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RESUMEN

En 1987 se estudié la incidencia de personas con anticuerpos antivirus de la
inmunodeficiencia humana (Ac. VIH) entre 185 pacientes en didlisis, 102 con
injerto renal funcionante y 126 miembros del personal sanitario de Nefrologia. Los
Ac. VIH se investigaron por ELISA y los positivos se confirmaron mediante Wes-
tern-Blot en dos sueros. .

El 2,1, 1y 0 %, respectivamente, resultaron ser portadores de Ac. VIH. Hubo
dos pacientes falsos positivos por el método ELISA y un tercer enfermo que tenien-
do una determinacién previa positiva por Western Blot fue negativo por el mismo
método cuatro meses después y en las revisiones posteriores.

De los cinco pacientes en que se detectaron Ac. VIH, uno tenia antecedentes de
drogadiccién por via parenteral (DVP), los cinco habian recibido transfusiones y
dos un injerto renal antes de la determinacién sistemética de Ac. VIH en donantes.
Ademads dos pacientes portadores de Ac. VIH y DVP desarrollaron insuficiencia
renal y entraron en programa de didlisis peritoneal crénica ambulatoria; uno de
ellos pasé posteriormente a hemodilisis (HD). _

De los siete portadores (cinco procedentes del primer muestreo y los dos ya con
Ac. VIH al comenzar didlisis) se ha seguido la evolucion durante al menos dos
anos o hasta que fallecieron, controldndoles cada cuatro meses. Se creé una uni-
dad de HD independiente para portadores de Ac. VIH y se aplicé un protocolo de
prevencion de contagios. No se ha detectado ningin nuevo caso ni entre la pobla-
cién en didlisis o trasplantada ni entre el personal sanitario. Los portadores no han
sido incluidos en lista de espera para trasplante.

En seis de los siete pacientes se estudié la inmunidad celular, presentando todos
ellos una disminucién significativa de los linfocitos OKT4 y del cociente T4/T8.
Cuatro de los pacientes desarrollaron un sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), segin criterios de la CDC 1987, siendo dos de ellos DVP y los otros dos
politransfundidos, falleciendo los cuatro entre los doce y treinta meses de segui-
miento.

La evolucién de los pacientes portadores de Ac. VIH en dialisis puede ser a un
SIDA, sea la-infeccién adquirida por DVP o postransfusional, siendo su pronéstico,
una vez desarrollado el sindrome, muy malo.
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SIDA Y DIALISIS

OUTCOME OF PATIENTS WITH IMMUNODEFICIENCY VIRUS (HIV) ON
CHRONIC DIALYSIS (D)

SUMMARY

In August 1987, we studied 185 adult patients undergoing Hemodialysis (HD)
and CAPD; 102 patients with a functioning kidney allograft (Tr) and 126 staff
caring for them, for HIV infection. All patients and staff were evaluated
serologically by Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA) (Abbot) to identify
antibodies to specific HIV antigens. Each positive ELISA was confirmed by Western
Blot immunoelectrophoretic assay, in two samples.

There were two false positive ELISA reactions.
reaction was not confirmed. ’ )

Prevalence of HIV infection (HIV+) was 2.1 % in D; 1 % in Tr and 0 in staff.
Only one out of 5 HIV+ patients wasanintravenous drug user (ID), the remaining
have no other risk factors than blood transfusions and 2 of them a previous Tr. Also
2 patients with intravenous drug use (IDU)-HIV associated nephropathy requiring
chronic maintenance D were included in this study.

The 7 HIV+ patients, 3 men and 4 women, aged 18-56, were folloed during
more than 24 months or till they died. Two HIV + patients were on CAPD; 4
continued on HD, in an isolated unit, and the last one was Tr. The D sessions were

One positive Western Blot

performed using CDC guideline for prevention of HIV contagion. No new HIV +
patient has been observed in the periodical. ELISA tests performed every 4 months

in patients on D or Tr.

All patients had OKT4 count and OKT4/T8 rate reduced. Four out of 7 HIV+
patients developed Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) (CDC 1987) and
they died between 12-30 months after HIV+ was first observed.

Two out of 4 patients who developed AIDS were IDU and the others only had
blood transfusions as known risk factor. )

Blood transfusions or Tr. before 1987 was a likely way of contamination for
HIV in our area. HIV+ patients on D had a high risk of developing AIDS. AIDS
patients on D had a poor prognosis. '

Key works: Dialysis. HIV infection. AIDS.

