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¡¡¡Nuevos retos!!!

Estimado profesional de Enfermería:

Los pasados días 4,5 y 6 de mayo de 2023 celebramos el XI Congreso Nacional y II

Virtual de Enfermería Experta en Ostomías, que tuvo lugar en la ciudad de Valencia.

Un acontecimiento que reunió a más de 450 profesionales de enfermería de diferentes

niveles asistenciales: atención primaria, hospitalización, consultas de ostomía y todo

un largo etcétera.

El programa científico de dicho Congreso estuvo compuesto de ponentes que

abordaron temas de actualidad y que abren para la enfermería nuevos caminos y retos

que aumentan nuestra motivación, inquietud y deseo de aprendizaje y mejora.

La presentación de comunicaciones y pósteres fue unos de los puntos fuertes del

Congreso y la defensa de los numerosos trabajos de alto nivel en evidencia científica

supusieron un gran dilema para seleccionar a los premiados en los diferentes

apartados.

Nuestro agradecimiento al Comité Organizador y al Comité Científico por el gran

trabajo desarrollado, tanto en la evaluación como en la selección de los trabajos

presentados.

Por ello, este número de vuestra revista digital incluye, además, los trabajos premiados

en el Congreso, para así dar visibilidad, divulgación y contribuir a consolidar nuestro

lugar en la Investigación Enfermera, que constituye uno de los objetivos prioritarios de

SEDE.

Enhorabuena a todos los compañeros de Enfermería que con gran esfuerzo y

dedicación brindan mucho tiempo y trabajo a la elaboración de artículos y casos

clínicos, y que de forma voluntaria dan a conocer, a través de la Revista Digital de

SEDE, los resultados a otros profesionales.

Mª InmaculadaPérez

PresidentaComitéEditorial



Artículo 01

RESUMEN:
El Síndromede ResecciónAnterior Bajade Recto

(SRA) es altamente prevalente tras la cirugía
oncológicareconstructivapor cáncer de recto. Se
diseña un programa de prehabilitación y
rehabilitación funcional precoz del suelo pélvico,
para disminuir la severidad de la disfunción
intestinal y defecatoriapredecibletras la Resección
Anterior Baja (RAB). Se analizan el impacto y
factibilidad del programa, así como los efectos
funcionales anorrectalesy la calidad de vida. La
selecciónde los pacientes,se realiza a través del
modelo matemático POLARSque predice la
gravedaddel SRApostoperatorioy secuantificacon
el LARSScore(LowAnteriorResectionSyndrome).

Esun estudio piloto prospectivono aleatorizado
en fase II (ClinicalTrial.gov: NCT04612569) para
pacientes con RAB y POLARSpredictivo>20,
intervenidos entre junio/2019 y febrero/2022. El
programa terapéutico incluyó el fortalecimiento
supervisadodel suelopélvico(FTSP),la estimulación
del nervio tibial posterior (ENTP),la manometría
anorrectal y el entrenamiento con globo rectal y
biofeedback(FB). Se evalúa la adherenciaal plan
terapéutico,la funciónintestinaly la calidadde vida.
Serealizaun año de seguimientoa 44 pacientes. El
68% tiene estoma derivativo. El 47,7% realiza el
programacompleto,el 20%lo realizaparcialmentey
el 31,8% sin estoma, desestima la fase de
rehabilitación.

No se observandiferenciasentre el POLARS(27;
IQR6) y Vaiceybasal(0; IQR1) y el LARS(26; IQR15) y
Vaicey(4; IQR5) al año,si bien hubo grandispersión
de datos. Se observa un incremento presivo y
volumétrico a lo largo del estudio, pero no se
encuentracorrelacióncon el LARS-Vaicey(r= -0,025
y -0.288, respectivamente).

