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Uromax es una empresa nacio-
nal pionera en innovación para 
la prevención, diagnóstico, y 
tratamiento de las patologías 
uro-sexológicas, brindado un 
tratamiento humano de calidad. 
 
Nuestra sede central está 
ubicada en el norte del país, 
nacimos como una clínica Uro-
sexológica, debido a nuestro 
gran trabajo y profesionalismo 
sumado a la petición de nues-
tros pacientes creamos Uromax 
Medical Plus, diseñada especial-
mente para atender sus reque-
rimientos y los de su familia. En 
nuestro afán de brindar más y 
mejores servicio en el año 2021 
nos impulsamos con un nuevo 
objetivo, de este modo surge 
Uromax Empresa Seguridad y 
Medicina Laboral donde nos 
proponemos brindar servicios 
especializados y de vanguardia 
tecnológica.
 
Para lograr este cometido, no 
solo contamos con profesiona-
les capacitados en las distintas 
áreas, sino también con equipos 
de última generación.

Nuestra búsqueda constante de 
mejores servicios nos lleva a la 
inversión en tecnología y capa-
citación de alto nivel de nues-
tros profesionales.
 
Nos complace informarles que 
nuestra revista llega a todo Uru-
guay y Rio Grande del Sur, por 
medio de los distintos conve-
nios que hemos logrado.
 
Entre ellos realizamos un im-
portante acuerdo comercial 
con Acude, Servicio de Acom-
pañantes especializados en el 
cuidado de enfermos, donde 
estaremos a través de Uromax 
Medical Plus, trabajando juntos 
para proporcionar un servicio 
de calidad con apoyo médico.
 
Uromax S.R.L. agradece el apo-
yo constante de empresas que 
confían en nuestro trabajo, se-
guiremos innovando y trabajan-
do en pos de una mejora cons-
tante en lo que a salud privada 
refiere.
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Editorial

Quienes somos

UroMax es una empresa pionera en la región norte 
del país, dedicada al desarrollo de tratamientos que le 
brinden a cada uno de nuestros pacientes una mejo-
ría significativa en su salud uro-sexológica. Para lograr 
este cometido, no solamente contamos con un staff de 
médicos capacitados, sino que con equipos de última 
generación utilizados en las mejores clínicas del mundo.

En UroMax hemos invertido y seguiremos realizando 
inversiones que resulten en beneficio de cada vez más 
personas que requieran de nuestro servicio. UroMax es, 

Misión, visión & valores

Nuestra misión y lo que nos ha motivado a la realización 
de este emprendimiento, es ofrecer, tanto a hombres 
como mujeres, el estudio, diagnóstico, y tratamiento 
INTEGRAL de TODAS las patologías uro-sexológicas.

Nuestra visión, es llegar a ser el centro de referencia 
uro-sexológica en la región norte del país y frontera sur 
de Brasil, conocedores de las carencias que existen en 
el abordaje de dicha problemática y conscientes de que 
se deberá trabajarcon mucha seriedad y comprometi-
miento para hacerlo realidad.

Estimados lectores

Con enorme gusto les presenta-
mos la edición N° 10 de Uromax 
Salud.
 
Aun en tiempos difíciles conti-
nuamos trabajando para dar 
continuidad a nuestra revista y 
brindar a los lectores un material 
de actualidad.
 
Seguimos enfocados en el desa-
rrollo y profesionalismo de nues-
tros servicios.
 
Tal como lo anunciáramos en la 
edición anterior nos complace 
presentarles nuestro nuevo lo-
cal, con mayor infraestructura y 

comodidad, con el objetivo de 
brindar a nuestros pacientes una 
atención integral y de calidad.
 
Contamos con más de diez con-
sultorios, amplia sala de espera 
y una recepción acorde a lo que 
usted merece.
 
Agradecemos nuevamente a pa-
cientes, y empresas amigas por 
su apoyo y confianza.
 
Esperamos que la lectura de este 
material sea de su agrado, esta-
mos siempre a las órdenes por 
consultas y/o sugerencias.

Un fuerte abrazo. 

una empresa joven, pero en constante crecimiento y 
creemos que a través del trabajo serio y responsable 
de cada integrante de nuestro equipo podemos llegar 
lejos.

El surgimiento de UroMax, nace del interés en ofrecer 
un abordaje integral y al alcance de todos en lo que 
se refiere a patologías uro-sexológicas. Para ello, con-
tamos con un equipo médico que ha unido esfuerzos, 
conocimientos científicos y experiencias en pos de la 
obtención de los mejores resultados posibles, mejoran-
do así, la calidad de vida de las personas que se sientan 
afectadas de algún modo por estas afecciones.

