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r e s u m e n

La asociación entre enfermedad renal y enfermedad coronaria está bien establecida, por lo

que la valoración cardiológica previa a la inclusión en lista de espera de trasplante renal

requiere especial atención, habiéndose propuesto incluso la realización de coronariografía.

Objetivo: Analizar si la valoración clínica es suficiente para predecir la ausencia de eventos

coronarios postrasplante.

Pacientes y método: Un total de 256 pacientes que entraron por primera vez en diálisis fueron

estudiados en Cardiología. A todos se realizó una valoración clínica, electrocardiográfica

y ecocardiográfica, sin otras exploraciones si no existía clínica sugestiva de isquemia. Se

analizó la presentación de eventos coronarios postrasplante en aquellos que recibieron un

injerto renal.

Resultados: Noventa y cuatro pacientes (36,7%) fueron incluidos en lista de espera de tras-

plante renal. Edad: 50,12 ± 13,8 años; 57 (60,6%) hombres; 13 (13,8%) diabéticos. Sólo un

paciente (1,06%) presentaba coronariopatía en el momento de la inclusión en lista de espera.

A 3 (3,2%) se les realizó coronariografía en la primera valoración o durante el seguimiento,

evidenciándose en 2 de ellos enfermedad coronaria. Un paciente murió en lista de espera

como consecuencia de un síndrome coronario agudo. Cincuenta y dos (55%) fueron tras-

plantados tras 29,3 ± 13,3 meses (mediana 35) en lista de espera. Tras el trasplante fueron

seguidos durante 22,1 ± 16,5 meses (mediana 20), no presentando ningún evento cardioló-

gico.

Conclusiones: 1. La valoración clínica cardiológica preinclusión en lista de trasplante renal

ha sido suficiente para predecir ausencia de complicaciones coronarias postrasplante. 2. La

realización de procedimientos adicionales es innecesaria en ausencia de cuadro clínico que

sugiera la presencia de isquemia coronaria.
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Absence of clinical signs of ischaemia before kidney transplant and
prediction of post-transplant coronary events
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a b s t r a c t

The association between kidney disease and coronary disease is well established, so special

care must be taken in the cardiological assessment carried out before being added to the

renal transplant waiting list. The performing of a routine coronary arteriography has also

been proposed.

Objective: To analyse whether the clinical assessment is sufficient to predict the absence of

post-transplant coronary events.

Patients and method: A total of 256 current dialysis patients were examined in Cardiology.

An electrocardiogram, echo doppler and a clinical assessment were performed on all the

patients. Other examinations were not performed if the clinical signs were not suggestive

of ischaemia. Post-transplant coronary events were analysed on those who had received a

renal graft.

Results: There were 94 (36.7%) patients on the kidney transplant waiting list. Age: 50.12 ± 13.8

years; 57 (60.6%) men; 13 (13.8%) diabetics. Only one patient (1.06%) showed coronary disease

at the time of being added to the waiting list. The coronary arteriography on the first assess-

ment or during the monitoring was performed on 3 patients (3.2%) and two of them showed

coronary disease. As result of an acute coronary syndrome, a patient died while on the wai-

ting list. Fifty-two (55%) patients were transplanted after 29.3 ± 13.3 months on the waiting

list (median: 35). After the transplant, they were followed up for 22.1 (16.5) months (median:

20), without any cardiological events.

Conclusions: 1. The pre-inclusion of cardiological clinical assessment on the renal trans-

plant list was sufficient to predict the absence of post-transplant coronary complications.

2. Additional procedures were not necessary when there are no clinical signs that suggest

the presence of coronary ischaemia.

© 2010 SAC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La asociación enfermedad cardiovascular y enfermedad renal

