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Resumen Introduccién: Los trastornos androlégicos son frecuentes en varones con diabetes tipo 2. El objetivo

fue evaluar si los médicos que atienden a personas con diabetes tipo 2 abordan problemas andro-
l6gicos como disfunciéon sexual eréctil, disminucién de libido y sintomas de hipogonadismo. Métodos: Se llevo
a cabo una encuesta anénima a 171 médicos, de ellos 113 fueron mujeres (66.1%) con una edad media de
46 + 10 anos (mujeres: 45 + 10 y varones: 49 + 10, p = 0.006). Resultados: No hubo diferencias en las res-
puestas segun el género. El 44.4% (n = 76) y el 55.6% (n = 95) no preguntan sobre la presencia de disfuncién
sexual eréctil y/o disminucion de libido, respectivamente. El 50.9% (n = 87) no solicitdé medicién de testosterona
en pacientes con sintomas de hipogonadismo. El 65.8% de los participantes respondié que el reemplazo con
testosterona puede mejorar el perfil metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2 y los sintomas sexuales. El 74.7%
de los encuestados afirmé que la medicion de testosterona deberia realizarse ante la presencia de sintomas
compatibles con hipogonadismo. El 63.2% (n = 108) mostré interés en formacién sobre temas relacionados a
diabetes tipo 2 y trastornos de la esfera sexual. Conclusion: Un gran porcentaje de médicos que asisten a
varones con diabetes tipo 2 no indaga sobre trastornos androldégicos. Es necesario concientizar y entrenar a
los médicos, para detectar, tratar y/o derivar estos problemas de salud tan frecuentes, no solo para mejorar la
calidad de vida de los pacientes sino para responder y prevenir efectivamente a un problema mayor de salud.
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Abstract Evaluation of sexual issues by professionals who assist type 2 diabetic men

Introduction: Our objective was to assess whether physicians who care for people with type 2 dia-
betes address andrological symptoms such as erectile sexual dysfunction, decreased libido, and symptoms and/
or signs of hypogonadism. Methods: An anonymous survey was carried out with 171 doctors, 113 were females
(66.1%), the mean age was 46 + 10 years (females: 45 + 10 and males: 49 + 10, p = 0.006). Results: There
were no differences in responses according to gender. Regarding the presence of erectile sexual dysfunction
and/or decreased libido, 44.4% (n = 76) and 55.6% (n = 95) did not ask about them, respectively. In patients
with symptoms of hypogonadism, 50.9% (n = 87) did not request a testosterone measurement. Regarding the
improvement of the metabolic profile of type 2 diabetes mellitus and sexual symptoms after replacement with
testosterone, 65.8% of the respondents answered that both conditions could improve after treatment. In the
presence of symptoms compatible with hypogonadism, 74.7% of those surveyed stated that the measurement
of testosterone should be performed. A total of 108 (63.2%) showed interest in being trained on topics related
to type 2 diabetes and disorders of the sexual sphere. Conclusion: A large percentage of physicians who take
care of men with type 2 diabetes do not inquire about andrological disorders. It is necessary to raise awareness
and train doctors to detect, treat and/or refer these frequent health problems, not only to improve the quality of
life of patients but also to effectively respond and prevent a major health problem.
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PUNTOS CLAVE

e La disfuncion sexual eréctil es un marcador temprano
de enfermedad cardiovascular.

* Los médicos y pacientes son reticentes a abordar los
problemas sexuales en la consulta médica no especia-
lizada.

* Los médicos deben informarse sobre trastornos de la
esfera sexual y entrenarse en la forma de abordaje de
dichos temas en la consulta médica.

* Es importante que el médico reconozca los trastornos
sexuales prevalentes en pacientes diabéticos, asi como
su fisiopatologia, para de esta forma adquirir las herra-
mientas necesarias para un abordaje integral.

Durante su adultez, alrededor de un 20-30% de los
hombres sufrird al menos un episodio displacentero en
su vida sexual, siendo el problema de mayor prevalencia
la disfuncion sexual eréctil (DSE)'. Tanto la DSE como
el descenso de esteroides sexuales se asocian, por dife-
rentes mecanismos fisiopatoldgicos, con la presencia de
enfermedades generales como obesidad, hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia e
insuficiencia renal crénica, entre otras. La DM2 es una
de las afecciones que mas frecuentemente se asocia con
DSE (35 a 90% de los varones diabéticos presentan algun
grado de DSE) y a hipogonadismo (H) (30%)? 3.