No obstante, en UroMax, sabemos que con el conoci-
miento clínico-médico o con equipos de avanzada para 
los tratamientos de las patologías no es suficiente...
es necesario y vital caminar sobre la senda de valores 
sólidos y firmes: discreción, ética profesional, calidad, 
buena comunicación, atención individualizada, respon-
sabilidad, trabajo en equipo...y por supuesto, un cons-
tante afán de superación acompañando cada avance 
científico que pueda en alguna medida beneficiar a 
nuestros usuarios.

Dr. Antonio Balatti
- Director de Uromax y Uromax Medical Plus
- Sexólogo clínico
- Medicina general

Dr. Marcelo Ferreira 
- Director de Uromax y Uromax Medical Plus
- Urólogo
- Cirujano
- Ex-Grado 2 Cátedra de Urología
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Dr. Luner Ferreira
- Ginecólogo

Control  
ginecológico

L
a mayoría de las veces la paciente antes de ir a la consulta gine-
cológica, está nerviosa, con dudas o llena de preguntas: ¿Qué le 
va hacer? ¿Cómo la va a revisar o examinar? ¿Qué le preguntará 
el ginecólogo?... Tranquilas, no hay motivos para ponerse ner-
viosas o preocuparse. 

Acá les sacaré esas y muchas otras dudas: 

1ro.    El ginecólogo necesitará 
conocerlas más, es decir 

iniciará con su historia clínica: 
debe saber sus antecedentes 
heredofamiliares (si alguien 
de su familia tiene o ha tenido 
diabetes, hipertensión, algún 
cáncer), luego conocerla (a qué 
se dedica, cómo es su alimenta-
ción, si realiza algún ejercicio).  
 
Preguntará sus antecedentes 
personales patológicos (si ha 
tenido alguna enfermedad, ope-
rada de algo, si toma algún me-
dicamento, consumo de tabaco, 
alcohol o algún tipo de droga).  
 
Luego sigue lo más importante, 
sus antecedentes ginecológi-
cos (vida sexual, si alguna vez 
le realizaron Papanicolaou, 
colposcopia, ecografía gineco-
lógica, si sus menstruaciones 
son regulares, cada cuánto le 
viene la menstruación, cuántos 

días dura, si se acompaña de 
dolor, cantidad de sangrado, 
así como la fecha de su última 
menstruación). 

2do.El ginecólogo le pre-
guntará el motivo de 

su consulta, que puede ser un 
control anual de rutina o por 
algún síntoma (alguna moles-
tia, dolor abdominal, infección, 
flujo, mal olor, dolor o sangra-
do con las relaciones sexuales, 
método anticonceptivo, entre 
otros motivos).

3ro.Le realizará el examen 
ginecológico y ma-

mario, siendo fundamental y 
necesario. Muchas veces si se 
trata de su primer control y no 
urge el examen físico, se podrá 
postergarlo para la segunda 
consulta, donde seguramente 
se sentirá más cómoda y en 
confianza con su ginecólogo.
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Dr. Luner Ferreira
- Ginecólogo

Pasará al baño a desvestirse, se 
colocará una bata, para pasar a 
la camilla ginecológica, su gine-
cólogo le explicará cómo debe 
posicionarse y a medida que va 
realizando el examen le va ir ex-
plicando paso a paso. Si en algún 
momento siente molestia o dolor, 
debe hacer saber de inmediato 
al ginecólogo, el cual tendrá más 
cuidado y prestará más atención 
en la zona del dolor, descartando 
una lesión a dicho nivel, dado que 
no debería presentar mucha mo-
lestia ni mucho menos dolor. 

Muchas veces se le realizará en 
la misma consulta un rastreo eco-
gráfico como parte complemen-
tario al examen ginecológico.

¿De qué consta el 
examen ginecológico?

Por último, su ginecólogo exami-
nará las mamas y axilas, explicán-
dole cómo debe posicionar los 
brazos para realizar un correcto 
examen.

      
 
Resumiendo, “ese chequeo 
ginecológico” consistirá en un 
examen completo para eva-
luar los órganos femeninos 
(vulva, vagina, cuello del úte-
ro, endometrio, útero, trom-
pas, ovarios y mamas).

 
 
Este examen permite prevenir  
y diagnosticar en forma precoz 
patologías asociadas a la mujer, 
que pueden ser lesiones benig-
nas del aparato genital femenino, 
inflamaciones, enfermedades de 
transmisión sexual y cánceres, 
que tratados en forma precoz 
pueden curarse.

Toda mujer en edad fértil (desde 
la primera menstruación hasta la 
menopausia), lo aconsejable es 
que debe salir de la consulta con 
una correcta consejería sobre los 
diferentes métodos anticoncepti-
vos y cual serían las mejores op-
ciones para su caso particular.

¿Cómo debe ir preparada a 
la consulta ginecológica?

• De preferencia no ir mens-
truando.

