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JUSTIFICACION

La nefropatia diabética es una de las causas mas
importantes de morbilidad y mortalidad prematuras
en pacientes con diabetes mellitus, siendo ademaés
la causa individual mas importante de la insuficien-
cia renal en el mundo occidental. Constituye la etio-
logia de insuficiencia renal con mayor incremento
proporcional en las Gltimas décadas y proyecta se-
guir su crecimiento en los préximos anos.

Se ha sugerido que la incidencia de nefropatia en
los pacientes con diabetes mellitus insulino depen-
diente (DMID o tipo 1) podria estar disminuyendo en
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algunos paises, debido a un mayor control de estos
enfermos, pero otros estudios indican que no han
existido cambios relevantes en la frecuencia de ne-
fropatia diabética en las dos dltimas décadas. La pro-
babilidad de desarrollar una insuficiencia renal cré-
nica terminal (IRCT) en los pacientes con diabetes
mellitus no insulino dependiente (DMNID o tipo Il)
de raza blanca, se ha estimado que se encuentra en
el rango del 5 al 10%. La incidencia de nefropatia
es menor en los pacientes con DMNID que en los
pacientes con DMID; sin embargo, la incidencia de
DMNID es 10 veces mayor que la DMID. El resul-
tado es que el 60-80% de los pacientes diabéticos
que inician programas de didlisis-trasplante son pa-
cientes con DMNID. Por otra parte, el envejeci-
miento relativo de la poblacién, el incremento de
DMNID vy la mejoria de la supervivencia de los pa-
cientes con DMNID pueden producir un aumento
en el nimero de pacientes con insuficiencia renal
secundaria a la nefropatia diabética.

La historia natural de la nefropatia diabética se en-
tiende como un camino progresivo desde las altera-
ciones funcionales renales hasta la insuficiencia renal
terminal, atravesando estadios intermedios marcados
por la aparicién de microalbuminuria y proteinuria.

Desde el punto de vista clinico, los primeros cam-
bios funcionales renales en la DMID (tipo I) son un
incremento en la eliminacién urinaria de albimina
(EUA) y una elevacién del filtrado glomerular, — >
120 ml/minuto/1,73 m?—. Estos cambios funcionales
ocurren poco después del diagnéstico de la diabetes
pero, una vez que el control glucémico es adecua-
do, la funcién renal vuelve a la normalidad. Después
de 5 a 10 afos de evolucién de la diabetes, algunos
pacientes progresan a un estadio en el cual aumen-
ta la EUA (microalbuminuria) sin existir cambios sus-
tanciales en el filtrado glomerular. La existencia de
microalbuminuria —30 a 200 mg/24 horas—, ya im-
plica la existencia de nefropatia, aunque en fase in-
cipiente. La mayoria de estos pacientes desarrollaran
proteinuria, — > 300 mg/24 horas—, también cono-
cida como macroalbuminuria o fase de nefropatia
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diabética establecida. Cuando se produzca un des-
censo de la tasa de filtrado glomerular, virtualmente
todos los pacientes progresaran hacia la IRCT. En los
pacientes con DMID habitualmente el incremento de
la tensién arterial (TA) sigue al desarrollo de la mi-
croalbuminuria en 2 a 5 afios.

El curso clinico de la nefropatia en los pacientes
con DMNID puede presentar diferencias significati-
vas, comparado con el de los pacientes con DMID.
Ello es en parte debido a la heterogeneidad de la
misma enfermedad, al desconocimiento exacto del
comienzo de la diabetes y a otras causas. La hiper-
tensién arterial (HTA) esta frecuentemente presente en
los pacientes con DMNID, incluso precediendo al
diagnéstico de microalbuminuria. Como consecuen-
cia de la edad, asi como de la presencia de arterios-
clerosis, los pacientes con DMNID pueden presentar
otras enfermedades renales, que llegan a estar inclu-
so sobreafiadidas a la nefropatia diabética. Para con-
firmar el diagnostico de nefropatia diabética en estos
pacientes se requiere la presencia de elevada EUA en
ausencia de otras anomalias en la analitica urinaria,
asi como la constatacion de retinopatia diabética.

