Ministerio de Salud
Direccidon de Redes Integradas de Salud
Lima Centro

Hospital Nacional Dos de Mayo 275 -2024/D/HNDM

VISTO: El Expediente Administrativo Registro N° 38983-2024, que contiene e proyecto de Guia
gcnica: “Guia de Practica Clinica de Diagnistico y Tratamiento de Estrefimiento Funcional en Nifios, del
Departamento de Pediatria, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

_.{

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de nterés
Publico y, por tanto, es responsabilidad del Estado regulara, vigilarla y promoveria, en el articulo VI Titulo
Prelminar de la norma legal citada en su primer parrafo establece que es de interés publico la provision de
servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado
promover las condicioNes que garanticen ua adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en
té:rminos socialmente aceptables de seguridad, oportumidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobé las "Normas para la Elaboracién
de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, mediante el cual sefiala que: “(...) Cuando se aboca af
diagnbstico o tratamiento de un problema clinico recibe el nombre de Guia de Préactica Clinica (GPC), y en este
caso contiene recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica aplicable, desarrolladas
sisteméticamente de modo que orienten y faciliten € proceso de toma de decisiones para una apropiada y
oportuna atencion de salud’;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprobd la NTS N° 117
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Téchica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Préactica Clinica del
Ministerio de Salud’, cuya finalidad es de contriburr a la calidad y segufidad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el méaximo beneficio y
el minimg riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacion del
uso de los recursos, con €l objetivo de establecer el marco Normativo para estandarizar los procesos de

4\, elaboracion y el uso de Guias de Practica Clinica que aprueba el Ministerio de Salud;

; Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobdé el “Documento Técnico:
-’” Me todologia para la elaboracion de las Guias de Practica Clinicas” cuya finalidad es contrib uir a la mejorade la
calidad de la atencian en salud, con énfasis en la eficiencia, efecfividad y seguridad; a través de la formuladiin
de Guias de Practicas Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, el articulo 60° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional ‘Dos de
Mayo”, aprobado con Resolucion Ministerial Ne 696-2008-/MINSA, sefiala que el Departamento de Pediatria, es
el organo encargado de brindar atencion integral a pacientes pediatricos, en su contexto bio-psico-social,
famihar y comunitario, protegiendo, recuperando y rehabiiitando su salud, depende de la Drreccion General y
tiene entre sus funciones: d) “Proponer, Ejecutar y evaluar protocolos y procedimientos de atencidén médica
especializada en pediatria orientados a brindar un servicio eficiente y eficaz’;

Que, la Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento de Estrefimiento
Funcional en Niros, del Departamento de Pediatria, del Hospital Nacional “Dos de Mayo’, tiene la siguiente
finalidad “Proveer una guia basada en evidencia cientifica para el diagndstico, tratamiento y sequimiento de



pacientes pedidtricos con edad mayor de 29 dias y menor de 15 afios, con estrefiimiento funcional que son
atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo, la cual también puede ser utilizada como referencia para ofras
instituciones”;

Que, mediante Nota Informativa N° 233-2024- HNDM-OGC, de fecha 21 de octubre de 2024, la Jefa
de la Oficina de Gestion de fa Calidad remite a la Direccion General el informe N° 04 -2024- HNDM/DP, de
fecha 14 de octubre de 2024, expedido por el Jefe del Departamento de Pediatria, a través del cual justifica y
sustenta la elaboracion del proyecto de la Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y
Tratamiento de Estrefiimiento Funcional en Nifios, del Departamento de Pediatria’, sefalando entre sus
conclusiones que: “La presente guia técnica es necesaria para dar una atencion integral y completa a los nifios
con estredimiento atendidos en e Hospital Nacional Dos de Mayo”,

Que, mediante Hoja de Ruta Registro N° 38983-2024, la Direccién General, remite €l citado proyecto
de Guia Técnica y solicita su oficializacion a través del presente acto resolutivo;

f? Con las visaciones del Director Adjunto de la Direccion General, de la Jefa de la Oficina de Gestion de
la Calidad, del Jefe del Departamento de Pediatria y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con lo establecido la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo” y la Resolucion Ministerial N°
0886-2023/MINSA, de fecha 15 de setiembre de 2023, que designa temporaimente al Director de Hospital llI
(CAP-P N° 001), de la Direccion General del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,

SE RESUELVE: S »

Articulo 1°.- Aprobar la GUIA TECNICA: “GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE ESTRENIMIENTO FUNCIONAL EN NINOS”, del Departamento de Pediatria, del Hospital
Nacional “Dos de Mayo", el que en veintidds (22) paginas, forman parte integrante de la presente resolucion.

. Articulo 2°- Disponer que, la Jefatura del Departamento de Pediatria, difunda y supervise el
‘0 !JE;} cumplimiento de la Guia aprobada mediante €l articulo 1° de la presente Resolucion.
(2 9 ()
. 1 Articulo 3°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica de la Institucion

\'" "'q. § publique fa presente resolucion directoral en el portal institucional del Hospital http://www hdosdemayo.gob.pe.
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GUIA TECNICA:

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
ESTRENIMIENTO FUNCIONAL EN NINOS

.  FINALIDAD

Proveer una guia basada en evidencia cientifica para el diagnostico, tratamiento y
seguimiento de pacientes pediatricos con edad mayor de 29 dias y menor de 15 afios,
con estrefimiento funcional que son atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo, la
cual también puede ser utilizada como referencia para ofras instituciones.

. OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL
 Brindar los lineamientos para ofrecer a los pacientes pediatricos con edad mayor
de 29 dias y menor de 15 afios, con estrefiimiento funcional del Hospital Nacional
Dos de mayo una atencién estandarizada, especializada y actualizada.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Lograr una estandarizacion en el diagnéstico, tratamiento y seguimiento del
estrefiimiento funcional en pacientes pediatricos con edad mayor de 29 dias y
menor de 15 afios, que son atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

¢ Valoracién, manejo inicial y derivacion oportuna segun corresponda de pacientes
con sospecha de estrefiimiento no funcional.