• No haber utilizado medica-
mentos (óvulos o crema vagi-
nales).

• No haber tenido relaciones 
sexuales 24hs antes.

Continúa > 
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El control ginecológico es funda-
mental para prevenir y detectar 
distintas patologías. Por lo ge-
neral, las mujeres concurren al 
ginecólogo solo cuando detectan 
algún problema, pero no de ma-
nera preventiva. Desde el servicio 
de ginecología recomiendan reali-
zarlo una vez al año. 

El ginecólogo es uno de los pocos 
médicos que hay que consultar 
sin ningún síntoma. Es muy im-
portante que se realice un con-
trol anual. ¿Por qué? Porque las 
enfermedades de los órganos gi-
necológicos y mamas la mayoría 
de las veces se manifiestan con 
síntomas tardíamente y la idea no 
es hacer diagnóstico de un cáncer 
avanzado, sino todo lo contrario, 
el objetivo es detectarlo de forma 
precoz donde el tratamiento va a 
ser menos agresivo y probable-
mente curativo.

Muchas veces el ginecólogo es al 
único médico que concurren las 
pacientes, y si lo miramos desde 
ese punto de vista, actuamos 
como médicos generales, dado 
que aprovechamos esa oportuni-
dad y les pedimos dentro de su 
control anual análisis de laborato-
rios completos que según el caso 
de cada paciente incluye coleste-
rol, glicemia, hemograma, función 
renal, funcional y enzimograma 
hepático, función tiroidea, es decir 
completo, que si se detecta algu-
na alteración se hará la derivación 
al especialista correspondiente.

ción, por ejemplo, si esa niña o 
adolescente no tiene información 
o si su mamá o sus familiares no 
tienen la capacidad de transmitir-
le tranquilidad con respecto a su 
primera menstruación, sobre los 
cuidados, sobre lo que es normal 
y lo que no es normal, porque hay 
chicas que menstrúan y tienen 
mucho dolor, el dolor no es nor-
mal, hay que tratarlo y buscar una 
causa.

También puede realizar su primer 
control si ha notado cambios en 
su cuerpo como ser: aparición de 
vellos, aumento de peso, acné, 
que la regla no sea regular. Tam-
bién puede concurrir cuando ya 
haya iniciado la vida sexual, ahí sí, 
es muy importante que consulte 
con un ginecólogo.

Con el Papanicolaou (PAP) y la 
Colposcopia lo que se busca son 
patologías del cuello uterino, ya 
que el cáncer de cuello es una en-
fermedad que aqueja a la pobla-
ción femenina en forma masiva, y 
por más que haya una gran canti-
dad de programas de prevención, 
las estadísticas marcan que la 
incidencia sigue siendo muy alta.

El PAP es un análisis citológico 
(estudio de las células), mientras 
que con la colposcopia se ob-
serva el cuello del útero a través 
de un microscopio especial que 
cuenta con una lupa de aumento. 
Mediante estos estudios se busca 
diagnosticar lesiones premalig-
nas, es decir, aquellas que si bien 
no pueden ser catalogadas es-
trictamente como cáncer, pueden 
desarrollarlo con el tiempo si se 
las deja evolucionar.

El objetivo de la MAMOGRAFIA 
es detectar lesiones cuando se 
encuentran en un estadio inicial, 
para poder actuar de forma rá-
pida, evitando que el diagnóstico 
de cáncer de mama se realice 
cuando la enfermedad está muy 
avanzada.  Habitualmente se ini-
cia su realización entre los 40 y 
45 años, pero las que tengan un 
familiar con antecedente de cán-
cer de mama se recomienda reali-
zarse antes.

La ecografía transvaginal es una 
herramienta de alta resolución 
que nos permite evaluar útero, 
endometrio y ovarios, pudién-
dose diagnosticar, por ejemplo, 
quistes de ovarios, pólipos de en-
dometrio, miomas uterinos, entre 
otras alteraciones frecuentes.

¿Cada cuánto debe ir al 
control ginecológico?

¿A partir de qué edad 
debe ir a su primer 

control ginecológico?

Mundialmente en todos los con-
sensos no hay una edad espe-
cífica, pero puede ir desde que 
comienza la adolescencia, si tiene 
alguna duda sobre la menstrua-

¿En qué otro momento 
debe ir al ginecólogo?

Cuando presente algún síntoma 
en particular, ejemplo: sangrado 
intermenstrual, sangrado o dolor 
durante las relaciones sexuales o 
flujo. Ante la aparición de éstos 
síntomas, NO es recomendable 
consultar con el farmacéutico ni 
con la vecina. Usted debe saber 
que existen flujos normales y 
otros que no, por eso es impor-
tante que cuando tenga flujo 
hay que consultar al especialista 
porque cada tipo de infección 
tiene un tratamiento específico.  
 