La presencia de DSE, ademas de afectar la calidad de
vida del paciente, puede ser un predictor independiente
de enfermedad cardiovascular, asi como también el
descenso de testosterona (T) se asocia con mayor riesgo
cardiovascular*®. A pesar de la alta prevalencia de estos
problemas en la poblaciéon con DM2, existen limitaciones
desde el punto de vista del médico y del paciente para su
abordaje en la consulta. Son pocos los datos disponibles
sobre la frecuencia y oportunidad con que los médicos tra-
tantes de personas con DM2 indagan sobre los trastornos
androldgicos prevalentes en esta poblacion.

Para mejorar el conocimiento sobre este problema
se realizd una encuesta a un grupo de médicos con los
siguientes objetivos: 1) valorar si los profesionales de la
salud abordan, en la consulta de varones con DM2, temas
sobre DSE, libido e H y 2) evaluar si estan informados
sobre los trastornos sexuales asociados a la DM2 y las
causas que los producen.

Materiales y métodos

Se invitd a autocompletar una encuesta en forma andnima
a los profesionales médicos que controlan y tratan personas
con DM2 en la practica clinica, que concurrieron al XIX Con-
greso Argentino de Diabetes. Se entregaron 300 encuestas.
No hubo criterios de exclusion. La estructura de la encuesta
y la comprensibilidad de las preguntas fueron consensuadas
y evaluadas por miembros de la Sociedad Argentina de Dia-
betes. No se siguié un esquema de validacion especifico.
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La encuesta consistié en 6 preguntas (algunas de las
cuales tenian otras preguntas concatenadas segun la res-
puesta inicial) con respecto al abordaje de temas de DSE,
disminucién de libido e H. También se evaluaron las conductas
tomadas en caso de respuesta positiva y las causas de la falta
de abordaje en caso de respuesta negativa. Se solicitaron
datos a los encuestados sobre género, edad, especialidad y
afhos de ejercicio de la misma

Los datos fueron analizados utilizando Instat Statistical
Software (GraphPad, version 3.01, San Diego, CA); Se utilizd
test de t para muestras no pareadas. Se utilizé6 Chi cuadrado
para variables discretas dicotomicas. Los datos se presentan
como porcentajes y X + DE. Se considerd significativo un
valor de p < 0.05.

Resultados

De las 300 encuestas que se entregaron a los profesiona-
les inscriptos en el congreso, 171 completaron la misma
(57%). Del total de encuestados, 113 fueron mujeres
(66.1%) y 58 varones (33.9%), con una edad media de
46.4 + 10.4 ahos (mujeres: 44.6 + 10.4 y varones: 49.3
+ 9.7, p = 0.006). Con respecto a la especialidad de los
encuestados, la distribucion fue la siguiente: 22.8% clinica
médica, 26.3% endocrinologia, 11.1% nutricion y 39.8%
diabetologia. El tiempo promedio de afos de especia-
lidad fue de 15.5 + 10.6 afios (mujeres: 13.9 + 104 y
varones: 18.7 + 10.4, p = 0.006). Con respecto al género
del encuestado, no hubo diferencias significativas en las
respuestas a las preguntas 1y 2 en donde se evalla la
intervencion directa del médico en el interrogatorio sobre
trastornos de la esfera sexual, ni en las respuestas al
resto de las preguntas. Tampoco observamos diferencias
en las respuestas segun la especialidad del encuestado.

Aproximadamente la mitad de los encuestados (44.4%,
n = 76), no preguntan sobre la presencia de DSE (pre-
gunta 1). Las causas por las que no interrogan sobre
este tema en orden decreciente de frecuencia fueron:
porque cree que el paciente debe referirlo espontanea-
mente, por falta de tiempo en la consulta o por falta de
confianza en el vinculo médico-paciente. Ninguno de
los evaluados opiné que la DSE no es un problema de
salud. Entre los profesionales que si interrogan sobre la
presencia de DSE (55.6%, n = 95), la gran mayoria opind
que el momento adecuado de realizar esta pregunta es
en cualquier momento en la evolucion de la enfermedad
del paciente (Fig. 1).

