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Opciones de Tx en la DM 

1. Trasplante renal donante vivo (TRDV) 
2. Trasplante renal donante cadáver (TRDC) 
3. Trasplante de riñón y páncreas (TRP) 
4. Trasplante de páncreas después de un 

trasplante renal de donante vivo ( TP-TRDV) 





Registro Noruego 
Periodo 1983-2012 

seguimiento 7,9 años 
 



Tx riñón aislado 

 
• Mal control metabólico post-Tx 
• No evita la progresión de las 

complicaciones crónicas de la 
diabetes 

• Mejor calidad de vida a la diálisis  
 
 
• Cirugía menos compleja y con 

menor morbilidad post-Tx 
 

Tx de riñón-páncreas  

 
• Buen control  metabólico post-Tx 
• Efecto beneficioso sobre las 

complicaciones crónicas de la 
diabetes 

• Mejor calidad de vida al TR aislado 
 
 
• Mayor complejidad quirúrgica y 

morbilidad post-Tx 
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Complicaciones de la diabetes mellitus 

• Microvasculares 
– Retinopatía 
– Nefropatía 
– Neuropatía 

• periférica & autonómica 

• Macrovasculares 
– Cerebrovascular 
– Cardiovascular 
– Vascular periférico 



ESTUDIO DEL RECEPTOR 
   
  Estudio cardiovascular  
 
  - ecocardiograma y prueba esfuerzo farmacológica 
  - coronariografía ( si clínica, ECG anormal o PE patológica) 
 
  - doppler carotídeo (si antecedentes AVC) 
  - doppler de EEII (si CI)  
 
   -angio-Tac ( vasos ilíacos y tronco celíaco)  
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Selección de candidatos a Tx riñón o riñón-páncreas 

•Edad < 50 años •Edad > 55 años 
 

•DM tipo 1. 
•DM tipo 2 (subgrupo)  

 

•no cardiopatía o 
vasculopatía periférica 

•Tx de riñón páncreas 

•Tx de riñón 

•corrección 
pre-Tx 

•cardiopatía o vasculopatía 
periférica 

•si •no 

•Edad  50-55 años 
 

•DM tipo 1 y 2 



Selección de candidatos a Tx riñón o riñón-páncreas 

•Edad < 50 años •Edad > 55 años 
 

•DM tipo 1. 
•DM tipo 2 (subgrupo)  

 

•no cardiopatía o 
vasculopatía periférica 

•Tx de riñón páncreas 

•Tx de riñón 

•corrección 
pre-Tx 

•cardiopatía o vasculopatía 
periférica 

•si •no 

•Edad  50-55 años 
 

•DM tipo 1 y 2 

 
    DM 2 (subgrupo) 
 - 5 o > años de trat. con insulina  (no ADBO orales) 
 - IMC < 30 Kg/m2 
 - Péptido C < 3ng/ml 



Ventajas 

• Minimiza o elimina la necesidad 
de diálisis 

• Intervención más corta y sencilla 
• Receptor no urémico y en mejor 

estado general 
• Tiempo de espera para PAK 

relativamente corto  

Inconvenientes 

• El paciente precisa de dos 
cirugías y anestesias 

• Requiere dos tandas de inducción 
inmunosupresión 

• Mayor incidencia de rechazo 
agudo en TP aislado 

• Supervivencia del páncreas 
inferior a la del SPK  

TP  después de un TR de donante vivo.  
Ventajas e inconvenientes frente al SPK.  

 











Incluye 25.542 pacientes 
- 20.019 no DM 
- 1079 DM tipo 1 
- 3444 DM tipo 2 



 
-Estancia media hospitalaria :   > enDM1 que en DM2 y no DM 
-Mortalidad hospitalaria:  > en DM2 que en no DM. No DS entre DM1 y2.  
-Infecciones hospitalarias:  > en DM (1,2) que en no DM 
-Complicaciones TR o rechazo :   > en DM (1,2) que en no DM 
-Terapias con diálisis:  > en DM (1,2 ) que en no DM 
 
  



TR entre Enero 2009-Junio 2014 
148 TR . 29 (DM) 93,1% tipo 2; 27 (PTDM); 92 (noDM) 
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Efectos secundarios de los inmunosupresores   





Seguimiento del paciente trasplantado con DM   

• Control HbA1c . Remitir a Endocrino  
• Control peso, TA, perfil lipídico  
  
• Control retinopatía, vasculopatía 
• Control ulceras o lesiones isquémicas en pies.  



Resumen  

• En el paciente con DM debe considerarse siempre la posibilidad de un TR  
 ( TRP, TRDV, TRDC, TP-TRDV) 
• En los pacientes que reúnen los requisitos hay que considerar el TRP como 

la mejor opción. 
• Valorar la posibilidad de un TRDV ya que los resultados obtenidos son 

mejores a los del TRDC. 
• Valorar las ventajas e inconvenientes entre TRP y TRDV- TP 
• La vasculopatía es la que más puede influir en la morbimortalidad post-Tx, 

por lo que debe de ser bien valorada antes de indicar el Tx. 
 



• En el post-TR inmediato el paciente con DM presenta más complicaciones 
infecciosas, mayor incidencia de NTA, mas días de estancia hospitalaria y 
una mayor mortalidad que el paciente no DM, pero con una buena 
supervivencia del paciente y del injerto en el momento actual.  

 
• La supresión de la prednisona en pacientes de bajo riesgo inmunológico 

puede ser una buena opción para mejorar el control metabólico después 
del trasplante pero no existe un consenso. 

 
• A lo largo del seguimiento, es importante mantener un control de la 

HbA1c, reducir en lo posible los factores de riesgo CV y controlar la 
evolución de las complicaciones secundarias a la DM.   

 

Resumen  
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