Programa de Prehabilitacióny Rehabilitación en el Sindromede Resección Anterior Baja de 
Recto. Impacto y Factibilidad.
Program of Prehabilitation and Rehabilitation in the Syndrome of Low Anterior Resection 
of the Rectum. Impact And Feasibility
Artola Etxeberria, Marta**; LabakaArteaga, Ione**; Dr. Enríquez Navascués, José María*; 
Dra.ElorzaEchaniz, Garazi***;  Dra. EtxartLopetegi, Ane***.
*Jefe de Servicio de Cirugía General y Digestiva.HospitalUniversitario Donostia-OSI 
Donostialdea. Donostia-SnSn. **Enfermeras Expertas en Estomaterapia. Hospital 
Universitario Donostia-OSI Donostialdea.Donostia-SnSn.
***Adjuntas de Cirugía General y Digestiva. Unidad de Coloproctología. Hospital 
Universitario Donostia-OSI Donostialdea.Donostia-SnSn.
martaaeeb@gmail.com

Todo ello contrasta con los datos de satisfacción
cuantitativa (VAS). Seconcluyeque el programade
prehabilitación y rehabilitación intrahospitalaria
exige tiempo a los pacientes, lo cual dificulta la
adherenciaal plan terapéutico. Asímismo consume
recursosprofesionalesespecializadosde Enfermería.
Para potenciar la adherencia, se simplifica el
programareservándoloa casosseveroscon POLARS
predictivo>30, sustituyendo la neuroestimulación
percutánea hospitalaria por la transcutánea
domiciliaria y creando una APPde apoyo para la
ejecución de los ejerciciosy la monitorizacióndel
LARS.

ABSTRACT:
Low Anterior Resection Syndrome of the rectum 

(RAS) is highly prevalent after reconstructive 
oncological surgery for rectal cancer. A 
prehabilitation and early functional rehabilitation 
program of the pelvic floor is designed to reduce the 
severity of predictable bowel and defecatory 
dysfunction after Low Anterior Resection (LAR). The 
impact and feasibility of the program are analyzed, 
as well as the anorectal functional effect and quality 
of life. The selection of patients is carried out using 
the POLARS mathematical model that predicts the 
severity of postoperative RAS and is quantified with 
the LARS Score (Low Anterior Resection Syndrome). 
It is a non-randomized prospective pilot study in 
phase II (ClinicalTrial.gov: NCT04612569) for patients 
with RAB and predictive POLARS >20, operated on 
between June/2019 and February/2022. 

The therapeutic program included supervised 
pelvic floor strengthening (FTSP), posterior tibial 
nerve stimulation (ENTP), anorectal manometry, and 
rectal balloon training and biofeedback (BF). 
Adherence to the therapeutic plan, bowel function, 
and quality of life. A year of follow-up was carried 
out on 44 patients. 68% have diverting stoma.
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47.7% carry out the complete program, 20% carry 
it out partially and 31.8% without a stoma, dismiss 
the rehabilitation phase. No differences were 
observed between the baseline POLARS (27; IQR6) 
and Vaizey (0; IQR1) and the LARS (26; IQR15) and 
Vaizey (4; IQR5) after one year, although there was 
a great dispersion of data. pressive and volumetric 
throughout the study, but no correlation was found 
with the LARS-Vaizey (r= -0.025 and -0.288, 
respectively). All of this contrasts with the 
quantitative satisfaction data (VAS). It is concluded 
that the in-hospital pre-habilitation and 
rehabilitation program demands time from patients, 
which makes it difficult to adhere to the therapeutic 
plan. Likewise, it consumes specialized professional 
Nursing resources. To enhance adherence, the 
program is simplified reserving it for severe cases 
with predictive POLARS>30, substituting hospital 
percutaneous neurostimulation for home 
transcutaneous neurostimulation and creating a 
support APP for the execution of the exercises and 
the monitoring of the LARS.

PALABRASCLAVE:
Resección anterior baja de recto, disfunción

intestinaly defecatoria, rehabilitaciónsuelopélvico,
cáncer de recto, Síndromede ResecciónAnterior
Bajade recto (LARS),POLARS(Larspreoperatorio),
calidaddevida.

INTRODUCCIÓN:
Lapreservaciónesfinterianay la restauraciónde la

continuidadintestinalsonfactibleshastaen un 80%
de los pacientesintervenidospor cáncerde recto,
evitandoasíunacolostomíadefinitiva. Sinembargo,
un 60-70% de los pacientes sometidos a una
Resección Anterior Baja de Recto (RAB)
experimentan un conjunto o combinación de
síntomas más o menos permanentes,
colectivamente conocidos como Síndrome de
Resección Anterior Baja (SRA).El SRA es una
constelación de disfunciones intestinales y
defecatorias como: diferentes grados de
Incontinencia Fecal(IF), Incontinencia a gases,
urgencia defecatoria, defecación fragmentada,
aumento de frecuenciadefecatoria, ensuciamiento
o soilingentre otras.