A la pregunta 2, el 55.6% (n = 95) respondié que no
preguntan puntualmente sobre la presencia de alteracio-
nes del deseo sexual o libido.

La pregunta 3 indagé sobre la solicitud de estudios
hormonales en pacientes con sospecha clinica de déficit
de T. Cerca de la mitad de los médicos respondié que
solicita estudios hormonales sin una clara diferencia entre
qué fraccion de testosterona solicitar (total, biodisponible
o libre). De los médicos que respondieron negativamente
(50.9%, n = 87), la mayoria opta por derivar al paciente
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a un especialista con mayor experiencia en problemas
de indole sexual, 61.2% (n = 53). Sin embargo, el 17.6%
(n = 16) considera que no es necesario tomar conducta
alguna ya que su problema puede ser solucionado con
un correcto manejo de su DM2. En otros casos no se
cuentan con los medios para evaluar niveles plasmati-
cos de testosterona o se inicia tratamiento sin medicion
hormonal (Fig. 2).

La pregunta 4 indagé acerca de probables beneficios
del tratamiento con T. La mayoria de los 155 médicos
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que respondié esta pregunta (65.8%, n = 102) consideré
que la terapia de reemplazo con T puede mejorar el perfil
metabdlico de la DM2 y sus sintomas sexuales. Alrededor
del 20% consideré que mejora solamente los sintomas
sexuales y un poco mas del 10%, opiné que no aporta
beneficio alguno y que aumenta el riesgo de sufrir una
patologia prostatica (Fig. 3). La pregunta 5 indagé sobre
si el control de T debe realizarse en todos los pacientes
diabéticos (screening) o solo frente a sintomas com-
patibles. Del total que respondieron esta pregunta (n =

Fig. 1.— Porcentaje de médicos que preguntan sobre disfunciéon sexual eréctil y acciones
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Fig. 2.— Conducta sobre evaluacién bioquimica en varones con diabetes mellitus tipo 2 y
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166), el 74.7% opind que lo adecuado seria solicitar una Finalmente, la pregunta 6 indagé sobre el interés del
evaluacion del eje gonadal ante la presencia de sintomas  médico tratante en adquirir un mayor conocimiento sobre
compatibles con H, el resto contestd que solicitaria el perfil  temas de andrologia en pacientes con DM2. El 63.2%
hormonal como parte de la rutina general del pacientein-  (n = 108) de los encuestados respondié que estuvo
dependientemente de sus sintomas o cuando no tiene un  interesado en estos temas y no se hallé diferencia en la
adecuado control metabdlico de su enfermedad (Fig. 4). respuesta segun la especialidad del encuestado.

Fig. 3.— Conocimiento sobre posibles efectos del reemplazo con testosterona en varones con
diabetes mellitus tipo 2 e hipogonadismo

Pregunta 4 (n = 155) Usted considera que el tratamiento de
reemplazo con testosterona en pacientes DM2 con hipogonadismo
puede:

1.3%
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. = No aporta beneficio y aumenta el
65.8% riesgo prostatico.

DM2: diabetes mellitus tipo 2

Fig. 4— Momento adecuado segun el profesional médico para solicitar medicion de testosterona

Pregunta 5 (n = 166) ¢ Cuando considera usted el momento
adecuado para solicitar una medicion de testosterona?
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Discusion

La DM2 es una enfermedad que se acompana de mul-
tiples comorbilidades y complicaciones, entre ellas las
relacionadas a la esfera sexual. Tanto los médicos como
los pacientes son renuentes a tratar con franqueza estos
temas durante la consulta médica, por multiples motivos®.
Un trabajo del 2004 inform6 que del total de pacientes
evaluados con DM2 y DSE (n = 3312) el 69% queria
recibir un tratamiento médico, de éstos el 82% queria
discutirlo con su médico y finalmente el 69% de éste
ultimo grupo quiso que su médico fuera quien iniciara la
conversacion’. Sin embargo, los profesionales parecen
estar poco entrenados, y rara vez inician la conversacién
con la mayoria de sus pacientes®. De los datos recogidos
en nuestra encuesta podemos observar que casi el 45%
de los médicos no preguntan a sus pacientes sobre su
funcion sexual a pesar de que tanto la DSE como el H
tienen una alta prevalencia en este grupo de pacientes
en relacion a la poblacion general? 3.