Muchas veces por usar óvulos 
de uso común o que recomienda 
un familiar hacemos que esa in-
fección pase desapercibida, mal 
curada, lo que hace que avance 
hacia el útero, trompas y ovarios 
generando una infección de ma-
yor importancia que puede traer 
secuelas en un futuro, como ser 
dolor pélvico crónico, infertilidad 
que requerirá tratamientos costo-
sos como es una fertilización para 
lograr un embarazo.
 

¿Cuál es la utilidad de 
los estudios más 
frecuentemente 

solicitados en el control 
ginecológico?
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RECUPERO 
revolución en el 
tratamiento del 
DOLOR

R
ECUPERO es la tecno-
logía más reciente para 
tratamiento del dolor 
que combina ULTRA-
SONIDO terapéutico y 

LASER de baja intensidad en el 
mismo equipo. Esta tecnología 
combinada ha demostrado ser 
más eficiente, acelerando los 
resultados y reduciendo el tiem-
po de tratamiento. Tiene efecto 

Dra. Laura Olhaberriet
- Reumatóloga
- Especialista en enfermedades 
osteoarticulares

aDos tecnologías en un solo 
equipo: ultrasonido de 1MHz 
y 3MHz + 660nm Red Laser y 
808nm Infrarrojo.

aPotenciación de efectos tera-
péuticos analgésicos y antiinfla-
matorios

aPromoción de la hemostasia 
corporal y disminuyendo el nivel 
de dolor

aAcelera la rehabilitación física

aReduce el tiempo de trata-
miento, volviendo precozmente a 
las actividades diarias.

analgésico, antiinflamatorio, ade-
más del aumento en la produc-
ción de ATP, lo que favorece el 
aumento de la regeneración tisu-
lar y estimula la microcirculación.

Beneficios 
y ventajas

•  FIBROMIALGIA
•  ARTROSIS
•  Esguinces
•  Quiste de Baker
•  Tendinitis de hombro
•  Neurinoma de Morton
•  Espina calcaneana
•  Epicondilitis medial y lateral
•  Dolor lumbar
•  Lumbociatalgia 
•  Fascitis plantar
•  Bursitis de hombro
•  Bursitis trocantérica
•  Síndrome del túnel carpiano
•  Tendinitis De Quervain

Tratamientos
indicados
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Las ondas ultrasónicas se pueden aplicar por dos modos: 
continuo (efecto térmico) y pulsado (efecto mecánico).

Efectos del Ultrasonido Terapéutico

Efectos térmicos

• Modulación del dolor
• Aumento del flujo sanguíneo
• Disminución de la rigidez articu-
lar
• Reducción de espasmos muscu-
lares
• Aumento de la extensibilidad del 
colágeno

Continúa > 

Terapia Láser 
La terapia láser de baja intensidad 
implica el concepto de aplicar luz 
en longitudes de onda conoci-
das como 660nm (Red Laser) y 
808nm (Laser Infrarrojo). Pro-
mueven la acción analgésica, an-
tiinflamatoria y curativa.

Efectos mecánicos

• Aumento de la producción de 
fibroblastos
• Aumento de los niveles de calcio 
intracelular (favorece la reabsor-
ción de depósitos de calcio)
• Cambio en la función de la mem-
brana celular (se produce la difu-
sión de iones y, en consecuencia, 
mejora el metabolismo celular)

• Alivio del dolor
• Reparación de tejidos
• Disminución del edema

Efectos láser

• Aumento de la actividad celular
• Aumento de la producción de 
ATP
• Aumento de la microcirculación 
local
• Aumento de la interacción con 
la hemoglobina, la melanina y las 
proteínas
• Aumento de la permeabilidad de 
las membranas celulares

Efectos de la terapia combinada
• Relajación muscular
• Recuperación rápida en proce-
sos inflamatorios agudos y cróni-
cos
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La Fibromialgia es una enferme-
dad crónica que se caracteriza 
por dolor en partes blandas no 
articulares que dura más de 3 
meses que afectan predominan-
temente a las mujeres entre 3% 
y 10% de la población mundial. La 
fibromialgia afecta de manera sig-
nificativa la calidad de vida de los 
pacientes, y en la actualidad se 
trata con medicamentos antide-
presivos moduladores de dolor, 
analgésicos, antiinflamatorios que 
alivian el dolor en forma parcial. 
Además, el ejercicio físico para el 
alivio en el intento de normalizar 
las quejas de cansancio y la fatiga 
muscular; cambio en la dieta para 
lograr peso adecuado mediante 
adquisición de hábitos nutriciona-
les saludables; y la psicoterapia. 

Algunos estudios han demostrado 
que los pacientes con fibromialgia 
tienen peor calidad de vida que 
aquellos con otras enfermedades 
crónicas.