¢ Incrementar el grado de especializacion en la atencién de pacientes con
estrefiimiento funcional en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

Il. AMBITO DE APLICACION

El émbito de aplicacion de esta guia es el Departamento de Pediatria del Hospital
Nacional Dos de Mayo, involucrando al personal médico que atiende pacientes con
estrefiimiento en consuita externa, hospitalizacion y emergencia pediatrica.

POBLACION OBJETIVO:
Todos los pacientes con edad mayor de 29 dias y menor de 15 afios que son atendidos
en el Hospital Nacional Dos de Mayo.
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IV.  PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

41. NOMBRE
¢ Guia de Préctica Clinica de Diagndstico y Tratamiento del Estrefiimiento Funcional
en Nifos.

4.2. CODIGO CIE 10:

NOMBRE | |

L = f
| Estrefiimiento o Constipacién | K58.0 |
| ® Incontinencia fecal | R15 j

¢ Megacolon, no clasificado en otra parte K59.3 ‘

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

El estrefimiento o constipacién es un sintoma frecuente en pediatria, la cual es
referida por los familiares como la disminucion en la frecuencia de las evacuaciones,
heces duras y en ocasiones con dolor, pujo excesivo, evacuacién incompleta, tiempo
prolongado para lograr la evacuacién, imposibilidad de evacuar a pesar del esfuerzo
0 posturas de retencion. (1)

5.2. ETIOLOGIA

En base a la etiologia el estrefiimiento se clasifica en funcional o primario cuando no
existe enfermedad subyacente que lo genere, representa el 90-95%, y el secundario
5-10%, relacionado a una condicion o enfermedad subyacente. (2)

Factores asociados a estrefiimiento funcional (90-95%)

—_— S
Periodos criticos (lactancia, preescolar, escolar)

Adiestramiento inadecuado para control de esfinteres

Fobia al inodoro

Disminucién del bolo fecal

Rechazo al inodoro fuera de la casa

Aporte de fibra natural y agua menor a la recomendacion

Regimenes dietéticos restrictivos ‘
Inhibicién del reflejo de evacuacion (prohibicién para ir al bafio

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO || 2
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Causas de estrefiimiento orgénico (5-10%):

, | . ——
Alteraciones del colon, recto y ano: | Enfermedades Sistémicas:

e  Atresia y estenosis anal ¢ Hipotiroidismo
»  Estenosis de colon s Hipercaicemia
¢ Ano ectdpico + Hipopotasemia
s  Fisuras e Hiperparatiroidismo
»  Tumores ¢ Diabetes Mellitus
»  Abscesos ¢ Diabetes insipida
e Panhipopituitarismo |
' * Pardlisis cerebral
» Esclerodemia
« Amiloidosis |
| e Enfermedad mixta de tejido
conhectivo. |
o Distrofia miotdnica. |
» Esclerosis mltiple.
| » Enfermedad celiaca.
e Fibrosis quistica. |
e Acidosis tubular renal.
| * Alergia a proteina de la leche.
|
' Alteraciones de la Motilidad: | Psicégeno: .
| » Enfermedad de Hirschsprung. e Abuso sexual. '
Displasia Neuronal Intestinat. ¢ Problemas psicolégicos. '
+ Pesudoobstruccion intestinal
| crénica,
e Ajteraciones musculares.
‘ Alteraciones Neurol6gicas: Medicamentos:
' o Medulares congénitas: + Metilfenidato
. ¢ Mielomeningocele ¢ Fenitoina
| ¢ Tumores del cordén espinal ¢ Anticolinérigicos
| ¢ Agenesia de sacro ¢ Opiaceos
¢ Diastematomelia * Antihipertensivos
* Medulares adquiridas * Antiacidos
‘ e [nfeccién ¢ Fenotiazidas
¢ Traumatismo e Colesteramina
e Tumores. * Psicotropicos
¢ Diuréticos

3 Fuente: Rahhal R, Uc A. Functional constipation En: Kleinman R, Sanderson |, Goulet

O, Sherman Ph, Mieli-Vergani G, Shneider B. Pediatric Gastrointestinal Disease. BC
Decker Inc. 2008.

FISIOPATOLOGIA

La defecacion es posible debido a una combinacién de contracciones en el segmento
proximal y relajaciones en el distal que mueven la materia fecal en sentido distal hacia
la region anal.
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El complejo esfinteriano anal estd compuesto por dos esfinteres bien diferenciados
en su naturaleza y funcién:

Esfinter anal interno (El) de musculatura lisa, involuntario, inervado por el sistema
nervioso auténomo (el parasimpético lo relaja y el simpatico lo contrae). Es el
responsable del 80% del tono esfinteriano anal.

Esfinter anal externo (EE) de musculatura estriada, voluntario y dirigido desde la
corteza cerebral por medio de impulsos sacros (S2-S4) por el nervio pudendo.
Permite la contraccion y la relajacién voluntaria.

Cuando el bolo fecal alcanza las paredes del recto, las distiende y este proceso,
detectado por los presorreceptores, inicia el acto de la defecacion. En ese momento
las paredes rectosigmoideas se contraen y el El se relaja (refiejo recto-esfinteriano,
reflejo inhibitorio anal o RIA) mediado por las vias parasimpaticas, induciendo asi el
deseo de defecar. Este reflejo inhibidor anal se acompania de la contraccion refleja
del EE y del musculo puborectal. Dicha contraccién refieja también aparece al toser
y estomudar, con el fin de evitar la salida de heces por el aumento de la presién
abdominal.