Varios estudios epidemiolégicos demuestran que la
prevalencia de DSE es mayor en diabéticos versus no
diabéticos. En un metaanalisis, que incluy6 145 estudios
(n = 88577), la prevalencia de DSE fue mayor en diabé-
ticos®. Ademas, la DSE en pacientes con DM2 es mas
grave frente a un mal control metabdlico (mayor valor
glucémico y de hemoglobina glicosilada) y a un mayor
tiempo de evolucion de la misma'®. El otro factor de riesgo
independiente asociado a una mayor prevalencia de DSE
es la edad. Estudios previos demostraron un crecimiento
sustancial de la prevalencia de DSE en pacientes con y
sin DM2, mas marcado a partir de los 60 afios de edad".
La DSE debe ser evaluada por métodos validados inter-
nacionalmente, como el indice Internacional de Funcién
Eréctil (IIEF). La version abreviada de éste indice (IIEF-5),
es completado en forma sencilla por el paciente y tiene
una alta sensibilidad y especificidad para detectar y defi-
nir el grado de DSE™. Ademas, dado que es sencilla su
implementacion en la consulta, es una excelente ayuda
para iniciar la comunicacién sobre el tema y adoptar las
medidas terapéuticas necesarias. Sin embargo, aunque
se la diagnostique, la DSE no siempre es tratada. Asi
lo demuestra un trabajo en donde solo un 25% de 6.22
millones de pacientes que consultaron por DSE recibieron
tratamiento y dentro del subgrupo especifico de pacientes
con diabetes solo alrededor del 22% fue tratado™.

La DSE es un marcador subrogado de disfuncién en-
dotelial y un predictor temprano de enfermedad micro y
macroangiopatica'#. Esta descripto que puede preceder
de 3 a5 afos a un evento cardiovascular®, de alli la impor-
tancia de la deteccion temprana en estos pacientes para
actuar en forma preventiva. En un analisis de cohorte del
estudio ADVANCE (n = 6304, seguimiento durante cinco
afos), se determiné que los pacientes con DM2 y DSE
tuvieron un mayor riesgo de eventos cardiovasculares y
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cerebrovasculares®. Por lo tanto, interrogar a pacientes
con DM2 sobre la presencia de DSE es importante no solo
para mejorar su calidad de vida con el tratamiento de la
misma, sino también desde el punto de vista preventivo,
como un sintoma que exige mejorar los factores de riesgo
cardiovasculares.

En nuestro estudio, la gran mayoria de los profesiona-
les que indagan sobre la presencia de DSE respondieron
que seria adecuado interrogar sobre el tema en cualquier
momento de la evolucion y solo un pequeio porcentaje
lo harian al inicio del diagndstico (Fig. 1). Lo aconsejable
es evaluar al paciente desde el inicio. Corona y col. de-
mostraron que aquellos con diagndéstico reciente de DM2
(menos de dos afos de evolucion desde el diagndstico)
tienen una elevada prevalencia de DSE™. El 44.4% de
los profesionales encuestados no preguntan sobre DSE.
Las causas son la falta de tiempo y autoconfianza en
la resolucion del problema (32.9% y 23.7% respectiva-
mente), y el 43.4% argumento que la responsabilidad de
iniciar la conversacioén es del paciente. Estos resultados
coinciden con estudios previos'®. Con respecto a la falta
de tiempo, es importante remarcar que el abordaje del
trastorno sexual en un paciente con DM2 puede realizarse
en las consultas subsiguientes, dado el prolongado tiempo
gue demanda el abordaje inicial. Con respecto al género
del médico no encontramos diferencias significativas al
momento de hablar sobre el tema durante la consulta
(pregunta 1y 2), pero aun puede ser una barrera para el
paciente con DSE cuando el interlocutor es una mujer"’.

El 55.6% (n = 95) respondié que no interrogan a sus
pacientes sobre deseo sexual/libido. Los trastornos de
la esfera sexual son secundarios a diferentes factores.
Sin embargo, no quedan dudas que la deficiencia de
andrégenos es una causa importante en la disminucién
de la libido. Rastrelli y col. evaluaron 4890 varones con
trastornos del deseo, encontrando que aquellos con un
déficit grave o moderado (independientemente de la
edad), tuvieron niveles de T significativamente mas bajos
en comparacion a aquellos con afectacion leve'®.