crónica fue observada hace más de 35 años1 y es, en la

actualidad, uno de los hechos clínicos mejor establecidos en

medicina. Las complicaciones cardiovasculares son la primera

causa de muerte en los pacientes con insuficiencia renal cró-

nica, antes y durante el tratamiento sustitutivo de la función

renal con diálisis y/o trasplante. En los pacientes en diálisis la

mortalidad por causa cardiaca constituye el 43% de todas las

causas de muerte2. En nuestro medio las enfermedades car-

diovasculares son las responsables del 44% de las muertes en

hemodiálisis, del 42% en los pacientes en diálisis peritoneal y

del 35% en los pacientes trasplantados3. Sin embargo, el diag-

nóstico de enfermedad coronaria en los pacientes urémicos

plantea dificultades considerables debido a la complejidad de

la valoración de la sintomatología, el electrocardiograma y los

marcadores de daño miocárdico4. Esta complejidad ha hecho

que la estimación de la frecuencia de la enfermedad coronaria

en los pacientes en diálisis varíe entre el 6,5 y el 47,9%5-12. La

inclusión de un paciente en lista de espera de trasplante renal

implica una valoración exhaustiva que establezca la ausen-

cia de comorbilidad que comprometa la supervivencia y la

ausencia de complicaciones en el periodo operatorio y posto-

peratorio cuando se realice el trasplante. Todo esto hace que la

valoración de la enfermedad cardiovascular en los pacientes

que van a ser incluidos en lista de espera de trasplante renal

sea especialmente trascendente. No existen, no obstante, cri-

terios uniformes en las recomendaciones de las sociedades

científicas ni en los documentos de consenso de expertos,

respecto al tipo de valoración para el cribado de enferme-

dad coronaria al que debe ser sometido un paciente antes

de su inclusión en la lista de espera. La escasa información

disponible en la literatura muestra una gran disparidad en la

utilización de test de detección de isquemia13, y los documen-

tos de la administración como el promovido por la Consejería

de Salud de la Junta de Andalucía, dentro del apartado de pro-

cesos asistenciales integrados, son poco concretos respecto a

las recomendaciones y dejan un amplio margen a la decisión

de los nefrólogos y cardiólogos responsables de cada paciente.

El objetivo del presente estudio es analizar si una

valoración clínica, electrocardiográfica y ecocardiográfica car-

diológica previa a la inclusión en lista de espera y un

seguimiento durante su estancia en la misma que establezca

la necesidad de exploraciones adicionales sólo cuando existan

hallazgos sugestivos de isquemia es suficiente para predecir

la ausencia de eventos coronarios postrasplante.

Pacientes y métodos

Se estudiaron los pacientes con enfermedad renal crónica que

accedieron por primera vez a tratamiento sustitutivo en nues-

tra área hospitalaria entre el 1 de noviembre del 2003 y el 15

de septiembre del 2007. Se trata de un centro no trasplantador

adscrito a una de las áreas de referencia para trasplante renal

establecida por la administración sanitaria.



28 c a r d i o c o r e . 2 0 1 1;46(1):26–32

Se excluyeron del estudio los pacientes que habían iniciado

diálisis en otro centro fuera de nuestro control, los que habían

recibido un trasplante previo, los que recuperaron función

renal suficiente para abandonar diálisis y los perdidos precoz-

mente por muerte o traslado de nuestra área de influencia

sanitaria.

A todos los pacientes se les realizó, en el primer mes del ini-

cio del tratamiento con diálisis, una valoración clínica por un

cardiólogo, entendida como anamnesis y exploración física,

electrocardiograma y ecocardiografía Doppler, y sólo si dicha

valoración sugería la presencia de enfermedad coronaria, bien

porque el paciente refiriera síntomas o porque el electrocar-

diograma o el ecocardiograma realizados mostraran hallazgos

sugerentes (ondas de necrosis, disfunción sistólica global o

segmentaria. . .), se realizaba un test de detección de isque-

mia y/o coronariografía, tras lo cual se tomaban las medidas

terapéuticas según criterio de sus cardiólogos y nefrólogos res-

ponsables. La inclusión en la lista de espera de trasplante renal

se hizo en función de la presencia de patología, cardiaca o

extracardiaca, según protocolos de inclusión vigentes para el

trasplante renal.

Los pacientes que no mostraban contraindicaciones para

su inclusión en lista de espera fueron seguidos durante su

permanencia en la misma por sus nefrólogos responsables

que solicitaban nueva valoración en cardiología si considera-

ban que existía algún dato clínico de nueva aparición que lo

aconsejara.

Todos los pacientes incluidos en lista de trasplante renal,

tanto los trasplantados como los no trasplantados, fueron

seguidos hasta su fallecimiento, cambio de domicilio fuera de

nuestra área de influencia o hasta el 31 de diciembre de 2009.