Debido a la cronicidad, hay una 
ruptura de la rutina del paciente, 
lo que afecta negativamente a su 
vida diaria. Este impacto negativo 

afecta directamente a las relacio-
nes sociales y familiares, inter-
firiendo en los hábitos y rutinas 
con restricción del paciente y su 
familia, provocando la constante 
adaptación a la nueva realidad. 

Fisiológicamente, se sabe que 
los pacientes con fibromialgia 
tienen una mayor cantidad de 
neuroreceptores en las manos 
cerca de los vasos sanguíneos 
en comparación con los pacien-
tes sanos. Como una búsqueda 
del tratamiento no invasivo y una 
estrategia no farmacológica para 
tratar la fibromialgia y basado en 
el conocimiento de la acción anti-
inflamatoria y analgésica usamos 
el ultrasonidos y láser en el trata-
miento del dolor. 

De esta manera la acción del lla-
mado inicialmente “ultralaser” 
ahora con nombre comercial RE-
CUPERO es una forma más eficaz 
de tratamiento, no farmacológico 
y no invasivo, que los mismos re-
cursos utilizados solos. 

La aplicación de las palmas de 
las manos es sostenida debido 

a la inervación sensorial excesi-
va existente en las manos de los 
pacientes con fibromialgia siendo 
la fuente probable del dolor, la 
desregulación del flujo sanguíneo 
y la termorregulación en los teji-
dos, contribuye en gran medida 
al dolor generalizado, aumento 
de la fatiga en períodos de mayor 
demanda metabólica. 

La acción de la superposición de 
campo se basa en la acción de la 
terapia con láser en la  fotobioes-
timulación que proporciona una 
modulación enzimática severa, la 
formación de una mayor cantidad 
de ATP, efecto anti-inflamatorio y 
acción analgésica, de modo que 
la acción de la luz puede estimu-
lar la  homeostasis y normalizar el 
umbral del dolor. 

Por lo tanto, mediante la combi-
nación de su acción con el ultra-
sonido terapéutico, además de la 
potenciación de la acción analgé-
sica y anti-inflamatoria, facilitada 
la apertura de canales celulares 
promovida por la acción del ultra-
sonido pueden ser factores fun-
damentales para la normalización 
del organismo de los pacientes 
con fibromialgia.

¿Las MANOS podrían ser el nuevo 
tratamiento para la fibromialgia?

La Artrosis es la enfermedad 
musculoesquelética degenerativa 
crónica, que afecta a aproxima-
damente el 20% de la población 
mundial, con una mayor prevalen-
cia en mujeres.

En la rodilla es el tipo más común 
en las extremidades inferiores ca-
racterizada por la destrucción del 
cartílago y   genera una esclerosis 
subcondral y osteofitos. 

Debido a su característica infla-
matoria, principalmente de la 
membrana sinovial, los pacientes 
pueden presentar dolor y disca-
pacidad funcional y, por consi-
guiente, deterioro de la calidad 

de vida. 

En este contexto, el dolor es una 
de las principales razones de con-
sulta médica. 

Los tratamientos farmacológicos 
prescriptos pueden conducir a 
síntomas gastrointestinales gene-
rando dependencia e irritación de 
la mucosa gastrointestinal.

Intervenciones no farmacológicas 
recomendadas son el ejercicio fí-
sico y la pérdida de peso.

En 2010 en la revisión Cochrane, 
los efectos terapéuticos de ultra-
sonido demostraron tener poten-
cial para reducir el dolor y mejorar 
la capacidad funcional de los pa-

cientes con esta enfermedad. 
Del mismo modo, la terapia con 
láser se ha utilizado para modular 
el dolor.

Los estudios se basan en el efec-
to anti-inflamatorio de la luz en 
la mejoría del dolor. En este con-
texto, los usos de la tecnología 
utilizada en RECUPERO es una 
opción de terapia para el dolor 
llevando a una disminución de la 
utilización de fármacos.

Manteniendo como objetivo de 
tratamiento mejorar el dolor, la 
función articular, mejorar calidad 
de vida con menor cantidad de 
fármacos posible.

La Artrosis
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El paciente obeso
y sus implicancias

Hoy en día el placer puesto en la 
comida está sobrevalorado, con 
tanta oferta se le hace difícil al 
paciente sostener conductas de 
alimentación saludable. La comi-
da está en el diario vivir, y muy 
relacionada también a los festejos 
y celebraciones, es considerada 
en ciertos momentos como un 
premio. 

En la medida que el paciente pue-
da generar cambios estructurales 

L
a obesidad ha comenzado 
a ser un tema necesario de 
abordar por profesionales 
de la salud mental.

Con el aumento en el mundo de 
personas obesas se empezó a 
otorgar un grado de importancia 
y se ha comenzado a trabajar en 
ella desde otras líneas.