Lossíntomasconstitutivosdel SRAmejorancon el
pasodel tiempo, no obstante,despuésde un añono
cabeesperarmejoríaespontánea. ElSRAimpactade
manera negativa en la calidad de vida de los
pacientespor hacerseen parte dependientesde los
άǘƻƛƭŜǘǘŜǎέ. Por ello, es importante estudiar
estrategiasterapéuticasque mejoren la calidad de
vida de los pacientesa quienesse les ha efectuado
unaresecciónrectaloncológicacurativa.

Hastaque Laurbergy Emmersteinenel año 2012
desarrollaron y validaron en distintos idiomas la
escala de medida LARS(Low Anterior Resection
Syndrome), no existíanestrategiaspara cuantificar
de maneraestandarizadala severidaddel SRAy su
correlaciónconla calidaddevida. Conla escalaLARS,
el SRAquedaclasificadoen tres nivelesde severidad:
No-LARS,LARSMenor y LARSMayor.

En2017Battersbyy Cols. publicaronel desarrolloy
validaciónexternade un nomogramade puntuación
accesibleonline, denominadoPOLARS. Secompone
de la suma relativa de factores de riesgo con
capacidadpredictivaindividualde la severidadLARS
postoperatoria. Esto da la posibilidadde aplicar de
manera anticipada una serie de medidas
encaminadasa mejorar o mantener la fisiología
anorrectaly pélvica,antesde queseinstaureun SRA
crónico y severo. Se diseña un programa de
prehabilitacióny rehabilitaciónfuncionalprecozdel
suelopélvico,paradisminuirla gravedaddisfuncional
postoperatoria, que incluye sesiones educativas,
rehabilitación supervisada del suelo pélvico,
estimulación del nervio tibial posterior-ENTP,
manometría anorrectal, entrenamiento con globo
rectal y biofeedback, para aumentar la fuerza, la
propiocepcióny la coordinaciónmuscular.

Se efectúa un ensayoclínico, con el objetivo de
estudiar la viabilidad y el impacto del programa
diseñadoparadisminuirla gravedadde la disfunción
intestinal, predecible tras la cirugía; así como los
resultadosfuncionalesanorrectalesy la calidad de
vida.

METODOLOGIA:
Se realiza un estudio piloto prospectivo, no

aleatorizado y de un solo brazo en fase II
(ClinicalTrial.gov: NCT04612569), en pacientes
consecutivosconRAB,y escisióntotal de mesorrecto
(ETM),POLARSpredictivo>20 puntosy que han sido
intervenidosentre 06/21019y 02/2022. Seestudiala
viabilidad y cumplimiento de un programa de
prehabilitacióny rehabilitaciónfuncional,asícomola
disfuncionalidadintestinal y defecatoriay la calidad
devida

6

Número 04. Junio 2023

Artículo 01



Elprogramaterapéutico,esde abordajetrifásico
e incluye el fortalecimiento supervisadodel suelo
pélvico (FTSP),la estimulación del nervio tibial
posterior (ENTP),la manometría anorrectal y el
entrenamientocon globo rectal y biofeedback(FB);
para aumentar la fuerza, la propiocepción y la
coordinaciónmuscularperineal. Para variablesde
resultado de adherenciase utiliza el número de
sesionesde neuromodulacióntibial completadasy
el porcentaje de pacientes que abandonan el
programa. Para los resultados funcionales, la
correlación del POLARSpredictivo con el LARS
observado, así como la escala OXFORD
modificada/EsquemaPERFECTy los datos de la
manometría anorrectal con el LARSy la escala
Vaicey. Para la calidad de vida el cuestionario
European Organization for Research and
treatmentof Cancer (EORTC)QLQ-C30 y para la
satisfaccióndel paciente la EscalaVisualAnalógica
(EVA).

GRÁFICO 1

*FSTP: Fisioterapiadel suelopélvico
** PERF:Power+Endurance+Repetition+Fast
***ENTP: EstimulaciónNervioTibialPosterior

Criteriosde inclusión:
Se incluyen todos los pacientesmayoresde 18

añosdiagnosticadosde cáncerde recto, a quienes
se prevé realizar un RAB con escisión total de
mesorrectoy anastomosiscolorrectal/coloanalcon
o sin ileostomía de protección, que tengan una
puntuación POLARSpredictivo > a 20 puntos, que
firmen su consentimientoinformado,y que puedan
realizar un programa de rehabilitación de suelo
pélvico y ser susceptiblesde neuroestimulación
tibial posterior.