En todos los pacientes se analizó durante el seguimiento

la presencia de eventos coronarios agudos y la aparición de

sintomatología que sugiriera isquemia miocárdica e hiciera

aconsejable la realización de test de detección de isquemia

y/o coronariografía. En los pacientes que fueron trasplanta-

dos se analizó la presencia de complicaciones cardiológicas

en el postoperatorio o durante el seguimiento, considerando

como tales la muerte de origen cardiovascular, la presencia de

síndrome coronario agudo, la detección de disfunción ventri-

cular de nueva aparición o un cuadro clínico de insuficiencia

cardiaca.

Resultados

Entre el 1 de noviembre del 2003 y el 15 de septiembre del 2007

iniciaron diálisis en la unidad de diálisis de nuestro hospital

y centros periféricos adscritos, 333 pacientes. De ellos fueron

excluidos 77 pacientes por los siguientes motivos: 9 recupera-

ron la función renal, 14 habían iniciado diálisis en otro centro,

25 habían sido sometidos a transplante previo y 29 murieron

de forma precoz o tenían previsto cambiar de domicilio fuera

de nuestro ámbito de influencia tras el inicio del tratamiento.

Los 256 pacientes restantes fueron incluidos en el estudio y

valorados en consulta de Cardiología.

Noventa y cuatro de los 256 (36,7%) fueron incluidos en lista

de trasplante renal, no siendo excluido de lista de trasplante

ningún paciente por causa exclusivamente cardiológica. La

figura 1 muestra el flujo de pacientes mencionados y la tabla

1, las características clínicas de la totalidad de los pacientes

estudiados y las diferencias entre los que fueron incluidos en

lista de espera y los que no.

Los pacientes incluidos en hemodiálisis fueron 213 (83,2%)

y el resto, 43 (16,8%), recibieron diálisis peritoneal.

Respecto a las nefropatías origen de la insuficiencia renal,

había una menor proporción de pacientes con enfermedad sis-

témica, diabetes o enfermedad vascular entre los incluidos en

lista de espera de trasplante renal (tabla 2). La diabetes como

causa de nefropatía o como enfermedad concomitante estuvo

presente en 73 (28,5%) pacientes.

En conjunto, la enfermedad vascular y la diabetes como

causa de nefropatía o enfermedad concomitante estaba pre-

sente en 23,4% de de los pacientes incluidos, frente al 56,2%

en el grupo de los no incluidos.

En la tabla 3 se muestran las diferencias de los pacientes

incluidos en nuestro centro y los incluidos mayores de 17 años

en la totalidad de la lista de espera de Andalucía. Como puede

333 pacientes iniciaron diálisis 

77 excluidos del estudio

256 incluidos en el estudio

9: recuperaron función renal

14: habían iniciado diálisis en otro centro

25: habían sido trasplantados previamente
29: murieron de forma precoz o cambiaron de

domicilio

162 no incluidos en lista de

trasplante
94 incluidos en lista de trasplante

Figura 1 – Distribución de los pacientes que iniciaron diálisis en nuestro centro según su situación respecto a la lista de

espera de trasplante renal.
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Tabla 1 – Características clínicas de todos los pacientes estudiados, los que fueron incluidos en lista de espera y los que
no.

Todos los pacientes Incluidos en lista (n = 94) No incluidos en lista (n = 162) pa

Edad (años) 65,9 ± 15,9 50,1 ± 13,8 73,7 ± 9,2 0,000

Hombres, n (%) 146 (57,0) 57 (60,6%) 89 (54,9%) 0,3

Diabéticos, n (%) 73 (28,5) 13 (13,8%) 60 (37%) 0,000

CI documentada, n (%) 21 (8,2) 1 (1,06%) 20 (12,3%) 0,002

ACV previo, n (%) 19 (7,4) 2 (2,1%) 17 (10,5%) 0,014

FA previa, n (%) 31 (12,1) 1 (0,01%) 30 (18,5%) 0,000

FEVI 65,9 ± 9,2 67,3 ± 8,0 63,7 ± 9,7 0,002

Masa VI (g/m2) 165,3 ± 52,7 149,1 ± 47,2 175,6 ± 53,5 0,000

Calcificaciones, n (%) 168 (65,6) 15 (16%) 113 (69,9) 0,000

CI: cardiopatía isquémica; ACV: accidente cerebrovascular; FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; VI:

ventrículo izquierdo.
a Diferencia estadística entre los incluidos y los no incluidos.