La obesidad podemos pensarla 
desde diferentes aspectos, pue-
de ser una enfermedad crónica, 
un síntoma, un estilo de vida, há-
bitos, adicción entre otros. 

La obesidad desde la OMS 
es considerada como la 

acumulación de grasa de 
manera excesiva que puede 

perjudicar la salud del 
paciente

El paciente obeso no corresponde 
a un cuadro psicopatológico de-
terminado pero si presenta con-
ductas que determinan el cómo 
viven la problemática, como por 
ejemplo pueden ser las conduc-
tas de atracón, la cual se trata de 
comer de manera descontrolada, 
una gran cantidad de alimento, 
donde la persona además siente 
que pierde el control de lo que 
está haciendo. 

La persona cuando tiene una 
conducta de atracón ingiere gran 
cantidad de alimentos en un mo-
mento donde no comería, es algo 
inevitable para esa persona, y 
angustiante ya que el paciente no 
tiene la sensación de saciedad.

Es importante diferenciarla de 
la conducta hiperfágica (Comer 

Lic. Natalia Montaño 
Saffons
- Licenciada en Psicología

Mucho).La hiperfagia se trata de 
que la persona coma una gran 
cantidad de alimento en un mo-
mento determinado como puede 
ser el almuerzo, la cena. Lo que 
caracteriza a ésta conducta es 
que a pesar de ser una ingesta 
abundante la persona no tiene la 
sensación de pérdida de control. 
Se distinguen la hiperfagia ob-
jetiva y subjetiva: La Hiperfagia 
objetiva trata de que la persona 
realmente, objetivamente “comió 
mucho” y la Hiperfagia subjetiva 
es la sensación de haber comi-
do demasiado aunque quizás no 
fue así. Pero de todos modos no 
existe la pérdida de control, pero 
se puede volver una costumbre 
dicha conducta.

En la obesidad encontramos va-
rios componentes, biológicos, 
psicológicos y sociales así como 
lo es el ser humano. 
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en su relación con la comida es 
que se van a generar cambios y 
sostenerlo a lo largo del tiempo. 

Bajar de peso no es el “problema” 
pero el sostener a lo largo del 
tiempo está el tema, la manera de 
vivir, percibir y actuar en relación  
con la comida.

Es una problemática del cuerpo 
pero también se articula con  la 
estructura Narcisista del paciente 
y por ende su  autoestima.

Cuando hablamos de autoestima, 
hablamos del sentimiento que te-
nemos por nosotros mismos, este 
sentimiento tiene que estar balan-
ceado, el sujeto debe tener amor 
propio, valorarse, debe haber una 
escala de valores y defectos. Ha-
blamos del registro Narcisista. 

Decimos que un paciente tiene 
vulnerabilidad narcisista cuando 
su autoestima está más vinculada 
al cumplimiento de ciertos ideales 
que a la satisfacción de los logros 

personales. El paciente tiene un 
ideal que cumplir y si no cumple 
siente que todo lo que ha hecho 
no importa y abandona. 

Cuando hablamos de autoestima 
decimos que esta debe ser positi-
va, equilibrada, porque la autoes-
tima elevada también suele ser un 
problema en el paciente obeso. 

El paciente obeso que tiene una 
baja autoestima se evalúa desde 
cuánto pesa, desde como se ve 
y  todos los otros aspectos en la 
vida del paciente pasan a un se-
gundo plano.

También podemos pensar en 
otros aspectos como puede ser 
una representación de persona 
poco valiosa, se sienten discrimi-
nados y menos valiosos respecto 
a los demás. 

Hay pacientes que son muy críti-
cos y despiadados con sí mismos, 

la actitud del todo o nada, frente 
a cualquier situación donde de re-
pente se salen un poco de la dieta 
y quieren abandonar porque sien-
ten que no pueden. 

Las actitudes compensatorias, re-
sultan ser cuando el paciente no 
reconoce obstáculos.

El paciente no reconoce que la 
obesidad le impida algo. Cons-
truye una imagen de sí mismo di-
sociada de la realidad. Construye 
un mundo donde la obesidad no 
es obstáculo. Son pacientes que 
no aceptan las crisis y fracasos. 
Pacientes que niegan obstáculos. 
Resultan ser pacientes difíciles, 
que es necesario que “se depri-
man” un poco para que se adhie-
ran al tratamiento. 

Sin embargo un paciente con una 
autoestima equilibrada acepta 
los fracasos o errores y los toma 
como situaciones para superar 
y mejorar. Trata de corregir los 

Continúa > 
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errores y de todos modos se sien-
te valorado. Tiene un espíritu de 
superación, tiene autocrítica pero 
sin hostilidad. Se propone metas 
realizables, se valora  a sí mismo y 
reconoce sus capacidades. 