Fue demostrado que los pacientes con DM2 tienen
menores niveles de T versus hombres no diabéticos. Un
metaanalisis del 2010 que incluyd 37 estudios (n = 4750)
mostré que los sujetos con DM2 tienen menores niveles
de T (0.9 ng/mL menos en promedio), independientemen-
te del IMC y de la edad'. También presentan una mayor
prevalencia de H, entendido como un valor plasmatico de
T menor al valor de referencia del método elegido més la
presencia de sintomas asociados a ese déficit®®. Existe
una relacién bidireccional entre disminucion de T y los
trastornos metabdlicos: la DM2 induce una disminucion
de la actividad del eje gonadal?!, asi como el H favorece
la aparicion de DM222,

Los trastornos androlégicos deberian ser abordados
incluso antes del diagndstico de DM2, en pacientes con in-
sulinorresistencia, exceso de peso y sindrome metabdlico,
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dado que también es muy fuerte la asociacion entre estas
condiciones y DSE e H. Desde el punto de vista fisiopa-
toldégico el sindrome metabdlico y la obesidad comparten
con la DM2 un estado cronico de inflamacion sistémica
que puede ser el mediador entre estas afecciones y la
disfuncién endotelial/enfermedad cardiovascular®. Por
otro lado, por diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que
afectan el eje gonadal en todos sus niveles, el aumento
del tejido adiposo presente en este grupo de pacientes
determina mayor riesgo de H. Se ha propuesto que una
mayor conversion de T a estradiol por una mayor actividad
de la enzima aromatasa presente en el tejido adiposo?®,
produce una inhibicién a nivel central de la hormona
luteinizante. Ademas, el aumento del tejido adiposo
también se acompafia de insulino y leptino-resistencia.
Normalmente ambas hormonas actuarian facilitando la
liberacién hipotalamica de kisspeptina desde las neuronas
Kiss1 facilitando la liberacion de la hormona liberadora de
gonadotrofinas con la consiguiente sintesis y liberacion
de hormona luteinizante. Por ende, la resistencia a estas
hormonas favoreceria la inhibicién del eje hipotalamo-
hipéfiso-gonadal®. Por otra parte, el hiperinsulinismo
resultante de la insulinorresistencia en obesos y/o con
sindrome metabdlico conlleva a una menor sintesis hepa-
tica de la proteina transportadora de hormonas sexuales
(SHBG) y por lo tanto un menor valor de T plasmatica®.
Se ha descripto que un mayor perimetro de cintura se
correlaciona con menores valores de TT y TB existiendo
una relacién inversa entre el grado de insulinorresistencia
y los niveles de T%".

La tercera pregunta de la encuesta fue evaluar si los
profesionales de la salud solicitaban una medicién de T
en pacientes con DSE y o disminucidn de libido (n=171).
El 49.1% (n = 87) respondié afirmativamente, de ellos,
el 21.5% afirmé que solicitaria TT y el resto TT mas TB
y/o TL. Las guias sobre deficiencia de testosterona su-
gieren medir TT como primera aproximacion, en ayunas,
a la mafiana y con un ensayo preciso y confiable como
prueba inicial para descartar H, y en caso de ser baja
confirmar ese valor?®. Sin embargo, los pacientes con
DM2 presentan situaciones como hiperinsulinemia que
disminuyen la produccién hepatica de SHBG y esto se
traduce en menores valores de TT, por lo que resulta mas
confiable medir, también, TB o TL por métodos validados
en esta poblacion.

Un 50.9% (n = 84) contesté que no solicitaria una
evaluacion hormonal. El European Male Aging Study
demostré que los dos principales signos de alerta para
sospechar H son la DSE vy la disminucion del deseo se-
xual?®®. Al interrogar que conducta médica adoptarian, el
10.6% respondié que le indicaria tratamiento de reempla-
zo hormonal sin evaluacion bioquimica previa. Es impor-
tante recalcar que, si bien los dos sintomas enunciados
en la pregunta son los principales para sospechar un H,
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solo debe indicarse reemplazo a aquellos con un déficit
hormonal confirmado. Un 61.2% afirmé que derivaria al
paciente a otro profesional con mayor experiencia en
el tema. Esta respuesta denota la necesidad de mayor
entrenamiento en el abordaje de problemas androldgicos
por parte de los médicos que tratan personas con DM2.
Un 17.6% considera que la DSE es causada por otros
mecanismos diferentes al H. Finalmente, un 10.6% refie-
re no poseer los recursos necesarios en su medio para
realizar la evaluacion hormonal. Si bien esto no podemos
analizarlo detalladamente ya que no recolectamos datos
sobre el lugar donde el médico desarrolla su actividad, la
medicién de T esta disponible en gran parte de nuestro
pais. Es importante afianzar el concepto de medir parame-
tros hormonales dentro de las posibilidades econdmicas
y sociales en donde el profesional desarrolle su labor.