Introduccion

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es
un retrovirus '3 que infecta fundamentaimente a los
linfocitos T colaboradores, causando defectos en la in-
munidad celular*® que condicionan el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

En los Gltimos anos hemos asistido a una epidemia
del VIH en todo el mundo. Las vias de transmision
descritas en el momento de su descubrimiento conti-
ndan vigentes en la actualidad. Estas vias son: la se-
xual, la inoculacién intravenosa con material conta-
minado, la trasfusién de sangre o productos sangui-
neos infectados, la transplacentaria y perinatal >®, a
las que habria que sumar la transmisién a través del
trasplante de 6rganos infectados *'°.

La importancia relativa de estas formas de transmi-
sién ha ido variando; mientras quelos contagios en
hemofilicos y en pacientes transfundidos han dismi-

nuido mucho, los contagios heterosexuales y entre
drogadictos han aumentado. .

Los pacientes con insuficiencia renal terminal son
candidatos a recibir mdltiples transfusiones sangui-
neas, asi como injertos renales, que pueden proceder
de donantes infectados, por lo que estos enfermos
constituyen una poblacién con riesgo de adquirir la
infeccion 2'2. Ademés los pacientes infectados por el
VIH, pertenecientes a otros grupos de riesgo, pueden
desarrollar insuficiencia renal terminal y necesitar
tratamiento sustitutivo, como es el caso de los adic-
tos a drogas por via parenteral (ADVP) que presentan
nefropatia asociada a la heroina '*"'°.

Al dializar pacientes portadores de anticuerpos anti-
VIH (Ac. VIH), con o sin clinica de infeccién, se
plantean numerosos problemas clinicos. El primero
es el de la prevencion de posibles contagios. En las
diferentes técnicas de dialisis se manejan liquidos or-
ganicos que en el caso de los portadores VIH podrian
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contagiar la infeccion tanto a enfermos dializados en
la misma unidad como al personal sanitario que rea-
liza dichas técnicas. ;Hasta dénde deben llegar las
medidas preventivas? ;Cuando colisionan estas medi-
das con la intimidad y derechos de los pacientes? Es-
tas son algunas de las preguntas sin una contestacién
precisa en la actualidad.

No existen muchas publicaciones sobre el pronés-
tico de los pacientes con Ac. VIH en didlisis o con un
trasplante renal funcionante '®. Siendo éste uno de
los temas de discusién médica actual.

Por estos motivos creemos Gtil referir nuestra expe-
riencia. En agosto de 1987 se determiné la presencia
de Ac. VIH entre los componentes del Servicio de
Nefrologia: Pacientes en dialisis y trasplantados rena-
les por un lado y personal sanitario por otro, para
averiguar la prevalencia de portadores y estudiar su
evolucién. Se iniciaron medidas preventivas para evi-
tar posibles contagios a partir de los siete pacientes
portadores de Ac. VIH que se estudian y que han
sido seguidos mas de dos anos o hasta que fallecie-
ron.

Material y métodos

Poblacién estudiada

1. Estudio transversal de la poblacion del Servi-
cio de Nefrologia en agosto de 1987.

En total se estudian:

— 185 pacientes en dialisis (105 varones y 80
hembras) con edades entre dieciocho y setenta y seis
anos (M + DT = 48 + 16 afos) y una estancia en
dialisis entre medio y trece anos. De estos enfermos,
166 estaban en hemodidlisis (HD) y 19 en dialisis pe-
ritoneal continua ambulatoria (DPCA). '

— 102 pacientes con injerto renal funcionante (58
varones y 44 hembras) con una edad entre dieciocho
y sesenta anos (36 = 12,5 afos), con un tiempo de
funcionamiento del injerto entre medio y trece aos.

— 126 miembros del personal sanitario (20 varo-
nes y 106 hembras) con edades entre veinticinco y
cincuenta anos (35 * 8,4 anos).

2. Seguimiento clinico e inmunolégico de los sie-
te pacientes portadores de Ac. HIV (cinco ya en diili-
sis cuando se comenzd el estudio y dos ya portadores
al entrar en dialisis) durante mas de dos anos o hasta
que fallecieron, oscilando su seguimiento entre los
doce y treinta y siete meses (24 + 8,7 meses).

