebas de laboratorio puede tener una serie de
consecuencias negativas para los pacientes y
los sistemas de atencion sanitaria. El uso
excesivo de pruebas meédicas es un problema
reconocido que puede tener consecuencias
fisicas, psicoldgicas y sociales (47,48,49).
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Tabla 2: lista de pruebas de laboratorio por estadio del sindrome CKM, para el perfil
cardio-renal-metabdlico.

Estadio del sindrome Tipo de pruebas de laboratorio para el Condicién clinica del Hallazgos
cardio-renal- perfil cardio-renal-metabédlico integrado  paciente o riesgos

metabélico

Estadio 0 Realizar pruebas de laboratorio segun edad y Paciente sano IMC normal
Pacientes sin factores  factores de riesgo ICC normal

de riesgo

Estadio 1

Exceso - disfuncion del
tejido adiposo y
disglicemia

Estadio 2

Factores de riesgo
metabdlicos
(sindrome metabdlico)

Estadio 3

Con aterosclerosis
subclinica
(enfermedad
cardiovascular)

Estadio 4

Con sindrome
cardio-renal-metabdlico
establecido

Glucosa
Hb A1c
Prueba de tolerancia oral a la glucosa

Glucosa

Hb Alc

Prueba de tolerancia oral a la glucosa
Colesterol, HDL vy triglicéridos
Creatinina sérica (TFG)

Albumina y creatinina en orina (ACR)

Glucosa

Hb A1c

Prueba de tolerancia oral a la glucosa
Colesterol, HDL y triglicéridos
Creatinina sérica (TFG)

Albumina y creatinina en orina (ACR)
Insulina (indice HOMA)

AST, ALT y recuento de plaquetas (FIB-4)
Troponina ultrasensible

Péptidos natriuréticos

PCR ultrasensible

Glucosa

Hb Alc

Prueba de tolerancia oral a la glucosa
Colesterol, HDL vy triglicéridos
Creatinina sérica (TFG)

Albumina y creatinina en orina (ACR)
Insulina (indice HOMA)

AST, ALT y recuento de plaquetas (FIB-4)
Troponina ultrasensible

Péptidos natriuréticos

PCR ultrasensible

Lipoproteina (a) -Lp(a)

Otras pruebas de laboratorio

Sobrepeso - obesidad
Prediabetes

Sobrepeso - obesidad
Diabetes

Dislipidemia

ERC

Sobrepeso - obesidad
Diabetes

Dislipidemia

ERC

Aterosclerosis en arterias

coronarias

Disminucién de la fraccion

de eyeccion cardiaca

Sobrepeso - obesidad
Diabetes

Dislipidemia

ERC

Infarto de miocardio
Derrame cerebral
Arteriopatia periférica
Insuficiencia cardiaca
Fibrilacion auricular

Glucosa en ayunas,
glucosa a las 2 horas,
Hb A1c en valores
normales

IMC incrementado
ICC incrementado
Glucosa en ayunas,
glucosa a las 2 horas,
Hb A1c en valores de
prediabetes

IMC incrementado
ICC incrementado
Glucosa en ayunas,
glucosa a las 2 horas,
Hb A1c en valores de
diabetes
Hipertrigliceridemia
HDL bajo
Hipertension

ERC estadio 3

IMC incrementado
ICC incrementado
Glucosa en ayunas,
glucosa a las 2 horas,
Hb A1c en valores de
diabetes

Dislipidemia
Hipertension

ERC estadio 3

IMC incrementado
ICC incrementado
Glucosa en ayunas,
glucosa a las 2 horas,
Hb A1c en valores de
diabetes

Dislipidemia
Hipertension

ERC estadio 4

Abreviaturas: IMC indice de masa corporal, ICC indice cintura cadera, TFG tasa de filtracién
glomerular, ACR tasa albumina creatinina en orina, ERC enfermedad renal crénica.

En esta tabla 2, se detalla el tipo de pruebas de laboratorio que deben solicitarse segun la etapa del
sindrome cardiorrenal-metabdlico y los detalles clinicos presentados en cada etapa.
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Figura 1: Nuevo perfil cardio-renal-metabdlico integrado.