La historia, sin embargo, es mas compleja, ya que
el proceso puede detenerse en un estadio particular
o incluso regresar, progresar rapidamente tras perio-
dos relativamente largos de estabilidad o finalizar
por muerte precoz de causa generalmente cardio-
vascular. La utilizacién de los estadios clinicos in-
termedios referidos anteriormente para aplicar las re-
comendaciones de pautas de actuaciéon no pretende
cambiar la vision de la evolucién de la nefropatia
diabética, sino utilizar estos marcadores evolutivos
de amplia aceptacién para fijar lineas concretas de
actuacién de probada utilidad en la prevencién y
tratamiento de esta enfermedad. La implantacién de
programas de prevencién y tratamiento ha alterado
de forma sustancial la historia natural de la nefro-
patia diabética. Son mdltiples las publicaciones de
consenso sobre las practicas establecidas en la li-
teratura médica con probado efecto sobre la evolu-
cion de la nefropatia diabética.

La prevencién de la nefropatia diabética es im-
portante porque su profilaxis y adecuado tratamien-
to reducen la mortalidad precoz, asi como la apari-
cion y progresiéon de otras complicaciones tardias de
la diabetes que constituyen el sindrome metadiabé-
tico. Los pacientes diabéticos con insuficiencia renal
presentan una mortalidad del 50% mayor que los
pacientes no diabéticos.

Aunque la experiencia clinica indica que la nefro-
patia diabética no puede ser curada, existen abun-
dantes y concluyentes datos clinicos y experimentales
en favor de que el curso de la nefropatia puede ser
alterado sustancialmente y que el resultado de esta in-
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tervencion puede ser mas exitoso cuanto mas precoz
sea el diagnéstico y el momento de su instauracion.

En base a todo lo que antecede se pretende sis-
tematizar de manera racional la asistencia a la ne-
fropatia diabética, contemplada como un proceso
evolutivo y dindmico.

No ha sido un objetivo del grupo de trabajo sen-
tar bases fijas de tratamiento, sino plantear lineas de
actuacion consensuadas por todos los estamentos
implicados en el tratamiento del paciente diabético,
y crear un foro que periédicamente revise e impul-
se la aplicacion y coordinacién de las estrategias te-
rapéuticas acordadas, con el fin de hacer realidad
el enunciado de la declaraciéon de Saint Vincent.

OBJETIVOS

Elaborar un documento de consenso sobre las
guias mas adecuadas de actuacion en la deteccién,
seguimiento y tratamiento de los pacientes con ne-
fropatia diabética y las pautas mdas aconsejables para
su aplicacién en Espafa. Para la elaboracion del do-
cumento se han consultado las publicaciones médi-
cas mas relevantes y las guias de consenso de mas
amplia aceptacion, y se han tratado de adecuar a la
realidad de nuestro medio. Se han planteado lineas
concretas de actuacién para los diferentes profesio-
nales encargados del tratamiento y seguimiento de
los pacientes diabéticos.

DETECCION PRECOZ DE LA NEFROPATIA
DIABETICA. METODOLOGIA Y PERIODICIDAD
DE LA MISMA

a) DMID

En los pacientes diagnosticados de diabetes me-
Ilitus tipo |, el programa de deteccién se centrard en
la cuantificacién de la EUA, que se practicard en
todos los pacientes con DM a partir de los 12 afios
y hasta los 70, salvo excepciones.

El despistaje de la microalbuminuria se realizard
calculando el cociente albimina/creatinina en la pri-
mera orina matutina o mediante tira semicuantitati-
va. Si se confirma un resultado positivo, se debera
realizar una determinacién mediante un test cuanti-
tativo en orina nocturno o en orina de 24 horas.

Ante la positividad de una determinacion, es ne-
cesaria la cuantificacion de la EUA en tres ocasio-
nes, utilizando orina minutada, requiriéndose dos
valores patolégicos para establecer el diagnéstico de
microalbuminuria. La determinacion mediante tira
reactiva solo tiene un valor aproximativo, requirien-



Tabla I. Clasificacién diagnéstica de la diabetes
mellitus.

1. Diabetes mellitus insulino-dependiente (DMID) o tipo I:
deficiencia insulinica debida a pérdida de islotes celulares.
Tiene tendencia a la cetosis y requiere tratamiento con insuli-
na dentro de los seis primeros meses de enfermedad. Aunque
puede aparecer a cualquier edad, suele hacerlo antes de los
30 afos.

2. Diabetes mellitus no insulino-dependiente (DMNID) o tipo Il:

a menudo asintomadtica, ya que no tiene tendencia a cursar
con cetosis. Suele aparecer después de los 30 anos. Con fre-
cuencia se asocia a sobrepeso. Tiene tendencia familiar y
puede requerir insulina para el control de la hiperglucemia.