Estudios realizados

Se determiné la presencia de Ac. VIH, por un mé-
todo «enzyme linked immunosorbent assay» (ELISA)
comercial (Abbot), por primera vez en agosto de
1987 en toda la poblacién estudiada y posteriormen-
te cada cuatro meses durante al menos un afo. Los
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resultados positivos se confirmaron en dos sueros por
el método Western Blot, analisis inmunoelectroforéti-
co (WB Elavia-Pasteur).

En todos los portadores, excepto en uno, se realizé
un estudio de la inmunidad celular consistente en la
cuantificacién de subpoblaciones linfocitarias
(OKT4, OKT8, OKT4/OKT8) y en la valoracién de la
hipersensibilidad cutanea retardada mediante la res-
puesta a inoculaciones dérmicas con ocho antigenos::
proteus, tricofitos, candida, tétanos, difteria, estrep-
tococo, glicerina y tuberculina («Multitest-Rhone-
Poulenc Farman»). :

Se investigaron en los portadores como factores de
riesgo para adquirir la infeccidn: antecedenntes de
ADVP, transfusiones sanguineas, injertos renales re-
cibidos y relaciones sexuales. ,

Se determiné rutinariamente la presencia de Ac.
VIH en todos los donantes de sangre y 6rganos a par-
tir de enero de 1987, excluyéndose a los portadores.

A todos los pacientes nuevos que entran en pro-
grama de dialisis se les determina la presencia de
Ac. VIH.

Actitud terapéutica con los portadores de Ac. VIH

Ante un paciente portador de Ac. VIH con insufi-
_ciencia renal que precisaba dilisis de mantenimien-
to se valoré su inclusion en programa de DPCA, ofre-
ciendo este tratamiento como de eleccién. Se creé
una unidad especial de hemodiélisis para portadores
Ac. VIH, con un monitor de dialisis de uso exclusivo.
En dicha unidad se emplearon las medidas profilacti-
cas recomendadas por la Centers for Disease Control
(CDC) ' para el tratamiento de estos enfermos, como
el uso de guantes, batas desechables, mascarilla y
gafas para el momento de la puncion; efectuindose
la limpieza y esterilizacion habitual con hipoclorito
sédico comercial. Estos pacientes fueron excluidos
de la lista de espera de trasplante renal.
El diagnostico de SIDA se realizé en base a la cla-
sificacién de la CDC de 1987 '8,

Resultados

En el primer estudio realizado, cuatro de los 185
pacientes en didlisis (2,1 %), uno de los 102 tras-
plantados (1 %) y ninguno de entre los miembros del
personal sanitario presentaban Ac. VIH (VIH+). No
se evidencié ningln nuevo caso en los siguientes
controles cuatrimestrales. Encontramos dos falsos po-
sitivos por ELISA. En otro paciente se detectaron, du-
rante el primer muestreo, Ac. VIH por ELISA, eviden-
ciando el método Western Blot una tnica banda de
Ac. en P-24, la cual desapareci6 en el nuevo estudio
efectuado cuatro meses después. Este enfermo tenia
los antigenos HLA DQw3 y DR4.

Se registraron’ dos incidentes durante las sesiones
de didlisis en la unidad especial, consistentes en pun-
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Tabla l. Factores de riesgo y evolucion portadores Ac¢. VIH
Caso Trans-  Trata- ADVP Trasplante Evolucién en el
n.° fusibn  miento renal seguimiento (mes = m)
1 1 HD + No  SIDA (SEP). Muerte: sepsis al 12 mes.
2* 2 DPCA + No Clinicamente bien al 32 mes.
3* 8 HD + No - SIDA (SEP, candidiasis). Muerte: sepsis al 30 mes.
4 45 HD — No  SIDA (neumocistis carinii, SEP). '
Muerte: candidiasis, diarrea crénica
sepsis por germen oportunista al 17 mes.
5 44 HD — No  SIDA (SEP, neumonias repetidas).
Muerte: sepsis al 24 mes.
6 14 HD — 1 Clinicamente bien al 24 mes.
7 21 TXF — 1 Clinicamente bien al 24 mes.

SEP: Sindrome de emanciacion progresiva. T X F: Trasplante funcionante. ADVP: Adicto a drogas por via parenteral.

* Portadores VIH antes de entrar en didlisis.