Como el EE (musculo estriado) tiene control voluntario, es el que regula el deseo de
defecar. Si las condiciones son favorables se aumenta la presién abdominal,
desciende el suelo pélvico, se relaja el EE, el mUsculo puborectal y se produce la
defecacion. Pero en otras condiciones se inhibe voluntariamente la defecacion,
contrayendo el EE y el musculo puborectal. Esta contraccién voluntaria del EE se
conoce como reflejo anal excitador (RAE) y permite mantener la continencia hasta Ia
desaparicion del deseo de defecar. Se trata de un reflejo aprendido con el
entrenamiento y, por lo tanto, susceptible de perfeccionamiento, que permite
posponer de forma voluntaria la defecacion.

En el proceso madurativo y a lo largo de la vida, se producen muchos més fenémenos
de evitacion de la defecacion (RAE) que fendmenos defecatorios.

La retencion crénica de las heces, por acomodacidn de la pared rectal que se va
distendiendo, los presorreceptores rectales disminuyen su sensibilidad, se adaptan a
una mayor replecion y dificultando todo el mecanismo anteriormente explicado. Se
requiere de una mayor presién (mayor tamafio del bolo fecal) para estimular estos
presorreceptores y relajar el El. Mas tarde desaparece el RAE, lo que lleva aparejado
la aparicion de incontinencia fecal retentiva, también conocida como incontinencia
por rebosamiento.

Las heces retenidas se deshidratan y endurecen, aumentando progresivamente su
volumen. Cuando el proceso retentivo se vence, el bolo fecal produce en su salida
fisuras, sangrado y dolor. Este dolor origina un bloqueo voluntario de la defecacion, y
el conocido circulo del dolor. (3)

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El estrefiimiento es un problema frecuente en la edad pediatrica, siendo motivo de
consulta frecuente, representa aproximadamente 3-5% de la consulta pediatrica y
hasta 25% de la consulta en gastroenterologia pediatrica.

Prevalencia estimada entre 0.3% al 8% de Ia poblacién infantil. (1)

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

El estrefiimiento puede expresar a cualquier edad, siendo en la mayoria de los casos
la defecacién dolorosa el desencadenante de la retencién fecal, generada por una
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masa fecal dura y voluminosa llevando al desarrollo del circulo vicioso de retencion —

heces voluminosas — defecacioén dolorosa — retencion.

Adicionalmente existen 3 etapas criticas de riesgo:

- Lactantes: Inicio de alimentacion complementaria y el destete.

- Preescolar: Entrenamiento de control de esfinteres.

- Escolar: Inicio de escolaridad, cambio de ambientes, inmovilidad prelongada,
problemas emocionales. (2)

FACTORES FAVORECEDORES DE EPISODIOS AGUDOS DE ‘
ESTRENIMIENTO:

- Inicio de alimentacién con férmula para lactantes
- Dieta pobre en fibra

- Poco aporte de liquidos

- Exceso de lacteos en la dieta

- Ayuno prolongado

- Enfermedades intercurrentes

- Fiebre

- Inmovilidad

- Retirada del pafial

- Inicio de la escolarizacién

- Lesiones ano-rectales (fisuras, infecciones, etc.) |

Fuente: Tomado de Guia de estrefiimiento en el nifio 2015. ISBN: 978-84-16270-
16-3

5.5.1. Medio ambiente
No aplica

6.5.2. Estilos de vida y antecedentes personales
e  Adiestramiento inadecuado para control de esfinteres.
¢+ Rechazo del inodoro fuera de casa.
e  Aporte insuficiente de fibra y liquidos.
»  Restricciones en la dieta.

§.5.3. Factores hereditarios
¢  La historia familiar de estrefimiento podria ser un factor de riesgo

VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

2% 6.1. CUADRO CLINICO
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Signos y Sintomas

La presencia de estrefiimiento suele ser referida por los pacientes y cuidadores
como disminucion en la frecuencia, presencia de heces duras, voluminosas,
dolor, dificultad para la evacuacion, pujos, evacuacion incompleta, posturas de
retencién, sangrado anal y en algunos casos como heces por rebosamiento
(incontinencia fecal retentiva).
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Puede ademés expresarse como dolor abdominal crénico, hasta hiporexia, mal
progreso ponderal, astenia, malestar, saciedad precoz (1) (4)

Se debe interrogar sobre lo siguiente a todo paciente: (3)
¢ La edad del control de esfinteres y si fue un hecho trauméatico para el
nifio.
e La presencia de conflictos emocionales e incluso la posibilidad de
abuso.
La existencia de incontinencia fecal.
Si el paciente ingiere algin farmaco.
La presencia de movimientos posturales retentivos.
Si el nifio padece dolor o distension abdominal.
Presencia de proctalgia y/o sangrado rectal.
Descartar alteraciones del crecimiento.
Antecedentes familiares de EH, alergias alimentarias, enfermedad
inflamatoria intestinal, celiaquia, patologia vesical, fibrosis quistica,
anomalias tiroideas, paratiroideas y renales.

Expioracion fisica

* Debe evaluarse a la inspeccion y palpacion la presencia de masas
fecales, el tono muscular

* Inspeccion del ano y regidén sacra para descartar alteraciones o
maiformaciones (posicién anal, pliegues perianales, heces presentes
alrededor del ano o en la ropa interior, eritema, fisuras) y realizar el
examen de la regién lumbosacra (hoyuelo, mechén de pelo, desviacion
de la linea glitea, agenesia sacra, nalgas planas).

» Eltacto rectal no debe ser realizado por el pediatra de manera rutinaria,
se justifica en casos de fracaso terapéutico, duda diagndstica,
sospecha de anomalias anatémicas, pacientes con patologia
neuromuscular, se debe considerar realizar el tacto rectal para evaluar
el tono esfinteriano, presencia de masa fecal, capacidad de contraccion

y pujo. (1) (4)

6.1.2. Interaccion cronolégica:

No aplica.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias:
Ver la seccion 6.7 y 7

6.2. DIAGNOSTICO

/O] E}‘;{; \ Se basa en la historia clinica y el examen fisico, de acuerdo a los criterios de
OISR AN ROMA IV
| g g 4 ) \g
\\IO:J %A‘Tﬁq 6.2.1. Criterios de Diagnéstico para Estrefiimiento Funcional, ROMA IV
iy £ (5).
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Cuadro N.° 01: Criterios de Diagnéstico para Estreilimiento
Funcional, ROMA IV

Criterios diagnésticos para neonatos y nifios menores de 5 afios

Deben incluir, como minimo, dos de los siguientes durante, al menos, un mes:
1. Dos o menos deposiciones por semana.
2. Historia de retencion fecal excesiva.
3. Historia de defecacion dolorosa o de deposiciones duras. ‘
4. Historia de deposiciones voluminosas.
5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.