Criteriosdeexclusión:
Seexcluyena aquellospacientesque tengan un

POLARSpredictivo < de 20, enfermedad lo
ecorregional residual o a distancia, presencia de
EnfermedadInflamatoria Intestinal (EII),diagnóstico
previo conocidode Síndromede Intestino Irritable
(SII), otras reseccionesde segmentos intestinales
fuera del recto, complicaciones anastomóticas,
inhabilidad para realizar potenciación muscular
pélvica, trastornos tróficos en tobillos, neuropatía
diabéticaconocida,marcapasoso desfibriladoresy/o
a quienesse les haya implantadoNeuromodulación
sacray/o realizadoENTP.

Dentro del paquete de intervenciones de
prehabilitación y rehabilitación, el periodo
preoperatorio incluyesesióninformativa/formativa:
Se informa sobre los riesgos de disfuncionalidad
intestinal y defecatoriatras la cirugíay se ofrece la
opciónde participaren el programade rehabilitación
funcional. Se cumplimentan y registran los datos
relativos a las escalasde medida de resultados
(POLARS,Vaicey y QLQ-C30), se comprueban los
criterios de inclusión/exclusión,las variablesclínicas
de interéscomosexo,edad,índicede MasaCorporal
(IMC),la fechade resecciónrectal, la realizacióno no
de estoma de protección, neoadyuvancia
radioquimioterápicay altura del tumor. El periodo
postoperatorio incluyesesióneducativa: seiniciaen
la segundasemanapostoperatoria. Se explican las
actividades que comprende el programa
(fortalecimiento de suelo pélvico, ENTP y
manometríaanal),susfasesy duración. Siel paciente
acepta participar, se solicita la firma del
consentimiento informado. Se instruye en los
ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico y
comienzan a ejecutarlos. Efectúan ejercicios de
contraccióny relajaciónde los músculoselevadores
del ano y del aparatoesfinteriano. Lascontracciones
son lentas, máximas sostenidasy rápidas. En su
domicilio,completarántres seriespor día repitiendo
10 vecescadamodalidadpor serie. Encadavisitase
supervisala correctaejecucióny cumplimientode los
ejercicios y se cuantifican. La calidad de la
contracción muscular se mide mediante la escala
Oxford modificada/esquema PERFECT(Power +
Endurence+ Repetitions+ Fast+ EveryContraction
Timed), adjudicandoun valor numéricoen un rango
de 0 a 5. Sila contracciónesinversaa la ordeno está
ausentesecuantifica0/5, si la contracciónesdébil o
fluctuante 1/5, si la contracciónes detectablepero
no mantenida2/5, si la contracciónessostenidacon
oposiciónsuave3/5, si la contracciónes sostenida
con oposiciónfuerte 4/5y si la contracciónes fuerte
con oposiciónfuerte 5/5. LaResistencia(tiempo que
puede mantener la contracción máxima sin fatiga
muscular)semideen segundos.7
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Seráel tiempo mínimo que el pacientedeberá
mantener la contracción anal en su tabla de
ejercicios de fortalecimiento. La Rapidezse mide
enumerando las contracciones efectivas rápidas
capazde realizar. ElacrónimoPERFsecompletacon
ά9/¢έ(EveryContractionTimed) y se refiere a que el
examinador debe controlar el tiempo y registrar
todos los acontecimientosque sucedandurante las
evaluacionesdel test.

Enla cuartasemanapostoperatoriaseinician las
sesionesde electroestimulación del nervio tibial
posterior y se realiza la primera manometríaanal.
Para llevar a cabo la ENTPse utiliza el dispositivo
Urgent PC® (Uroplasty, NL). Este sistema se
compone de un generador externo de pulsos
accionadoa pilas y un juego de cables con un
electrodoadhesivoy otro de aguja.