Tabla Il. Estudio de la inmunidad celular en
portadores Ac. VIH
Caso 3
no OKT8xmm?® |OKT4xmm® OKT4/OKT8 HSCR
1* 184 103 1,7 Si
2 663 1.143 0,47 Si
3* 45 225 0,2 Anergia
4+ 15 215 ,0,07 Anergia
5% — — — —
6 285 273 1,04 Anergia
7 344 721 0,48 Anergia

HSCR: Hipersensibilidad cutinea retardada.

Valores normales OKT4: 482-2.210; OKT8: 279-1.167; OKT4/OKTS:

1,1-2,9.
* Portadores que desarrollaron SIDA durante la evolucion.

ciones accidentales de miembros del personal sanita-
rio con agujas infectadas, sin evidenciarse ninguna
seroconversion.

Otros dos pacientes, ADVP y con antlcuerpos posi-
tivos,VIH. antes de llegar a insuficiencia renal termi-
nal, fueron:incluidos en dialisis. En total se trata de
siete paaentes_portadores,de Ac. VIH. o

Todos los portadores presentaban al menos un fac-
tor de riesgo: tres eran ADVP con nefropatia asociada
a la heroina y los otros cuatro estaban politransfundi-
dos, habiendo recibido dos de ellos un injerto renal,
tabla I. De los cuatro ADVP dializados en este Servi-
cio de Nefrologia, tres (75 %) eran VIH+.

Los pacientes y el personal sanitario aceptaron bas-
tante bien, una vez explicado su fin, la determina-
cién de los Ac. VIH. Mayores problemas aparecieron
para crear y dotar la «Unidad VIH» por falta de ayu-
da a nivel del hospital.

De los siete pacientes, los cuatro que estaban en
hemodialisis siguieron dicho tratamiento en' la uni-
dad VIH. Los dos nuevos entraron en DPCA, uno
continda y el otro pas6é a hemodiélisis por peritonitis
recidivante y problemas psicosociales, el restante era
un trasplantado renal.

En los estudios de inmunidad celular se observaron
alteraciones en todos los portadores, como muestra
la tabla It. Por el contrario, el enfermo con Western
Blot positivo en un primer momento y mas tarde ne-
gativo presentaba un estudio de inmunidad celular
totalmente normal (OKT4:852. OKT8:710 X mm?.
OKT4/OKT8:1,2. Respuesta dérmica +).

Durante el seguimiento, cuatro de los portadores
desarrollaron un SIDA, siendo dos de ellos (casos 1y
3) ADVP que presentaron un sindrome de emancia-
cion progresiva y fallecieron a los doce y treinta y
dos meses de seguimiento, en el curso de un cuadro
séptico. Las otras pacientes (casos 4 y 5) tenian como
nico factor de riesgo el estar politransfundidas. Una
de ellas (caso 4) fue diagnosticada por biopsia pul-
monar de una neumonia por Pneumocistis carinii a
los ocho meses de evolucién, que respondié al trata-
miento '? y posteriormente desarrollo una emancia-
cién progresiva, junto a un cuadro diarreico crénico
y candidiasis digestiva, falleciendo diecisiete meses
después -de; haberle objetivado la presencia de Ac.
VIH. La otra (caso 5) presentd a los veintidds y veinti-
trés meses de evolucion sendos episodios de neumo-
nia, posiblemente también por Pneumocistis, ya que
respondieron a tratamiento parenteral con trimetopri-*
ma-sulfametoxazol. Posteriormente comenzd con un
cuadro de emanciacién progresiva, motivo por el
cual fallecié a los veinticuatro meses del comienzo
del seguimiento. Los tres pacientes restantes estan
clinicamente bien (tabla 1).

La supervivencia del grupo fue del 71 % a los die-
cisiete meses y del 57 % a los veinticuatro de haber-
les detectado los anticuerpos VIH. Los cuatro pacien-
tes que desarrollaron un SIDA durante la evolucién
fallecieron entre los doce y treinta meses.