En nifios continentes fecales, pueden usarse los siguientes criterios adicionales: ‘
6. Al menos, un episodio semanal de incontinencia.
7. Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el sanitario.

Criterios diagnésticos para nifios de 5 a 18 afios ‘

Deben incluir dos o més de los siguientes, con ocurrencia, al menos, una vez por '
semana, por un minimo de un mes, con criterios insuficientes para el diagnéstico del
sindrome de intestino irritable:

Dos o0 menos deposiciones por semana en el sanitario.

Al menos, un episodio de incontinencia fecal por semana.

Historia de posturas retentivas o retencion fecal excesiva voluntaria.
Historia de defecacion dolorosa o de deposiciones duras.

Presencia de una gran masa fecal en el recto. ‘
Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el sanitario.

S

Después de una evaluacién médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a

otra afeccidn. ‘
|

Fuente: Trastornos digestivos funcionales pediatricos. Criterios Roma IV. Blesa
Baviera LC. Lua (5).

Evaluacion por Gastroenterologia Pediétrica cuando exista: (6)
¢ Falla en el tratamiento.
» Evidencia de patologia orgénica, enfermedad gastrointestinal.
* Signos de alarma.

Diagnéstico diferencial

En el caso de lactantes menores de 9 meses debe considerarse la presencia de
Disquecia de lactante, el cual se define segun los criterios de Roma IV por la
presencia de:

¢ Al menos 10 minutos de esfuerzo y llanto antes de la defecacion, exitosa o
no, de heces blandas.
e Sin otros problemas de salud (5) (2).

Las evacuaciones por rebosamiento, deben ser diferenciadas de la incontinencia
fecal - no retentiva, una exploracion fisica minuciosa y de ser necesario estudios
de imagen como radiografia simple de abdomen para documentar la presencia
de heces retenidas y distinguirlas (2).
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Etiologia orgénica (No Funcional):
Trastornos Endocrinos y Metabélicos:

Hipotiroidismo
¢ Diabetes insipida
Hipercalcemia

Lesiones Anales:

Fisuras anales
Localizacién anterior del ano
» Estenosis anal y atresia anal

Trastorno Neurogénico:

¢ Trastornos de la médula espinal: Mielomeningocele,
Tumor, etc.

e Paralisis Cerebral
Hipotonia
Enfermedad de Hirschprung (7) (8).

6.3. EXAMENES AUXILIARES

El diagnéstico de Estrefiimiento funcional no requiere de estudios complementarios,
se basa en los criterios de roma, los examenes auxiliares se reservan para aquellos
con pacientes con signos de alarma o aquellos pacientes refractarios al tratamiento
convencional adecuado.

6.3.1. De patologia Clinica
No aplica

6.3.2. De Imagenes:

No se recomienda su uso rutinario. (8)

Radiografia simple de abdomen: Utilidad en casos de incontinencia en los que
no se puede evidenciar la presencia de heces retenidas en recto (Ejm, Obesidad)
0 la imposibilidad de realizar tacto rectal (rechazo, sospecha de abuso sexual,
etc). (3) (8) )

En incontinencia retentiva se mostrara distension de colon y recto con abundante
materia fecal y en ocasiones presencia de un fecaloma.

Enema contrastado con bario: En presencia de signos de alarma sugestivos
de malformaciones anatémicas, estenosis coldnica o enfermedad de
Hirschprung. En caso de sospecha de Hirschprung debe realizarse sin limpieza,
evitando la manipulacion rectal por lo menos 48 horas previas y usar la menor
cantidad de contraste. (1)

Medicion del transito colénico: Diferencia la incontinencia fecal retentiva de la
no retentiva, identifica la distribucion de las heces retenidas en todo el colon
(inercia colonica total) o en algun segmento (inercia coldnica segmentaria) y los
casos con obstruccién para la salida, en los cuales, los marcadores quedan
retenidos en su totalidad en la ampolia rectal.

Limitado a pacientes con falla al tratamiento convencional bien administrado. (9)
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Videodefecografia: Identifica alteraciones anatémicas y funcionales que afectan
la mecanica de la defecacién como: prolapso, rectocele, enterocele, sindrome
de periné descendido y disinergia del piso pélvico. (9)

Se realiza mediante videofluoroscopia. Uso rutinario no tiene suficiente respaldo
cientifico para uso diagndstico. Pobre experiencia en adultos y nifios.

Solo para casos refractarios a tratamiento convencional, con transito recto-
sigmoideo retardado y manometria ano-rectal previa normal o bien sintomas
obstructivos (pujo crénico, sensacion de bloqueo anal, necesidad de
desimpactacion manual), sobre todo si hay prolapso rectal recurrente. (9) (8)

Resonancia Magnética de columna lumbosacra: Utilidad en sospecha de
alteracion medular como ausencia o asimetria de reflejos: patelar, plantar,
cutaneo-abdominales, cremasteriano, anal, presencia de refiejos anormales
como Babinski y hallazgos anormales en region lumbar como fosita pilonidal,
presencia de tumoraciones, mechdn de pelos.