Tabla 2 – Nefropatías de base de la totalidad de los pacientes y divididos según fueran o no incluidos en lista de espera
de trasplante.

Todos n = 256 Incluidos en LE n = 94 No incluidos en LE n = 162

Glomerulonefritis, n (%) 44 (17,2) 28 (29,2) 16 (9,9)

Nefropatía intersticial, n (%) 39 (15,2) 16 (17,2) 23 (14,2)

Nefroangioesclerosis, n (%) 40 (15,6) 9 (9,6) 31 (19,1)

Poliquistosis, n (%) 16 (6,3) 13 (13,8) 3 (1,9)

Nefropatía diabeética, n (%) 47 (18,4) 9 (9,6) 38 (23,5)

Enfermedad sistémica, n (%) 13 (5,1) 2 (2,1) 11 (6,8)

Familiar, n (%) 3 (1,2) 3 (3,2) 0

No filiada, n (%) 48 (18,8) 14 (14,9) 34 (21)

Otras, n (%) 6 (2,3) 0 6 (3,7)

LE: Lista de espera de trasplante renal.

observarse, nuestros pacientes tenían mayor edad y había un

mayor porcentaje de hombres, diabéticos y pacientes diagnos-

ticados de cardiopatía isquémica.

De los 94 pacientes incluidos en lista de espera de tras-

plante, sólo 1 paciente (1,06%) presentaba coronariopatía

documentada en el momento de la inclusión. A 5 pacientes

(5,3%) se les indicó ergometría por sintomatología que suge-

ría la posibilidad de isquemia y a 3 (3,2%), ante el resultado

del test, se les realizó coronariografía en la primera valo-

ración o durante el seguimiento, evidenciándose en dos de

ellos enfermedad coronaria que fue tratada de forma percu-

Tabla 3 – Perfil clínico de los pacientes incluidos en el
presente estudio y los incluidos en la totalidad de los
centros de nuestra comunidad.

Incluidos en LE

Andalucíaa

(n = 468 > 17 años)

Incluidos en

nuestro centro

(n = 94)

Edad (años) 46,9 ± 13 50,12 ± 13,8

Sexo (hombres) 274 (58,5%) 57 (60,6%)

Diabetes, n (%) 53 (11,3%) 13 (13,8%)

CI, n (%) 4 (0,85%) 1 (1,06%)

LE: Lista de espera; CI: Cardiopatía isquémica.
a Sistema de Información de la Coordinación Autonómica de Tras-

plantes de Andalucía (SICATA). Datos al 11 de febrero de 2010.

Pacientes con edad igual o superior a 18 años.

tánea. Cincuenta y dos pacientes de los 94 incluidos (55%)

fueron trasplantados tras un tiempo en lista de espera de

29,3 ± 13,3 meses (mediana: 35). De ellos 2 (3,8%) recibieron el

injerto de donante vivo y 4 (7,7%) recibieron trasplante doble,

páncreas-riñón. Tras el trasplante los pacientes fueron segui-

dos durante 22,1 ± 16,5 meses (mediana: 20), no presentando

ningún evento cardiológico durante el seguimiento.

El seguimiento medio de los 42 pacientes que no fue-

ron trasplantados fue de 45,37 ± 17 meses (mediana: 44). Un

paciente sin sospecha clínica previa de enfermedad coronaria

murió en lista de espera como consecuencia de un síndrome

coronario agudo; cuatro murieron por las siguientes causas:

un paciente portador de catéter yugular permanente para

hemodiálisis falleció por endocarditis, un paciente por acci-

dente cerebrovascular isquémico, uno por neoplasia de colon

y otro por sepsis de origen pulmonar. Cuatro pacientes salie-

ron de lista de espera con contraindicación definitiva durante

el seguimiento por tumores o decisión del paciente, y dos cam-

biaron de lugar de residencia fuera de nuestra comunidad. La

figura 2 muestra la evolución de los pacientes incluidos en lista

de espera de trasplante.