3. Diabetes mellitus secundaria:
Se asocia con condiciones o sindromes producidos por otras
enfermedades, medicaciones o agentes quimicos. Este tipo de
diabetes puede producir las mismas complicaciones tardias que
las dos anteriores.

Tabla Il. Diagnostico del estadio de nefropatia dia-
bética seglin la tasa de excrecion urinaria
de albdmina (EUA).

La EUA puede determinarse de varias maneras, cada una con sus
ventajas e inconvenientes. La elecciéon del método depende de
la practica habitual en cada centro.

Diagnéstico de proteinuria en la diabetes mellitus

Orina 24 horas Indice albimina/creatinina Orina minutada

Normal <30 mgR24 h <30 mg/mmol creatinina < 20 pg/min
Microalb.  30-300 mg/24 h  30-300 mg/mmol creatinina ~ 20-200 pg/min
Proteinur. > 300 mg/24 h > 300 mg/mmol creatinina > 200 pg/min

do en caso de positividad confirmacién por un mé-
todo cuantitativo.

En caso de ser negativa la deteccién, se repetira
la determinacién una vez al ano bajo la responsa-
bilidad del endocrinélogo o pediatra-endocrinélogo
que trate al paciente. En caso de positividad, se re-
petird la determinacién tres veces al ano.

El seguimiento del paciente debera estar bajo la
responsabilidad del endocrinélogo o pediatra endo-
crinélogo.

Si se confirma la proteinuria debe instaurarse un
tratamiento apropiado y el enfermo debe ser remiti-
do al nefrélogo para su evaluaciéon, como se expo-
ne en la fase de proteinuria.

b) DMNID

El despistaje inicial de nefropatia se hara igual que
para los enfermos diabéticos tipo | descritos en el
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apartado anterior. De ser negativa la determinacién
de proteinuria, se practicard una determinacién de
microalbuminuria. Si ésta también es negativa, se re-
petird la determinacién al menos una vez al afo.

Los criterios para el diagnéstico de nefropatia
seran los mismos que los descritos para la diabetes
tipo I, y la periodicidad también igual.

El encargado de la deteccién precoz de la nefro-
patia serd el médico a cargo del seguimiento del pa-
ciente, habitualmente el médico de familia.

FASE DE MICROALBUMINURIA
a) DMID

Es fundamental el uso de los recursos necesarios
para conseguir la optimizacién del control metabé-
lico, con todas las consideraciones que ello com-
plica. En todo caso el objetivo prioritario es conse-
guir unos niveles de HbA1c inferiores al 8%. Las re-
comendaciones dietéticas seran las propias de la
dieta a 0,8 g/kg/dia, —maximo 10% del contenido
calérico diario.

Entre las recomendaciones generales, se hara es-
pecial hincapié en el abandono del tabaco. Como
norma general se aconseja realizar ejercicio mode-
rado.

Se prestara especial atencién al control de la ten-
sion arterial y de la microalbuminuria, siendo los ob-
jetivos conseguir un control de TA inferior a 130/85
mmHg y una reduccién de la EUA del 50%. Debe-
mos, no obstante, recordar que con cifras tensiona-
les inferiores (120/80 mmHg), la evolucién puede
ser mejor, siempre segin la tolerancia del paciente
y evitando la sintomatologia de hipotensién arterial.

El tratamiento farmacolégico de eleccion inicial,
sera un inhibidor del enzima conversor de la an-
giotensina —IECA—, tanto en pacientes hipertensos
como en normotensos microalbumindricos, dado
que los IECA reducen precozmente la hiperfiltracién
glomerular, la presién intraglomerular y la microal-
buminuria.

Aunque las experiencias de mds duracién se han
basado en el tratamiento con captopril, probable-
mente todos los IECA son igualmente Gtiles. Las dosis
seran progresivas, hasta conseguir el efecto desea-
do, que seran el control de la TA y la reduccién de
la EUA.