Debe ser realizada con contraste y su finalidad es descartar alteraciones
medulares congénitas o adquiridas, responsables del estrefiimiento. (8)

De examenes especializados complementarios

Manometria ano-rectal: Mide presiones en la region ano-rectal. La principal
indicacién es demostrar la presencia del reflejo recto-anal inhibitorio (RAIR), su
presencia excluye la enfermedad de Hirschprung. Es seguro, no invasivo ¥
sensible para discriminar estrefiimiento crénico de enfermedad de Hirschprung.
Certeza diagnéstica aumenta con la edad Yy porcentaje de error es mayor en
prematuros (1) (8) (9).

Biopsia rectal: En pacientes con pseudoobstruccion intestinal, con la finalidad
de hacer diagnéstico diferencial entre enfermedad de Hirschsprung, displasia
neuronal intestinal y miopatia visceral.

En caso de enfermedad de Hirschsprung la biopsia de recto por succidn serd de
utilidad cuando el espécimen incluya mucosa y submucosa. De no ser una
muestra representativa se debera recurrir a biopsia de espesor total ( 1) (9).

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

Medidas generales y preventivas
Educacién.

La educacion y desmitificacion son los primeros pasos en el tratamiento no
farmacolégico. El paciente debe participar activamente si su edad y
neurodesarrollo lo permiten (3) (6) (Nivel de evidencia 2++; grado de
recomendacion B)

Explicar la fisiopatologia de Ia incontinencia por rebosamiento, informar ademas
que el estrefiimiento infantil es un problema de larga duracion es esencial (6).

Entrenamiento y diario de deposiciones

Implica sentarse unos pocos minutos luego de cada gran comida y tratar de
defecar activamente, para aprovechar el reflejo gastrocdlico que aumenta la
peristalsis colénica y facilita la defecacion (6) (Nivel de evidencia 2+; grado de
recomendacion C).
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Modificaciones en la dieta y aumento de liquidos.

Moderar la cantidad de l4cteos y probar otros alimentos (6) (Nivel de evidencia
2+; grado de recomendacién C).

Recomendar tomar mayor cantidad de liquidos y consumir carbohidratos no
absorbibles, como sorbitol (frutas), para ablandar las heces (6) (10) (Nivel de
evidencia 2++; grado de recomendacion B).

Promover una dieta equilibrada que incluya granos integrales, frutas y verduras,
con ingesta de fibra ajustada a la edad y requerimientos de cada nifio (6) (Nivel
de evidencia 2++; grado de recomendacion B).

Actividad Fisica

Promoverlo se asocia a menor riesgo de estrefiimiento en etapa preescolar (1)
(7) (Nivel de evidencia 2+; grado de recomendacién C).

Terapia conductual

Alrededor de un tercio de pacientes presentan problemas de cemportamiento,
siempre acompariada de tratamiento convencional (8) (Nivel de evidencia 2+;
grado de recomendacién C).

Entrenamiento de Biorretroalimentacion

Requerido en aprox 50% de nifios con estrefiimiento funcional ya que presentan
anomalias en la dinamica de defecacion (1) (8) (9)(Nivel de evidencia 2+;
grado de recomendacién C).

6.4.2. Terapéutica

Objetivo es disminuir la consistencia de la materia fecal y facilitar la expulsion
fecal, puede ser breve en casos de estrefiimiento leve o de reciente inicio
comienzo. En cambio, cuando el estrefiimiento es de larga data, con dilatacién
recto-coldnica, requerira tratamiento escalonado y prolongado (6).

1. Desimpactacién: La impactacién fecal esta presente en el 50% de
pacientes con estrefiimiento funcional y en su mayoria se acompafa de
incontinencia fecal, la eliminacién del bolo fecal (desimpactacion) se
recomienda realizar antes de iniciar tratamiento de mantenimiento (3) (11)
(Nivel de evidencia 1+; grado de recomendacion A).

La desimpactacién farmacoldgica por via oral es la primera indicacién y
debe realizarse con altas dosis de polietilenglicol (Nivel de evidencia 1 +
grado de recomendacién A).

Las dosis altas de polietilenglicol se puede asociar con mayor frecuencia
de incontinencia fecal durante el tratamiento, sin la via oral se prefiere al
ser menos invasiva (3) (6) (8) (Nivel de evidencia 2++; grado de
recomendacién B).
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Enemas:

Son fluidos que se administran por via rectal que pueden contener agentes
quimicamente activos que estimulan la motilidad intestinal, o agentes
osmoticos, o lubricantes, o ambos combinados. En los lactantes, la
desimpactacién se puede realizar con enemas de glicerina (Nivel de
evidencia 2+; grado de recomendacién C).

El efecto se ve a los pocos minutos de administrarlo, el nimero de enemas
a utilizar varia en cada nifio, los efectos adversos suelen ser dolor
abdominal y malestar (1) (Nivel de evidencia 2++; grado de
recomendacién B),

Los enemas de fosfato de sodio estan contraindicados en enfermedad de
Hirschsprung por riesgo de hiperfosfatemia (Nivel de evidencia 1++;
grado de recomendacién A).

- Enemas de suero salino: 5mifkg
- Enemas de Fosfato Hipertonico: 3-5mifkg/12h, Max 140m. {Max 5
dias)

Irrigacion rectal:

Consiste en infundir agua en el recto para realizar una limpieza mecanica
intestinal mecanica y se utiliza en casos de estrefiimiento e incontinencia
neurogénica (espina bifida, enfermedad de Hirschsprung o malformaciones
anorrectales). Sin embargo, informacién sobre su efectividad es limitada.
Volumen de agua a infundir 10-20mi/kg (1) (Nivel de evidencia 2++; grado
de recomendacién B).

Mantenimiento:

Luego de la desimpactacién efectiva, debe iniciarse Ia terapia de
mantenimiento para evitar recaias, el objetivo es ablandar ias heces y
lograr una defecacion sin dolor ni esfuerzos mayores (1) (12) (Nivel de
evidencia 1+; grado de recomendacién A).

Existen varios tipos de laxantes disponibles orales y rectales. Siendo el
polietilenglicol el laxante oral de primera eleccién (Nivel de evidencia 1+;
grado de recomendacién A).