Discusion

En el momento actual no existe acuerdo acerca de
la conveniencia o no de realizar determinaciones pe-
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riddicas de Ac. VIH en los pacientes en dialisis, ya
que dicho estudio puede tener efectos psicolégicos
adversos en esta poblacién 2. Nosotros pensamos
que estas determinaciones son necesarias para, por
un lado, definir la prevalencia de portadores entre
nuestros enfermos, en didlisis y trasplantados, y tener
este dato al estudiar su evolucién, y por otro, para
valorar otras posibles vias de contagio a través de la
vigilancia de la aparicién de nuevos casos entre los
enfermos VIH negativos o entre el personal sanitario.
Igual evolucién se siguié con las endemias de virus B
de la hepatitis (VHB) en.los -pacientes en hemodiali-
sis. Las medidas preventivas en las unidades de diali-
sis, entre ellas el aislamiento de los portadores, junto
al mejor control de la sangre a transfundir, ha logra-
do practicamente erradicar la aparicién de nuevos
casos de VHB en las unidades de hemodiélisis aun
antes de la vacunacién: sistematica?'. Aunque la
contagiosidad del VIH ‘parece ser pequefia, existe
personal sanitario que ha presentado una seroconver-
sion sin otro factor de riesgo que el antecedente de
una inoculacién o contacto accidental 2> 23, por lo
que estaria indicada, dadas las caracteristicas de esta
enfermedad, la prevencion de los contagios.

La prevalencia de portadores VIH (VIH+) entre
pacientes en hemodiélisis varia segin las diferentes
areas geograficas, algunos autores citan cifras inferio-
res al 1 % ' 2*2¢ pero otros encuentran prevalen-
cias muy superiores, de hasta el 11,2 % ¥’ 8. Nues-
tra prevalencia es del 2,1 % y del 1 % entre nuestra
poblacién trasplantada. En Espaiia por el momento
no hay muchos datos sobre la prevalencia de porta-
dores VIH entre los pacientes en didlisis o trasplanta-
dos renales. En un estudio en Barcelona encuentran
una incidencia del 0,64 % entre 308 pacientes 2%, y
en otro, en Valencia, es del 0,54 % entre 1.303 pa-
cientes *°. Ninguno de los miembros del personal sa-
nitario era VIH+ cuando se hizo la primera determi-
nacion ni posteriormente, a pesar de los dos acci-
dentes ocurridos durante las diélisis de los portado-

.res, lo que confirma los trabajos publicados que re-
fieren un riesgo de contagio profesional nu-
lo8 1. 28, 31 g muy bajo 2% 23,

Después de las primeras determinaciones no ha
aparecido ningln nuevo caso de portador entre nues-
tros enfermos, lo que parece indicar que la deteccién
de portadores entre los donantes de sangre y 6rga-
nos>? y las medidas profilacticas empleadas han sido
efectivas. Al igual que otros autores '’ 27, no hemos
evidenciado transmision del VIH dentro de la unidad
de dialisis, lo cual podria deberse a la baja tasa de
particulas viricas contenidas en sangre, un milién de

veces inferior que la del virus de la hepatitis B3*, y a

la gran sensibilidad del VIH a los desinfectantes habi-
tuales 2% 25 Respecto a la controversia sobre el aisla-
miento o no de los pacientes VIH+ en hemodialisis,
asi como el uso de otras medidas preventivas espe-
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ciales 3* 3%, nuestra opinién es que, aunque la posi-

bilidad de contagio al atender a estos enfermos es
muy pequena, si existe, y al no tener la enfermedad
por el momento tratamiento eficaz hay que recurrir a
todos los medios posibles para evitar los contagios,
aunque su rendimiento epidemiolégico sea bajo y su
costo alto. Seria dificil explicarle a una persona in-
fectada accidentalmente que no se tomaron las medi-
das especiales porque la probabilidad de contagio
era muy baja.