La técnica se realiza de forma ambulatoria a
cargo de la enfermera estomaterapeuta y el
protocolo incluye un total de 16 sesionesde 30
minutos de duración cada una. No tiene efectos
secundariosconocidos. Losbeneficiossederivande
mantener activadaslas víassensoriales,motoras y
autonómicas de la pelvis de forma retrograda,
mediante la estimulación del citado nervio que
comparte raíces con las estructuras y órganos
intrapélvicos. Con la manometría anal se evalúala
presión del esfínter y los reflejos rectoanales, a la
vez que se enseña a modificar la actividad
fisiológica. Se utiliza el sistema portátil THD
Anopress. Se registra la presión en reposo, en
contraccióny en expulsión,asícomo la sensibilidad
y la distensibilidaddel remanenterectal.

RESULTADOS:
Seincluyeron57 pacientes. Resultaron13 bajas

definitivaspor procesoCovid.
Serealizóun añode seguimientoa 44 pacientes.

El68%tenía estomaderivativo. El31,8%desestimó
la fase de rehabilitación, a pesar de tener un
POLARSpredictivo de LARS27. Ninguno de ellos
tenía estoma de protección. El 43% de la muestra
obtuvo un POLARSpredictivo de LARSMayor y el
57% de LARSMenor. Los mayores beneficiados
fueron lospacientesconPOLARSMayor. El66,6%de
estos,bajóun nivelde gravedad,el 22%semantuvo
en el mismo nivel y el 11% bajó a NO LARS. En el
grupo de POLARSMenor se observó importante
variabilidad,el 33,3%bajó un nivel de severidad,el
25%semantuvoy el 41,7%subióa LARSMayor.

GRAFICO 2:

RESULTADOS FUNCIONALES

En los pacientes con POLARSMenor, no se
observó diferencia entre el POLARS(27; IQR6) y
Vaiceybasal(0; IQR1) y el LARS(26; IQR15) y Vaicey
(4; IQR5) al año,si bien seencontrógrandispersión
de datos. El incrementopresivoy volumétrico del
remanenterectal observadoa lo largo del estudio,
no secorrelacionócon el LARS-Vaicey(r=-0,025 y -
0.288, respectivamente). Todo ello contrasta con
losdatosdesatisfaccióncuantitativa(VAS).

GRAFICO 3: ADHERENCIA AL PROGRAMA
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Losdatoscuantitativosseexpresancomomedianas
y rango Inter cuartil (RIC)y los datos categóricos
comofrecuenciasy porcentajes. Lapruebade suma
de rangosde Wilcoxonse utiliza para compararlos
datos antes y despuésdel tratamiento y la prueba
de Chi cuadradopara evaluarlas diferenciasen las
tasasde factoresde riesgoentre los pacientes. Los
valores de P inferiores a 0,05 se consideran
estadísticamentesignificativos.
DISCUSIÓN/CONCLUSIONES:
üUn tercio de los pacientesdesestimael programa
de rehabilitación por la percepción subjetiva de
buenos resultados funcionales y/o limitación de
tiempo y/o dispersióngeográfica.
¶Llevara cabo el programade forma hospitalaria,
consumetiempo a los pacientesy favorecela falta
deadherencia.
¶LapandemiaCovid19 presenteduranteel estudio,
potenciael incumplimientodel planterapéutico.
üEl mayor beneficio funcional se observa en los
casosmásseverosde POLARS.
üNo existecorrelaciónentre el incrementopresivo
y volumétrico del remanente rectal, con los
resultadosfuncionalesdel LARS-Vaicey.
üLos datos obtenidos sobre la correlación
LARS/Calidadde Vida,seacercana losyapublicados
en otros estudios,sin embargo,la gran dispersión
de datos observadosnos haceplantear un estudio
deenfoquecualitativofuturo.
üConstatamosuna satisfacciónglobal del paciente
alta, a pesar de no haber logrado resultados
funcionalessatisfactorios. Consideramosque puede
estarrelacionadocon el acompañamientopercibido
durantetodo el proceso.
Conel propósito de potenciar la adherencia,se ha
diseñadoun nuevoplan de actuación,simplificando
el programa. Se incluyen los casos severos con
POLARS predictivo>30, se sustituye la
neuroestimulaciónpercutánea hospitalaria por la
transcutánea domiciliaria y se crea una APP de
apoyo para la realización de los ejercicios y la
monitorizacióndel LARS.
Loscuidadosenfermerosespecializados,seorientan
haciauna alianzaestratégicade colaboraciónactiva
enfermera/paciente, para el desarrollo de
conductas encaminadasal empoderamiento del
pacienteen el procesodesalud.
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RESUMEN
YouTube, y todas las redes sociales, es una
excelenteherramienta de difusión de información
sobre temas como la estomaterapia, ostomía,etc.
Espor ello que losprofesionalessanitariossonparte
activa y relevante en este proceso de educación
sanitaria,asegurandouna informaciónde calidady
veraz,que puedallegartanto a pacientecomoa los
propiosprofesionales. El objetivo principalde este
estudio fue estudiar los vídeos, en español,
publicadasen YouTube,desdeel año 2013hastala
actualidad,que hicieran referenciaa palabrasque
contengan estoma. Se estudia la utilidad para el
paciente (DISCERN)y la calidad clínica (GQS). Los
resultados muestran que existen grupos de
influencia,denominadospropagadores,que tienen
efecto significativo sobre el resto (p=0,013). Se
objetiva la presenciade enfermeras expertas en
ostomía,que no ejerceninfluenciasobrelos demás
usuarios, al contrario, siendo significativa la
influencia de estos últimos (p=0,005). Como
conclusión, las enfermeras expertas, a pesar de
generarcontenido,no son un grupo influyente. La
utilidad, para el público, de los vídeosno llega al
aprobado, siendo la calidad clínica superior al
aprobado. Seránecesariomejorar la presenciade
estasenfermerascon vídeosde calidady apoyarse
en referenciasque certifiquenla evidenciacientífica
de laspublicaciones.