El seguimiento se recomienda 1-2 semanas después de iniciarlo,
mantenerse come minimo 2 meses y los sintomas suelen resolverse
durante el primer mes (Nivel de evidencia 1+; grado de recomendacién
A).

Destete:

Aproximadamente el 50% de casos suele resolverse luego de 6-12 meses
de haberse iniciado el tratamiento. La mediacién debe reducirse
gradualmente.

Factores considerados de mal prondstico: inicio antes de los 4 afios,
incontinencia fecal, duracién de los sintomas mas de 6 meses. 6) (12)
(Nivel de evidencia 2+; grado de recomendacién C).

En caso de estrefimiento refractario, definido como aquel que no tiene
respuesta al tratamiento convencional éptimo luego de tres meses, puede
ser causado por una falta de conciencia del tratamiento convencional
optimo, falta de desimpactacion inicial, interrupciéon temprana del
tratamiento. Descartando estas causas, el estrefimiento refractario es muy
infrecuente. En estos casos poco habituales, se deben descartar trastornos
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motores, como disinergia pelviana, acalasia del esfinter anal interno, EH,
pseudoobstruccién intestinal, anomalias de la médula espinal, y otras
causas organicas, como hipotiroidismo, celiaquia, hipercalcemia, etc. (13)
(12) (Nivel de evidencia 2++; grado de recomendacién B).

4. Calendario de seguimiento:
Un seguimiento cercano y regular es esencial para asegurar el éxito.
Inicialmente, mensual hasta lograr estabilidad y deposiciones voluntarias
sin dolor. Luego se recomienda controlar cada 3 meses por dos afos y
después anualmente de ser necesario. En cada visita, se recomienda
revisar los registros de las heces del paciente (1) (Nivel de evidencia 2+;
grado de recomendacién C).

FARMACOS:

El polietilenglicol es el laxante de primera eleccidn, para desimpactacion
como para el mantenimiento. Lactulosa se recomienda si Polietilenglicol no
esta disponible o es mal tolerado. (12).

Los laxantes estimulantes (bisacodilo, sen, picosulfato de sodio), hidréxido
de magnesio y/o aceite mineral: se considerarén de segunda linea o deben
ser adicionados cuando los laxantes osmoticos son insuficientes,

1. Laxantes osméticos:

Polietilenglicol

Es la primera opci6n para el estrefiimiento funcional. Es poco absorbido
por el intestino; aumenta la osmolaridad intraluminal, estimula Ia
retencion de agua; disminuye la consistencia de las heces e incrementa
secundariamente la peristalsis. Es efectivo y seguro en lactantes (1) (12)
(14) (15) (Nivel de evidencia 1+; grado de recomendacién A).

El efecto ocurre dentro de 1-2 dias del inicio del tratamiento

Dosis: Desimpactacién: 1-1,5 g/kg/dia (méximo 6 dias).
Mantenimiento: 0,2-0,8 g/kg/dia en 1-2 dosis.

Lactulosa y lactitol

En el colon, estos disacaridos se fermentan, retienen agua e inducen a
la formacién de gas y el consecuente aumento de la peristalsis.

El efecto se observa en unos dias.

Es menos efectivo que el polietilenglicol, adicionalmente con tendencia
a desarrollar taquifilaxia (12) (14) (15) (Nivel de evidencia 1+; grado de
recomendacién A).

- Dosis: 1-3mlfkg/dia (1-2g/kg/d) 1-2 dosis (Max 60ml/dia)

Hidréxido de magnesio (leche de magnesia)

Es mal absorbido, por lo que genera un gradiente osmético
hiperosmolar.

El efecto se produce luego de 2-8 h, y el sulfato de magnesio inicia su
actividad después de 1-3 horas.

Es menos efectivo que el polietilenglicol.

Contraindicado en nifios con insuficiencia renal grave (1) (Nivel de
evidencia 2++; grado de recomendacién B).

- Dosis: 2-5 afios: 0,4-1,2 g/dia en 1 0 méas dosis.
6-11 afios: 1,2-2 4 g/dia en 1 0 mas dosis.
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12—18 afos: 2,4-4,8 g/dia en 1 0 mas dosis.

2. Laxantes estimulantes:

Son la segunda linea luego de los laxantes osméticos. Usados
unicamente en casos de constipacion refractaria, en ciclos cortos, y estan
contraindicados en lactantes.

Los laxantes estimulantes actian directamente sobre la mucosa
intestinal, por lo que estimulan la motilidad intestinal y aumentan el agua
y secrecion electrolitica. Son seguros y efectivos usados de en dosis
adecuada (1) (6) (9) (12) (15) (Nivel de evidencia 2++; grado de
recomendacién B).

Difenil metanos (bisacodilo y picosulfato de sodio)

Ambos son agentes no absorbibles. En el colon, se hidrolizan a sus
metabolitos activos y ejercen un efecto procinético local (1) (6) (9) (12)
(15) (Nivel de evidencia 1+; grado de recomendacién A).

Dosis:
Bisacodilo 3-10a: 5 mg/dia dosis nocturna.
>11a: 5-10 mg/dia dosis nocturna.

Picosulfato de sodio  1m—4a: 2,5-10 mg/dia en 1 dosis.
5 - 18a: 2,5-20 mg/dia en 1 dosis.

Antraquinonas

£l sen (Cassia senna) contiene una variedad de antraquinonas, que son
metabolizadas por las bacterias intestinales y se convierten en su
‘metabolito activo, cuya funcidn es estimular la motilidad del colon, la
secrecion de agua y electrolitos, lo que inhibe la absorcién de agua y
electrolitos en el colon. (1) (6) (9) (12) (15) (Nivel de evidencia 2+;
grado de recomendacién C),

No en menores de un afio.

Dosis: 2-6a; 2,5-5 mg/dia en 1-2 dosis.
7-12a: 7,5-10 mg/dia en 1-2 dosis.
13a; 15-20 mg/dia en 1-2 dosis.