Cuando no se consiga un buen control tensional
o cuando se presenten efectos secundarios con IECA,
pueden anadirse otros hipotensores —calcioantago-
nistas, alfa-bloqueantes—, a dosis crecientes, en
orden a controlar la TA. La asociacién calcioanta-
gonistas-IECA se ha mostrado til en el control de
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la TA en casos de HTA rebelde, y especialmente con
calcioantagonistas no dihidropiridinicos, como dil-
tiazem o verapamilo. Los alfa-bloqueantes pueden
constituir un tratamiento de segundo escalén en el
tratamiento concomitante, por lo que respecta al
efecto hipotensor, teniendo especial cuidado en evi-
tar el ortostatismo con las primeras dosis, dado que
el paciente diabético padece con frecuencia neuro-
patia autondmica. La adicién de un diurético —fo-
rosemida, indapamida, torasemida o incluso una tia-
zida a pequenias dosis— también puede ser Gtil para
el control tensional. El uso de beta-bloqueantes no
estd tan consensuado, por la posibilidad de enmas-
carar las crisis de hipoglucemia o de agravar las ma-
nifestaciones de vasculopatia periférica.

Los nuevos inhibidores de la angiotensina estan
siendo probados en ensayos clinicos y estudios con-
trolados, por lo que es de esperar que en un futuro
proximo se introduzcan pautas concretas de actua-
cién a este respecto.

La EUA se cuantificard cuatro veces al afo, co-
rrespondiendo en esta fase el control al endocriné-
logo o al pediatra-endocrinélogo.

b) DMNID

Las medidas higiénico-dietéticas recomendadas
serdn las mismas que las indicadas para la DM de
tipo 1.

El control metabdlico serd el mismo que en la DM
tipo I. En los pacientes de edad avanzada en el mo-
mento del diagndstico de la DM, se buscara el mejor
control metabdlico posible, con especial hincapié en
evitar las hipoglucemias.

El objetivo en cuanto a la TA serd mantener la
misma por debajo de 130/85 mmHg, debiéndose in-
ternar una reduccién en la EUA del 50%. El trata-
miento de primera eleccion serd también un IECA, a
las dosis progresivas necesarias para alcanzar el ob-
jetivo fijado. Serd imprescindible controlar el potasio
y la creatinina plasmaéticos, iniciando este control 7
a 15 dias después de establecido el tratamiento.

Se define la hipertensién sistélica aislada como la
presencia de cifras de TA sistélica superiores a 140
mmHg, con TA diastélica inferior a 90 mm. En el
caso de los pacientes con hipertension arterial sis-
télica aislada, el objetivo inicial del tratamiento serd
reducir la TA sistélica a menos de 160 mmHg en
los que presenten > 180 mmHg, y disminuir la TA
sistélica en 20 mmHg cuando la cifra de TA sistdli-
ca esté entre 160-179.

Dado que en el diabético tipo Il no hay tanta evi-
dencia de que los IECA tengan una indicacién espe-
cifica como en los pacientes diabéticos tipo | con
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microalbuminuria, podran utilizarse diuréticos u otros
hipotensores, en funcién de las caracteristicas del pa-
ciente. Sin embargo, se mantienen las mismas reco-
mendaciones generales que en los pacientes diabéti-
cos tipo |, dada la similitud entre ambas. El tipo de
hipotensor serd el indicado al hablar de DM tipo I.

La EUA se determinard como minimo dos veces
al ano, bajo el control del médico de familia o ge-
neral, quien derivard al paciente a la asistencia es-
pecializada correspondiente, en el caso de no con-
seguir alcanzar los objetivos de control metabdlico
y de tension arterial adecuados.

FASE DE PROTEINURIA
a) DMID

Se considerard que existe proteinuria cuando la
EUA sea superior a 200 microgramos de albimina
por minuto, en orina minutada —300 mg/dia en
orina de 24 horas—, 300 mg/g creatinina o 500 mg
de proteinuria al dia, detectados en dos ocasiones
con un intervalo de 3 meses.

Es ya una fase irreversible, que significa la evolu-
ciéon de la nefropatia hacia una fase establecida y
que requiere especial atencién, para intentar con-
trolar todos los factores que pueden contribuir a ace-
lerar la evolucién de dicha nefropatia.

Los enfermos en fase de proteinuria deberan ser
revisados con una periodicidad minima de tres veces
al afo.

El contenido proteico de la dieta deberd mante-
nerse proximo a 0,8 g/kg/dia.

Los objetivos en cuanto a control metabdlico, ré-
gimen de vida y control de TA, serdn los mismos
que los referidos en la fase de microalbuminuria.

La presencia de proteinuria es indicativa de ne-
fropatia establecida, segin se ha dicho, por lo que
en este estadio el paciente ha de ser valorado por
el nefrélogo, siendo fundamental conseguir un con-
trol coordinado entre el endrocrinélogo y el nefré-
logo, con el fin de facilitar al maximo el seguimiento
del paciente. Para ello es importante la existencia
de unidades funcionales endocrino-nefrolégicas que
faciliten este control.

b) DMNID

El criterio de cuantificacién serd el mismo que
para la DM tipo I.