Cuando existe un déficit en la 
narcisación, hay una representa-
ción desvalorizada de sí mismo, 
la persona se percibe como poco 
valiosa. Es algo que se construyó 
a lo largo de su vida, se ve en 
niños obesos, donde se constru-
yeron con una representación 
poco valorada, y de adultos van a 
necesitar siempre esa fuerza y va-
loración del profesional tanto en 
los aciertos como en los errores. 
La estructura Narcisista (Tratada 
por Freud) otorga el sentimien-
to de si, de existencia, de ser yo 
mismo, y el sentimiento de auto-
estima. 

Tiene que ver también con el jui-
cio de sí mismo, donde me ubico 
respecto a los modelos, registros 
narcisista relacionado a lo que 
la persona quiere llegar a ser, 
sentirse superior o inferior a ese 
modelo. El balance Narcisista, una 
autoestima sólida ve en los fraca-
sos una posibilidad de reponerse, 
cuando decimos que la persona 
tiene una vulnerabilidad narcisis-
ta, su autoestima está más vin-
culada al cumplimiento de ciertos 
ideales que a la satisfacción de 
deseos personales. 

Entonces es importante ver don-
de están puesto los ideales del 
paciente quizás el paciente quiere 
pesar un valor que tenía con 20 
años, y no reconoce que es poco 
posible volver a ese peso, o si ello 
sucede van a quedar las “Marcas 
de la Gordura” entonces ese ideal 
es difícil llegar y el resultado va 
hacer sentir a la persona que fra-
caso, pero en realidad no es así, 
el paciente logró muchísimo. Hay 
que cuestionarse entonces los 
ideales de esa persona. 

Ha quedado comprobado que no 
es posible trabajar en solitario en 
esta problemática. Es importante 
abordarla de manera interdisci-
plinaria. En este,  propongo un 
trabajo en base a tres ejes, El nu-
tricional, el psicológico y el físico.

La terapia de la obesidad la reali-
zo de manera grupal, donde el pa-
ciente comparte sus experiencias 
con pares, se siente comprendido 
y escuchado por personas que 
viven situaciones similares. 

La terapia grupal permite otro 
tipo de enfoque, la pertenencia 
a un grupo es fundamental, para 
sentirse contenido. La persona 
sabe que allí los que lo están 
escuchando saben cómo es, sa-
ben lo que se siente. El paciente 
obeso en su día a día puede sen-

tirse discriminado, mismo por los 
patrones de belleza instalados en 
nuestra sociedad. La belleza y el 
estar flaco están entrelazados y 
estas personas se sienten ajenas 
a ello. 

No se trabaja en base al peso, 
sino que el enfoque es en la sa-
lud. En estar sanos para poder 
realizar todas las actividades de la 
vida diaria. El paciente obeso con 
autoestima alta, pero inestable, 
no reconoce el sufrimiento,en su 
día a día genera conductas com-
pensatorias, va construyendo una 
imagen de sí distorsionada con 
la realidad, como por ejemplo si 
su obesidad le impide atarse los 
cordones comenzará a comprar-
se zapatos que no tengan cordo-
nes. Cuando llega el paciente a la 
consulta se lo recibe de brazos 
abiertos sabiendo que el deseo 
está enfocado en la pérdida de 
peso, y lo que se trata es cam-
biar el enfoque pero sin perder 
la meta. Nos enfocamos en el 
cambio de conductas. Se analiza 
el discurso sin juicio de valor. Sin 
prejuicios. Tratando de tener una 
escucha activa pero sin pretender 
“encasillar” en tal o cual tipo de 
comportamiento. 

Conocer e indagar al paciente 
respecto a sus expectativas so-
bre el tratamiento, su auto con-
cepto y qué piensa respecto a la 
obesidad.
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Falta de deseo 
sexual en la 

mujer 

L
a falta de deseo sexual 
(D.S.) es una de las causas 
más frecuentes de consulta 
sexológica en la mujer lue-
go de la anorgasmia. 

El manual de psiquiatría DSM 
5 lo define como Trastorno 
del interés/excitación se-
xual, se caracteriza por una 
ausencia o reducción del 
interés sexual que persiste 
durante seis meses o más y 
que produce malestar signi-
ficativo en quien lo presenta.  
 

Nos dedicaremos aquí a muje-
res que presentan descenso o 
ausencia de deseo sexual en el 
marco de una relación de pareja 
heterosexual, que son un grupo 
de mujeres, ya que la orientación 
sexual, la situación afectiva puede 
ser muy diversa en la gran diversi-
dad de mujeres. 

Si bien cada persona presenta 
una libido particular, con carac-
terísticas específicas en relación 
a su D.S., lo principal no es si 
es ausente o no, sino si genera 
malestar para la mujer,  si desea 
experimentarlo de otra manera, o 
si repercute negativamente en su 
relación de pareja. 

al deseo sexual y actividad sexual. 