Los pacientes VIH+ evidencian defectos impor-
tantes en la inmunidad celular*®, y por ello una gran
propensién a las infecciones. En el caso de nuestros
pacientes VIH+ todos presentaban disminucién de
la tasa de OKT4 y/o del cociente OKT4/OKT8. La ne-
gativizacién de los Ac. VIH en el paciente ya comen-
tado se podria deber a un falso positivo en las prime-
ras determinaciones, pero aunque esto es frecuente
en el método ELISA ' 12 28 "o [0 es con el Western
Blot, aunque si posible 3. La reactividad sélo a uno
de los antigenos del core, como en nuestro caso con
el p24, podria significar exclusivamente una reactivi-
dad cruzada con otro retrovirus, como el VIH 237,
absolutamente inhabitual en nuestro medio, o més
probablemente deberse a una reacciéon cruzada po-
bremente comg)rendida pero objetivada en personas
no infectadas ** 3°. Otra posibilidad seria que los an-
ticuerpos detectados fueran anti-HLA con especifici-
dad para los antigenos de la clase Il HLA DQ3 y DR4
(hallados en la linea celular H-9 empleada para la
produccién de virus), pero esto es improbable al te-
ner nuestro enfermo dichgs antigenos. No obstante,
la repetida ausencia de Ac. VIH en todas las determi-
naciones realizadas posteriormente indica que este
paciente no estad infectado por el VIH. Esta asevera-
cién se ve respaldada por el buen estado clinico del
enfermo veinticuatro meses después del primer
muestreo y por la normalidad de su inmunidad celu-
lar en contraste con los portadores.

La evolucién de los pacientes VIH+ en didlisis pa-
rece ser mala, como ha demostrado la experiencia de
Pérez et al. %, ya que cinco de los nueve pacientes
VIH+ de su unidad habian fallecido a los veinticua-
tro meses de seguimiento, dos de ellos de SIDA.
Nuestros resultados confirman esta impresién, pues
cuatro de nuestros siete enfermos BIH+ desarrolla-
ron SIDA, falleciendo los cuatro entre los doce y
treinta meses de seguimiento. En una reciente revi-
sion '® se estudian 51 pacientes infectados por el
VIH, 31 de ellos presentaban una nefropatia asociada
al VIH, que lleg6 a precisar tratamiento con didlisis
de mantenimiento. Los otros 20 eran pacientes pre-
viamente en hemodialisis que se infectaron por VIH.
Independientemente de si los pacientes pertenecian
al primero o segundo grupos, los que desarrollaron un
SIDA tuvieron muy mal prondstico. Los portadores
asintomaticos tenian un prondstico relativamente



mejor. De los 28 portadores que inician el segui-
miento, de poco mas de un afno, sélo 14 lo terminan
como tales, siete fallecen de «otras causas» y los
otros siete desarrollan un SIDA, segtn la dltima clasi-
ficacion.

Una gran proporcién (tres de cuatro) de los ADVP
sometidos a didlisis en nuestra unidad son VIH+, lo
que da una idea de la alta incidencia de portadores
de la infeccién entre este grupo de riesgo en nuestro
medio. :

La escasa experiencia de la que se dispone utili-
zando el trasplante renal como tratamiento de los
portadores VIH+ asintométicos en dialisis es des-
alentadora. Tanto el paciente de Oliveira et al. *? co-
. mo los dos de Shaffer et al. *> murieron a los veinti-
cuatro, dos y nueve meses, respectivamente, por in-
fecciones oportunistas, habiendo presentado los tres
episodios de rechazo y miltiples infecciones previas,
algunas de ellas recurrentes *** 43, No obstante, Ru-
bin et al. ** recomiendan el trasplante Gnicamente en
aquellos enfermos VIH+ sin otra alternativa de vida.
Por nuestra parte, hemos decidido excluir a nuestros
portadores VIH+ de la lista de espera de trasplante
ante su mal pronéstico y el posible efecto deletéreo
de la inmunosupresién sobre la infeccién por VIH.

Podemos concluir que los enfermos en didlisis son
una poblacién con riesgo de adquirir la infeccién por
VIH en comparacién con la poblacién normal. Es de
capital importancia el detectar y descartar todos
aquellos donantes de sangre y érganos portadores del
VIH para eliminar la via mas importante de contagio
que tiene-esta poblacién. Los VIH+ en didlisis pue-
den desarrollar SIDA sea cual sea la via por la que
han adquirido la infeccién (ADVP o transfusién) y su
prondstico en base a nuestra experiencia parece ser
muy malo. No se ha detectado ningtn nuevo caso de
portador después de la creacion de una unidad de
aislamiento para estos enfermos y la deteccién ruti-
naria de Ac. VIH en donantes, lo que nos anima a
continuar ambas medidas. La incidencia de contagio
del personal sanitario es nulo en nuestra experiencia
con las medidas preventivas adoptadas. En un futuro
.inmediato los pacientes VIH+ en diilisis seran
aquellos que desarrollan complicaciones renales en
relacién con el VIH+ o la drogodependencia y sus
complicaciones.
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