Los objetivos del control metabélico, régimen de
vida y de la TA, seran los mismos que los referidos
para la DM tipo Il en la fase de microalbuminuria.
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Tensién art. < 130/85

IECA
(normotensién e hipertensién)

control endocrinolégico

control nefrolégico

diélisis
Deteccioén TR
(12-70 a.) Microalbuminuria Proteinuria | I.R | I.R.T. TR + P
........................................................................................... -
HbAlc < 8% . .
anual adaptacién clinica

Reeducacion
diabetolégica

IR: insuficiencia renal

IRT: insuficiencia renal terminal
TR: trasplante renal

TR + P: trasplante reno-pancredtico

Fig. 1.—Protocolo de asistencia en DMID

El control del paciente correrd a cargo del médi-
co general o médico de familia. Se considera nece-
sario que el paciente sea remitido al nefrélogo, que
establecerd con el médico encargado del paciente
la periodicidad con que debe ser revisado por ne-
frologia.

Los pacientes con un incremento en la tasa de
proteinuria superior al considerado como habitual
en la evolucién natural de la nefropatia diabética
seran objeto de una consideracién especial, dada la
relativamente elevada incidencia de otro tipo de ne-
fropatias en estos pacientes.

Debe sefalarse la importancia de mantener un
perfil lipidico adecuado, con el fin de reducir en lo
posible el riesgo cardiovascular. Reducir dicho ries-
go en los pacientes diabéticos resulta de especial im-
portancia, si tenemos en cuenta que supone la prin-
cipal fuente de sus complicaciones y causa de muer-
te. Debe intentarse mantener, si es posible, el co-
lesterol LDL por debajo de 130 mg/dl, el colesterol
HDL superior a 35 mg/dl en los hombres y 45 mg/dI
en las mujeres y los triglicéridos inferiores a 200
mg/dl. Para conseguir estos objetivos se debe redu-
cir a una ensefanza dietética, por otra parte im-
prescindible para un correcto control del paciente
diabético, asi como el tratamiento hipolipemiante
farmacolégico cuando sea preciso.

En caso de no conseguir los objetivos de control
metabdlico y de TA planteados se remitirda al pa-
ciente a la asistencia especializada.

FASE DE INSUFICIENCIA RENAL

Se entenderd como tal la situacién del paciente
con creatinina plasmética igual o superior a 1,4
mg/dl en varones y 1,3 m/dl en mujeres.

Durante esta fase los objetivos irdn encaminados
a enlentecer la progresion de la insuficiencia renal
crénica, prevenir el resto de las complicaciones de
la DM y preparar al paciente para el tratamiento sus-
titutivo renal.

Para intentar conseguir la menor progresién posi-
ble tanto de la nefropatia como de las complica-
ciones de macroangiopatia y microangiopatia habi-
tualmente acompanantes, han de aplicarse las mis-
mas recomendaciones que para los enfermos en la
fase precedente. Un adecuado control metabélico y
de la TA, asi como el tratamiento con un IECA, han
demostrado su utilidad sobre la evolucién de la ne-
fropatia y sus complicaciones.

Es frecuente en esta fase de la enfermedad una
mayor dificultad en el control metabélico de los
pacientes, por la presencia de gastroparesia y otras
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Deteccién
desd,e (?I Microalbuminuria Proteinuria
diagnéstico
anual HbATc > 8%
T. art > 130/85
l endocrinélogo
nefrolégico
control médico familia
————— control endocrinolégico
""""""" control nefrolégico

didlisis

adaptacién clinica

Reeducacién
diabetoldgica

I.R.: insuficiencia renal
I.R.T.: insuficiencia renal terminal
T.R.: trasplante renal

Fig. 2—Protocolo de asistencia en DMNID

complicaciones digestivas. El control de la TA en
los limites aconsejados puede presentar dificulta-
des, por la presencia en algunos pacientes de hi-
potension ortostatica, frecuentemente agravada por
el tratamiento. Debe prestarse atencion especial a
la aparicién de hiperpotasemia grave —especial-
mente si existe hipoaldosteronismo secundario o
tratamiento concomitante con antiinflamatorios no
esteroideos o bloqueantes simpaticos—, asi como
la posibilidad de insuficiencia renal por nefropatia
isquémica, inducidas ambas por el tratamiento con
IECA.