Aceite mineral (o parafina liquida)

Efecto lubricante; no se absorbe en el intestino. Puede ser administrado
por via oral o rectal.

El efecto laxante en 1-2 dias para ambas vias de administracion (1) (6)
(9) (Nivel de evidencia 3; grado de recomendacién D).

La paréfina liquida es segura y eficaz.

No administrar en menores de 3 afios.

{ Dosis: Oral:  3-18a: 1-3 ml/kg/dia en 1 o mas dosis (méx. 90 ml/dia).
Rectal: 2—11a: 30-60 mi/dia en 1 dosis,
12-18a: 60—150 mL/dia en 1 dosis.

Probidticos

Utilidad en el manejo de Estrefiimiento funcional aun poco claro.
Modificar la microbiota podria influir en la motilidad colénica. No hay
evidencia suficiente para apoyar su uso (8) (9) (Nivel de evidencia 3;
grado de recomendacion D).
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Efectos adversos o colaterales del tratamiento farmacolégico:

Enemas de fosfato hipertdnico: Trastornos  hidroelectroliticos
(hipernatremia, hiperfosfatemia, hipokalemia e hipocalcemia) (9)

Parafina liquida: Reduce la absorcion de vitaminas liposolubles (A, D, E y
K).

Polietilenglicol:  Incontinencia fecal (especialmente, durante la
desimpactacién), flatulencia, dolor abdominal, nauseas y distension
abdominal. La posibilidad de alteracion electrolitica en pacientes con
insuficiencia hepética o renal, o usuarios de diuréticos (15).

Lactulosa: Suelen ser leves, Flatulencia, dolor abdominal a altas dosis.; el
uso cronico puede llevar al desequilibrio electrolitico (hipernatremia) (15).
Hidréxido de magnesio: diarrea, hipotension, debilidad y letargo (15).

Los laxantes estimulantes generalmente son bien tolerados, son comunes
el dolor abdominal, las nduseas y los vomitos. Sen, Dalor abdominal, colon
catartico, hepatitis idiosincrasica, melanosis coli, osteoartropatia
hiperiréfica, neuropatia; Bisacodilo: Dolor abdominal, diarrea e
hipercalcemia, proctitis, urolitiasis; Picosulfato de sodio, Dolor abdominal,
diarrea. Fenémeno de rebote con uso prolongado (15).

Signos de alarma:

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA EN ESTRENIMIENTO
“BANDERAS ROJAS”

Inicio precoz.
Emision tardia del meconio (>48h de vida).
Inicic del estrefiimiento al nacimiento.
Heces acintadas en menores de un afio.
Vémitos biliosos y sintomas digestivos altos.
Sin respuesta al tratamiento convencional pasados los 3 meses de este.
Patologia vesical.
Alteraciones en la exploracion fisica:
-  Fallo de medro. Alteracion de desarrollo ponderoestatural.
-  Distension abdominal persistente y/o recurrente.
- Alteraciones en columna, espalda y/o regién anal. ‘
O Fosa sacra cubierta de pelo.
O Agenesia sacra.
O  Ano anterior.
-  Alteraciones neurolégicas.
O Ausencia de reflejo cremastérico.
o Pérdida de fuerza en extremidades inferiores. ‘
- Anomalias en el tacto rectal.
© Ampolla rectal vacia.
0 Masa fecal abdominal con ausencia de heces en el tacto rectal.
O Salida a borbotones de heces liquidas o aire al retirar el dedo.

Fuente: NASPGHAN. Evaluation and treatment of constipation in infants and
children: recommendations of the North American Society of Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. JPGN 2014;43:e1-e13. (Nivel de
evidencia 2++; grado de recomendacién B).
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6.4.5. Criterios de Alta
Restablecimiento de ritmo intestinal evacuatorio normal de acuerdo a la edad.

6.4.6. Prondstico

La evolucion clinica es variable. Algunos autores encontraron que, a pesar de un
tratamiento intensivo, hasta un 50 % de los pacientes habia presentado alguna
recaida con sintomas luego de 5 afios de evolucion, siento exitoso en hasta en
un 60% a los 5 afios de seguimiento y hasta el 80% a los 8 afios de seguimiento,
con mayor tasa de éxito en aquellos sin encopresis y aquellos con edad de inicio
mayor a los 4 afios (8) (16).

El estrefiimiento cronico se asocia con deterioro de la calidad de vida y afecta
las relaciones sociales con mayor repercusion en los que padecen escurrimiento.
(Nivel de evidencia 1+; grado de recomendacién A).

6.5. COMPLICACIONES

* Incontinencia fecal retentiva y sus repercusiones psicoldgicas.
+ Fisura anal y rectorragia.

*  Hemorroides.

* Impactacion fecal y subociusion intestinal.

+  Sobrecrecimiento bacteriano de intestino delgado.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Criterios de referencia

*  El Hospital Nacional Dos de Mayo recibir4 las referencias de los niveles Iy li,
con el fin de brindar atencién en gastroenterologia pediatrica para realizar un
diagndstico y tratamiento especializado.

* Manejo en el nivel ll: Las referencias del nivel | seran recibidas con el fin de
proveer atencion por el médico pediatra. En caso de que el paciente presente
signos de alarma “banderas rojas’ o enfermedad de base que requiera manejo
en el nivel Il, el paciente podra seguir todas sus atenciones en el nivel Il o ser
referido al Haspital Nacional Dos de Mayo en caso que el médico pediatra lo
considere necesario.

*  Manejo en el nivel I: En este nivel corresponde evaluacién inicial por médico
general y derivacion a médico pediatra de red de salud correspondiente. Asi
mismo, en caso el médico general lo considere necesaria la evaluacion por
gastroenterologia pediatrica podra derivar a los pacientes directamente al
Hospital Nacional Dos de Mayo.