PALABRASCLAVES
Estomaterapia, Enfermeras especialistas,

YouTube,Ostomía,Cuidados,Humanización.

INTRODUCCIÓN
Los pacientes ostomizadossufren pérdidas a

nivel físico,emocional,socialy funcional,afectando
a sucalidadde vida[1], quemejoraconloscuidados
pre y postoperatorios, incluyendo la información
referente a su proceso,las complicaciones[2] y los
autocuidados[3], para ayudar a la aceptación y
adaptación por parte del paciente, sobre todo
cuandovuelvena sudomicilio.

YouTubecomo herramienta de alfabetizaciónen salud y promoción para enfermeras
especializadasen Ostomía
Montesinos Gálvez,Ana Carmen*; Jiménez-Gómez,Beatriz**; Herrera-Peco,Iván*** ;
Ruiz-Núñez,Carlos**** ; GarcíaMontesinos,Paula**** .
*Hospital Regional Universitario Málaga, Málaga. **Departamento de enfermería,
Nutrición y dietética, Universidad Europea, Madrid. ***Facultad de Cienciasde la
Salud, Universidad Alfonso X el Sabio, Madrid. ****Programa de Doctorado en
Biomedicina, InvestigaciónTraslacional,y NuevasTecnologíasen Salud, Facultad de
Medicina,Universidadde Málaga. *****Hospital Costadel SolMarbella,Málaga
acmontesinos@uma.es

Ante esta situación,puedenaumentar las dudas
sobre los cuidadosa realizar, lo que provoca, en
ausenciade poder consultara enfermerasexpertas,
que acudana otras fuentesparabuscarinformación
de salud,comosonlasredessociales[4], debidoa su
fácil acceso. Las de mayor aceptaciónson las de
contenido audiovisual, como YouTube,ya que el
contenidooral y/o visualesmáscomprensiblequeel
escrito, influido por una redacciónpoco adaptadaa
personassinformaciónadecuada[5].

Lapresenciade referentesen estasredes,como
las enfermerasexpertasen ostomías,contribuyena
mejorar la alfabetizacióndigital tanto de pacientes
como de profesionalesdebido a que ayudan a
entender la informaciónque mejore la comprensión
y ayudenal autocuidadoen lospacientes[6,7].

MATERIALYMÉTODO
Lapalabraclavede búsquedasefijó en estoma*,

elegida tras consultacon enfermerasexpertas,por
ser un término más representativo en el entorno
sanitario, y que nos permitiese discriminar
resultadosmenosprofesionales.

Serealizaun estudioobservacional,retrospectivo
y limitado en el tiempo, desde2011hastaenero de
2023, de vídeosde YouTube,en los que aparezcala
palabraclave en su descripcióno título, reuniendo
información sobre (a) procedencia,(b) enfoque, (c)
instituciónpromotora, (d) presentador,y (e) público
objetivo, clasificado como pacientes o personal
sanitario(Imagen1).

Imagen1: Diagramade flujo de la metodología10
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