Contradictoriamente al hecho que alrededor de la
mitad de los encuestados no realiza una pesquisa de H,
el 86.5% (n = 135) respondi6 que el tratamiento con T
puede beneficiar los sintomas sexuales y/o el perfil me-
tabdlico de sus pacientes a tratar. En relacion con esto,
el reemplazo con T con cualquiera de las formulaciones
existentes es beneficioso para tratar los sintomas del
H° y para mejorar el perfil metabdlico de los que reciben
tratamiento especifico para su diabetes®'. El 13.5% de los
encuestados cree que el reemplazo hormonal no beneficia
al paciente y aumenta el riesgo prostatico. Considera-
mos que aun no existe suficiente evidencia que surja de
trabajos prospectivos, aletatorizados, sobre el riesgo del
reemplazo con testosterona sobre la prostata®.

La pregunta 5 (n = 166) estaba dirigida a conocer
si la medicién de T la solicitan como conducta habitual
(screening) o ante ciertas situaciones como sintoma-
tologia compatible o mal control metabdlico. El 19.3%
(n = 32) de los encuestados respondié que lo haria como
rutina y un 74.7% (n = 124) lo haria ante la presencia
de sintomas compatibles. Se aconseja la medicién de T
en condiciones en las que hay alta prevalencia de baja
concentracién de la misma como: presencia de masa
pituitaria o su tratamiento, medicamentos que afecten la
produccion o metabolismo de la T (opioides y glucocorti-
coides), suspension de abuso prolongado de esteroides
anabdlicos, pérdida de peso asociada con VIH, infertilidad,
osteoporosis o fractura por trauma minimo y disminucién
de libido y/o DSE?2. Un 1.2% de nuestro grupo de estudio
respondié que solicitaria una evaluacion de los valores de
T durante una enfermedad aguda. No es recomendable
evaluar los niveles plasméaticos de T en un paciente con
deterioro agudo de la salud ya que la enfermedad general
se acompana de bajos niveles de T%.

Por ultimo, el 63.5% de los médicos (n = 108) demostrd
interés en la formacion académica sobre temas relacio-
nados a trastornos de la esfera sexual y DM2. De esto
se infiere que se deben dirigir esfuerzos para el mayor
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entrenamiento de los profesionales en el abordaje de
los problemas androldgicos prevalentes en pacientes
con DM2.

Se puede considerar como una debilidad de este
estudio que solo el 57% de los profesionales a los que
se les entregd la encuesta completaron la misma. Esto
podria ser un sesgo ya que los que respondieron podrian
estar mas interesados o conocer mas sobre este tipo de
patologias. Otra debilidad es que en las preguntas de
las encuestas no se incluyo la posibilidad de respuestas
abiertas, limitando la informacion disponible para el ana-
lisis de los resultados y conclusiones.

Un gran porcentaje de los médicos que asisten a va-
rones con DM2 no indagan sobre trastornos en la esfera
sexual a pesar de considerarlos como problemas de salud.
En la préactica clinica estos problemas generalmente no
son expresados por el paciente en forma espontanea y
deberian ser abordados por el médico tratante. Una for-
ma sencilla seria el uso de cuestionarios validados para
detectar DSE o disminucion de testosterona que son au-
tocompletados por el paciente. La deteccién y tratamiento
de la DSE y H se justifica no solo para mejorar la calidad
de vida de los pacientes sino para responder y prevenir
efectivamente a un problema mayor de salud (marcador
independiente de enfermedad cardiovascular) e incluso
mejorar el control metabdlico. Es necesario concientizar
y entrenar a los médicos que asisten a estas personas
para detectar, tratar y/o derivar estos problemas de salud
tan frecuentes.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar
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