En cambio, un perfil integrado no solo optimiza
recursos, sino que también facilita la adherencia
clinica al evitar multiples solicitudes vy
repeticiones de pruebas redundantes. Esta
propuesta permite su adaptabilidad en
diferentes contextos sanitarios. Por ejemplo, en
paises de altos ingresos altos, el perfil puede
integrarse en sistemas digitales avanzados para
un analisis automatizado y monitoreo continuo
del CKM, con analisis predictivos mediante
inteligencia artificial (5).

En paises de bajos y medianos ingresos, el
diseno escalonado del perfil por nivel asistencial
(primer, segundo y tercer nivel) asegura que se
implementen pruebas béasicas como la
creatinina sérica y el perfil lipidico en niveles
primarios, mientras que biomarcadores mas
complejos, como troponina ultrasensible,
lipoproteina(a) y péptidos natriuréticos, se
restringen a niveles superiores (50).

La posibilidad de escalabilidad y personalizacién
de la implementacion del perfil, permite ajustarlo
segun las necesidades especificas del paciente
y los recursos disponibles en cada entorno
sanitario, manteniendo la calidad diagnéstica en
diversos sistemas de salud (50). En la siguiente
figura se evidencia este nuevo perfil integrado.

La implementaciéon de mejoras en los sistemas
de salud a menudo se enfrenta a una variedad
de barreras, que pueden clasificarse en
términos generales en ambitos
organizacionales, financieros, de recursos
humanos y tecnolégicos (51). Dentro de sus
limitaciones, podemos afrontar algunas
barreras, enfocadas en los costos iniciales y de

infraestructura, como la adquisicion de equipos
y reactivos para pruebas de laboratorio
especializadas, en laboratorios clinicos de
paises con escasos recursos limitados.

Otra limitacion seria que los médicos
especialistas continien con las solicitudes
desintegradas, al estar acostumbrados a
solicitar perfiles clasicos y pueden mostrar
resistencia en adoptar este enfoque integrado
(52). Destacar la necesidad de validacion en
condiciones reales, siendo indispensables
estudios pilotos multicéntricos para evaluar su
eficacia, impacto econdmico y viabilidad
operativa en distintos escenarios (53). Por
ultimo, el trabajo logistico de redes de
laboratorio, en especial en paises con
infraestructura limitada, para garantizar el
transporte adecuado de muestras para pruebas
mas complejas en un nivel asistencial superior.

Un estudio demuestra una prevalencia ajustada
por edad segun estadios: estadio 0 (11,2%),
estadio 1 (28,1%), estadio 2 (47,4%), estadio 3
(5,3%) y estadio 4 (8,1%). La mayor proporcion
de estadio 4 se dio entre adultos 260 afos. Los
estadios avanzados 3 y 4 se asociaron con un
nivel educativo, ingresos y empleo mas bajos y
una mayor mortalidad con una tasa bruta de
mortalidad de 188,8 por 1,000 personas-afio
(54). Un estudio transversal realizado en 29,722
adultos estadounidenses, demostré que el
desempleo, los bajos ingresos familiares, la
inseguridad alimentaria y tener 2 o mas
determinantes sociales adversas a la salud, se
asociaron con una mayor probabilidad de etapas
avanzadas de CKM (55). Otros estudios
demuestran que a mayor estadio del sindrome
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CKM existe un riesgo graduado de mortalidad
cardiovascular; de aqui la importancia de su
deteccién oportuna y estratificacion (56, 57).

En conclusion, la propuesta de un nuevo perfil
de laboratorio cardio-renal-metabdlico integrado
representa un avance paradigmatico en el
diagnostico y manejo de las ECNT. Su
capacidad para ofrecer una evaluacion integral y
personalizada mejora la toma de decisiones
clinicas, la estratificacion de riesgo y los
resultados en salud.

Aunque su implementacion requiere superar
barreras econdmicas, logisticas y sanitarias, los
beneficios potenciales justifican su adopcion
como un estandar de cuidado. La validacion a
través de estudios piloto sera crucial para
establecer su impacto en diferentes sistemas de
salud, en especial en paises de bajos y
medianos ingresos, donde la carga de
enfermedad es mayor y socaban los
presupuestos en salud. Este perfil no solo refleja
un progreso técnico, sino también una
oportunidad para transformar la medicina de
laboratorio en un motor de prevencion y equidad
sanitaria.
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