Discusión

Los resultados del presente estudio indican que una valora-

ción clínica cardiológica exhaustiva que no muestre hallazgos

sugestivos de la presencia de enfermedad coronaria de los

pacientes con insuficiencia renal crónica que van a ser inclui-
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94 pacientes 

52 (55%)

trasplantados

42 NO

trasplantados

Tiempo de seguimiento

45,37 ± 17 meses 

11 pacientes fallecidos,

retirados de forma

definitiva de lista de

espera o cambiaron de

domicilio

Tiempo medio en lista

de espera: 29,3± 13,1

Seguimiento tras el

trasplante: 22,1 ± 16,5

Ningún paciente ha

presentado complicación

cardiológica

Figura 2 – Evolución clínica de los pacientes incluidos en

lista de espera de trasplante renal.

dos en lista de espera de trasplante renal es suficiente

para predecir la ausencia de complicaciones cardiológicas

tras el trasplante. Ninguno de nuestros pacientes que fue-

ron trasplantados presentó complicación cardiológica con un

seguimiento tras el trasplante de algo menos de 2 años.

Nuestros resultados no pueden ser atribuidos a que la

población incluida presente características clínicas específi-

cas y un menor perfil de riesgo cardiovascular que el resto

de la población incluida en las listas de espera de trasplante

renal de nuestro medio. Según podemos observar en la tabla

3, el grupo de pacientes de nuestro centro tiene una edad y un

porcentaje de diabéticos y de cardiopatía isquémica documen-

tada muy similar al que presentan la totalidad de los pacientes

incluidos en la lista de espera de Andalucía según los datos

del Servicio de Información de la Comisión Autonómica de

Trasplantes de Andalucía (SICATA), lo que hace, en nuestra

opinión, que la actitud seguida en nuestro centro respecto a la

valoración cardiológica de los pacientes pueda ser válida para

la totalidad de los centros de nuestro entorno.

Somos conscientes de que el hecho de no presentar com-

plicaciones tras el trasplante no supone que en nuestros

pacientes no exista la enfermedad coronaria. La escasa uti-

lización de los tests de detección de isquemia que hemos

empleado en nuestro estudio puede ser utilizado como argu-

mento para considerar que algunos pacientes que presentan

la enfermedad no han sido diagnosticados. Coincidimos con

lo preconizado por otros grupos de nuestro entorno14, en que

si se realizan más exploraciones invasivas o no invasivas, se

evita que pasen desapercibidas lesiones coronarias significa-

tivas que, en ocasiones, son susceptibles de revascularización,

aunque creemos que la detección y, en su caso, el tratamiento

de estas lesiones no necesariamente conlleva una disminu-

ción del riesgo cardiovascular de estos pacientes.

Aunque nuestros resultados no pueden ser avalados por

estudios similares en pacientes en diálisis, sí podemos reali-

zar algunas comparaciones con poblaciones de perfil similar,

en lo que respecta al riesgo cardiovascular, a los pacientes

con insuficiencia renal crónica. El estudio DIAD15 analiza los

eventos cardiovasculares que presenta una población diabé-

tica tipo 2 sin síntomas de enfermedad coronaria, durante un

seguimiento de casi cinco años, valorando la repercusión que

tiene en su evolución el hecho de que los pacientes sean some-

tidos o no a cribado para detectar isquemia coronaria. Aunque

los resultados muestran que entre los pacientes sometidos a

cribado el 10% mostraron lesiones coronarias pequeñas y el

6% moderadas o importantes, la tasa de eventos cardiovascu-

lares no fue más baja en el grupo sometido al cribado respecto

al no sometido; en definitiva, la realización de test de detec-

ción de isquemia condujo a un mayor número de diagnósticos

de enfermedad coronaria pero no a una evolución clínica más

favorable de los pacientes.

En la guía de la Sociedad Europea de Cardiología para la

evaluación del riesgo preoperatorio cardiaco en cirugía no

cardiaca16 se establece la realización de tests no invasivos

con nivel de recomendación I y nivel de evidencia C para

los pacientes con tres factores de riesgo, definiendo como

factores de riesgo la presencia de angina, infarto de miocar-

dio previo, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular

o accidente isquémico transitorio, disfunción renal y diabe-

tes en tratamiento con insulina. Aplicando estas directrices

al grupo de pacientes incluidos en este estudio, sólo habría

que haberle realizado test no invasivo a un paciente diabético

que había presentado un accidente cerebrovascular previo. En

este mismo documento la realización de coronariografía en

pacientes con enfermedad coronaria estable que van a ser

sometidos a cirugía no cardiaca de alto riesgo tiene un grado

de recomendación IIb con un nivel de evidencia B, por lo que

no estaría indicada en ninguno de nuestros pacientes aun en

el caso de haber presentado un test de detección de isquemia

positivo.