Deben manejarse con sumo cuidado los medios
diagndsticos o farmacos potencialmente nefrotéxicos
—AINE, contrastes yodados, aminoglucésidos, etc—
. Los diuréticos ahorradores de potasio estin con-
traindicados como norma general, quedando reser-
vada su indicacién para casos particulares, con es-
pecial seguimiento por el nefrélogo encargado del
paciente.

a) DMID
Se recomienda continuar el control por el endro-

crinblogo y el nefrélogo, seglin las pautas previas ya
citadas, siendo aconsejable el seguimiento conjunto
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por ambos especialistas, para un adecuado control
metabdlico y renal del paciente.

b) DMNID

Como para los pacientes con DMID, las reco-
mendaciones bdsicas son las mismas que en las de
la fase precedente. Es especialmente importante el
seguimiento cuidadoso de estos pacientes, sobre
todo en el momento de instauracién del tratamien-
to con IECA, debido a la relativamente elevada inci-
dencia en ellos de nefropatia isquémica.

Estd contraindicado en esta fase el uso de sulfo-
nilureas y biguanidas, por la posibilidad de inducir
hipoglucemia incontrolable o acidosis lactica.

El paciente con ND e insuficiencia renal se con-
sidera tributario de control preferentemente hospita-
lario. Es recomendable que tanto el control nefrol6-
gico como el endrocrinolégico se efectiien en esta
fase de forma lo mds coordinada posible.

FASE DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
TERMINAL

Se define como la necesidad de tratamiento renal
sustitutivo mediante didlisis y/o trasplante.



Dadas las alteraciones metabdlicas y nutricionales
del paciente en esta fase, deben potenciarse los cui-
dados generales, haciendo especial hincapié en el
manejo de sus diabetes y en la readaptacién del pa-
ciente a la nueva situacion clinica. Por ello, deberd
seguir los controles habituales con su endocrinélo-
go, siendo importante una adecuada reeducacion
diabetolégica.

En cuanto al tipo de dialisis, debe ser valorado
por el especialista nefrélogo, individualizando cada
caso, en atencién a las indicaciones y contraindica-
ciones de la hemodidlisis o la didlisis peritoneal,
segln el estado de cada paciente —situacién car-
diovascular, retinopatia, etc.—, y su entorno fami-
liar. En cualquier caso, la preparacion del paciente
para el tratamiento sustitutivo debe ser precoz, por
las complicaciones que aparecen en ese periodo, es-
pecialmente si ha de practicarse un acceso vascular
para la hemodidlisis.

El trasplante renal supone para los pacientes dia-
béticos con indicaciéon de recibirlo, el tratamiento
de eleccién, al aportar una mayor calidad de vida.
La supervivencia de los pacientes diabéticos some-
tidos a un trasplante renal ha mejorado de forma im-
portante en los Gltimos afios, hasta aproximarse a la
de los pacientes no diabéticos,.

El paciente diabético no debe ser excluido de un
programa de didlisis o de trasplante por su condi-
cion de diabético, teniendo las mismas contraindi-
caciones que el paciente no diabético. Debe ser va-
lorado por los equipos médicos competentes, que
prestaran especial atenciéon a sus posibles compli-
caciones vasculares.

Los pacientes con DMID menores de 45 afios pue-
den ser tributarios de un doble trasplante pancreiti-
co y renal, siguiendo para ello las recomendaciones
del Grupo de Trabajo SEN-ONT, que ha establecido
los siguientes criterios:

a) Del receptor:

— Resulta deseable la inclusiéon del paciente can-
didato a trasplante en etapas precoces del trata-
miento sustitutivo.

— Edad inferior a 45 anos. Se valorard la edad su-
perior s6lo en circunstancias especiales.

— Ausencia de vasculopatia periférica y coronario-
patia severas, susceptibles de tratamiento corrector.

— Ausencia de neuropatia incapacitante, motora o
autonémica.

b) Del donante:

— Criterios habituales de todo donante de érganos.

— Edad inferior a los 50 afnos.

— Sin antecedentes de diabetes ni pancreatitis.

En cuanto al trasplante de islotes pancreaticos, si
bien algunos equipos tienen experiencia, el niimero
de los practicados es limitado y los resultados adn
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no son suficientemente satisfactorios, por lo que no
entramos en mas consideraciones a este respecto.
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