Criterios de contrarreferencia

* El Hospital Nacional Dos de Mayo realizara la contrarreferencia de los
pacientes a su establecimiento de origen cuando se haya restablecido el ritmo
intestinal defecatorio y se considere que el paciente no requiere tratamiento
farmacolégico ni seguimiento por gastroenterologia pediétrica.

Manejo en el nivel II: La contrarreferencia se realizara al establecimiento de
origen en caso el paciente ya no requiera tratamiento ni seguimiento por el
médico pediatra.
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6.7. FLUXOGRAMA

Paciente con signos y sintomas de
estrefiimiento

f

Evaluar enfermedad orgénice, §i_|Signosde alarma de enfermedad organica.

Confimar manejo dietético y dar seguimiento.

]

Envid especialista segdn
corresponda,

Si l

¢Desimpactadidn efectiva?

¢Problemas de adherendia a
tratamiento?
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Terapia de desimpactacidn oral g
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te: Adaptado de la Guia mexicana para el diagnéstico y tratam
fungonal en nifios. Acta Pediatr Mex 2009;30(supp1): S1-19. Biggs WS, Dery WH. Evaluation
oB%an treatment of constipation in infants and children. Am Fam Physi

No—— Diagndstico e estrefimiento fundonal

'

Medidas de educatién y cambios de—|

Lhaibitos para pacientes y familiares,

¢Presenta impactacion?
No

o Terapia demantenimiento
§ ¢ Cambio de hébitos, intervencion
dietética, manejo farmacologico,

\—¢
Si

Valorar retiro gradual de
farmacos después de al menos

tres meses de manejo
Revalorar
Terapia Efectiva N peslblidad de
impactacén
S
A J
Continter manejo dietético y
dar seguimiento,

iento de la constipacion

cian 2006;73:669-
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VIl. ANEXOS.

ANEXO N° 01: NIVEL DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE*

NIVEL DE

EVIDENCIA INTERPRETACION

14+ ' Meta-andlisis de gran calidad, Revisiones sistematicas (RS) de Ensayos
Clinicos (EC) con asignacién aleatoria 0 EC con asignacién aleatoria con muy
bajo riesgo de sesgos.

1+ ' Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con
asignacion

1- Meta-anélisis de gran calidad RS de EC con asignacién aleatoria o0 EC con
asignacion aleatoria de riesgo de sesgos*

2++ ' RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy
bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la
relacién sea causal.

2+ Estudios de cohorte o de casos-controles, con muy bajo riesgo de confusion,
sesgos 0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*

3 ' Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

4 ' Opinién de expertas/os

* Los estudios con un nivel de evidencia con §ignos “~‘no deberian utilizarse como base para
elaborar una recomendacion. Adaptado de Scoftish Intercollegiate Guidelines Network.

** National Institute for Clinicl Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline
Development Methods-chapter 7: Reviewing and grading.the evidence. London. NICC update
March 2005. The guidelines manual 2009.
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ANEXO N° 02: GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA
(NICE)

GRADOS DE INTERPRETACION
RECOMENDACION

Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria
categorizados como 1++, que sea directamente aplicable a la
A poblacion blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria o un
volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea
directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre consistencia
_ de los resultados. - .
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que
B sean directamente aplicables a la poblacion blanco y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados, o evidencia que pueda
| extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que
c sean directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestre
globaimente consistencia de los resultados, o extrapolacion de
estudios calificados como 2++

D Evidencianivel 304, o extrapolacion de estudios calificados como 2+,
= | 0 consenso formal. -
D (BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para fa mejor

practica basado en la experiencia del grupo que slabora la guia.
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ANEXO N°03: ESCALA DE BRISTOL

Trozos duros separados,
€Oomo nueces

Con forma de salchicha,
| pero grumosa

Con forma de salchicha,
pero con grietas

Con forma de salchicha,
como serpiente lisa y suave |

Bolas suaves con bordes
definidos

Trozos suaves con los
bordes desiguales

Acuosa, sin trozos sélidos. |
Totalmente liquida

Fuente: Estrefimiento funcional en pediatria, diagnéstico y
tratamiento. Grupo de Trabajo de Constipacién del Comité
Nacional de Gastroenterologia Pediatrica. Arch Argent Pediatr
2021;119(1):839-547
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ANEXO N° 04: FRECUENCIA NORMAL DE EVACUACIONES

' Edad | Evacuaciones por | Evacuaciones por dia
| semana |
] _ | a N
‘ 0-3 meses l |'
| |
. S B B
Alimentado con | 5-40 ‘ 29 ‘
‘ lactancia materna | ‘
. -
Alimentado con férmula 5-28 | 2 |
lactea |
S . | =
6-12 meses \ 5-18 I 1.8
' 1-3afios ] =21 ﬂ
- — - f | e
3-4 l 1

Fuente: Fontana F, Bianchi C, Conti-Nibali S, et al. Bowel frecuency in healty children. Acta
Pediatr Scand 1989:78:682-4
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ANEXO N°05: DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

| El Equipo de trabajo desarroilador de la presente Guia de Practica Clinica
DECLARA NO TENER CONFLICTO DE INTERES, de lo siguiente:

| a.  No tener relacién como Empleo y/o consultorias con alguna organizacion
con el area objeto del presente grupo de trabajo.

b.  No apoyar en investigacion, como financiamiento, colaboracion, pago de
| viajes a reuniones de trabajo, adquisicion de equipos de trabajo, auspicio
y otro tipo de transferencia de fondos valoradas.

C. No tener Interés de inversién. No tener inversiones en una institucion
| comercial con intereses relacionados al area de estudio del presente
grupo de trabajo.

| d. No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos de autor |
| (incluyendo solicitudes pendientes), tener derechos sobre propiedad
intelectual relacionados al dérea de estudio del presente grupo de trabajo.

e.  No haber proveido una opinién o testimonio, posiciones o declaraciones
| publicas de experto relacionado al drea de estudio del presente grupo de
trabajo.

i
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