Por otro lado, existe una amplia base bibliográfica que

muestra que la revascularización de los pacientes diagnos-

ticados de lesiones coronarias significativas, por el simple

hecho que el procedimiento sea «técnicamente factible», no

contribuye a un mejor pronóstico de los pacientes. El estu-

dio más conocido es el estudio COURAGE17, que demostró que

como estrategia inicial de manejo la revascularización coro-

naria no redujo el riesgo de muerte, infarto de miocardio u

otros eventos cardiovasculares mayores cuando se comparó

con la terapia médica óptima en pacientes con enfermedad

coronaria estable. El estudio BARI 2D18 llegó a conclusio-

nes similares analizando una población diabética tipo 2, y

un reciente estudio brasileño muestra que los pacientes en

diálisis con enfermedad coronaria documentada tienen una

adecuada supervivencia libre de eventos cuando son tratados

con tratamiento médico19.
Dos estudios han analizado el papel de la revascularización

profiláctica previa a cirugía no cardiaca en pacientes con car-

diopatía isquémica estable y ninguno de ellos mostró beneficio

de la revascularización estableciendo objetivos de mortalidad

o infarto perioperatorio20,21. La explicación más probable de

estos resultados es que el principal objetivo de la revascu-

larización miocárdica profiláctica sería la prevención de un

potencial infarto de miocardio perioperatorio; sin embargo, es

conocido que la revascularización, que es muy efectiva para

tratar lesiones estenóticas significativas, no lo es para pre-

venir rotura de placas vulnerables, mecanismo que ha sido
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invocado en, al menos, la mitad de los infartos perioperatorios

fatales22,23.

En pacientes coronarios estables/asintomáticos que van a

ser sometidos a cirugía no cardiaca de alto riesgo se establece

con un grado de recomendación IIb y un nivel de evidencia

B16.

En el grupo de pacientes que nos ocupa hay que tener en

cuenta, además, que el trasplante renal, a menos que se trate

de donante vivo, no es una intervención programada. Si se

considera que hay que realizar tests no invasivos, invasivos o

procedimientos de revascularización, y dado que es evidente

que la enfermedad coronaria puede aparecer o puede modifi-

carse en cortos periodos de tiempo, habría que decidir con qué

frecuencia hay que realizar estos procedimientos. En nuestro

estudio sólo el 55% de nuestros pacientes fueron trasplanta-

dos durante el seguimiento, y los que lo fueron permanecieron

en lista de espera durante una mediana de 35 meses. Si un

paciente es revascularizado y tras un año de la revasculari-

zación continúa en lista de espera, ¿hay que iniciar de nuevo

todo el protocolo?

Creemos que debe tenerse en cuenta un último aspecto.

Tras un procedimiento de revascularización se recomienda

demorar la cirugía no urgente hasta 3 meses cuando se uti-

lizan stents convencionales y un año si se utilizan stents

liberadores de fármacos16. Esto implica excluir de la lista de

espera durante el tiempo recomendado a los pacientes que

son sometidos a revascularización, hecho que no carece de

trascendencia.

Somos conscientes de que nuestro estudio presenta las

limitaciones inherentes al de todo estudio realizado en un

solo centro, teniendo en cuenta, además, que la valoración

cardiológica se realizó por un reducido número de cardiólogos

familiarizados con la patología cardiaca de los pacientes en

diálisis, por lo que un análisis similar realizado en consultas

de cardiología de diversos centros podría arrojar resultados

diferentes.

En conclusión, nuestro estudio muestra que una valora-

ción cardiológica que incluya anamnesis, exploración física,

electrocardiograma y ecocardiograma-doppler y no muestre

signos que sugiera la presencia de enfermedad coronaria,

es suficiente para predecir ausencia de complicaciones car-

diológicas tras el trasplante renal, y que por tanto ninguna

exploración adicional aportaría beneficios. Esta actitud está

en consonancia con uno de los principios que determinan la

calidad en la prestación sanitaria, que dice que debe proveerse

de servicios basados en el conocimiento científico a todos los

que pueden beneficiarse de ellos, y evitar proveer servicios a

aquellos que probablemente no se beneficiarán24.
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