La entrevista clínica  en profundi-
dad es fundamental no solo para 
conocer la demanda de la mujer, 
sino que hay detrás del motivo 
de consulta manifiesto (M.C.M.). 
Frecuentemente lo que precipita 
la consulta es el miedo a no con-
tinuar en la relación, concreta-
mente que el hombre decida no 
continuar el vínculo de pareja de-
bido a la falta de deseo sexual de 
la mujer. En otros casos, aparece 
también el temor a una infidelidad 
(cuando existe un acuerdo de pa-
reja monogámica). 

Así como existe una gran diversi-
dad de personas, existe también 
un amplio abanico de formas de 
experimentar la sexualidad. Es 
importante aclarar que este  moti-
vo de consulta mayoritariamente 
está relacionado con el hecho de 
complacer al otro, colocando una 
preocupación mayor en que el 
otro vivencie al máximo la sexua-
lidad más que en el anhelo propio  
de vivir una sexualidad plena.   

Atraviesan nuestra vida sexual 
factores biológicos, emocionales, 
socioculturales, económicos, es-

Abordaje desde la consulta 
psicoeducativo sexológica. 

¿Por qué consultan 
las mujeres? 

Es frecuente que lo que motive 
la consulta psicológica sea la de-
manda de la pareja, que la consul-
ta se realice por el pedido o de-
manda de la pareja hacia la mujer,  
muchas veces en una relación 
que recién comienza en donde 
se visualizan la discrepancia entre 
uno y otro integrante en relación 

Luciana Peláez
- Licenciada en Psicología
- Psicoterapeuta gestáltica
- Ed. Sexual
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pirituales entre otros. La  educa-
ción sexual recibida o no,  tanto 
en la familia, como en espacios 
de socialización, si existieron o no 
momentos para  conversar acerca 
de sus dudas, intereses, inquietu-
des  ejerce una influencia decisiva 
en el modo en como experimen-
tamos nuestra vida sexual.

También tiene fuerte relación con 
los mandatos en relación al géne-
ro y a la generación entre otros, 
las creencias que tenemos en re-
lación a lo que debería o no ser, 
según nuestro género y nuestra 
edad.  La estrategia clínica será 
diferente  la que se planifique con 
una mujer de 30 años, como una 
mujer de 50 años. 

La ausencia de D.S.  está relacio-
nado con la depresión, ansiedad 
y factores de estrés, aunque un 
deseo sexual descendido no ne-
cesariamente es síntoma de una 
depresión. 

  
 
Es fundamental conocer que es-
pera de la mujer cuando realiza 
una  consulta por este motivo, a 
que se refiere con ausencia o des-
censo del deseo sexual. Con fre-
cuencia luego de la entrevista po-
demos detectar que no presenta 
ausencia del D.S., sino que la de-
manda de la pareja es elevada, en 
estos casos es fundamental inte-
grar a la pareja en el tratamiento 
y acompañarlos a nivelar el deseo 
y la actividad sexual. 

•  Reconocer que el estrés y la ansiedad 
pueden interferir en nuestra vida sexual.
•  Destinar un momento del día lejos de 
obligaciones cotidianas, por ejemplo aco-
tar el horario destinado a las tareas ho-
gareñas. 
•  Generar espacios de encuentro en la 
pareja, sin realizar actividades como ta-
reas de la casa, atención a los hijos, etc. 
•  En algunos casos se recomienda litera-
tura erótica. 
•  Generar momentos individuales para 
reconocer sensaciones e intereses. 
•  Buen descanso y alimentación. 
•  Entre otros de acuerdo a la situación. 

Lo que es importante saber es que cuan-
do queremos aumentar el deseo sexual,
es importante darle un lugar en nuestra 
vida, en nuestro diario vivir, generar el 
espacio y el momento para que se pro-
duzca un cambio. El cambio es posible, 
se genera con atención y dedicación de 
nuestra parte. 

¿Cuál es el objetivo de la 
consulta profesional? 

El objetivo es acompañar, en este 
caso a la mujer a que mejore su 
calidad de vida, que incremente 
su bienestar, por lo que es fun-
damental empatizar con su nece-
sidad, que puede ser aumentar o 
no el D.S.  

Si luego de la entrevista, la mujer 
desea incrementar su libido, abor-
daremos la situación desde la 
psicoeducación sexual, tomando 
contacto con lo que le sucede, al 
mismo tiempo que brindamos he-
rramientas para cambiar hábitos 
de manera diaria. 

Cuando planificamos aumentar nuestro 
deseo sexual es importante:

Expectativas de la consultante
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E
n los últimos años se co-
menzó a hablar cada vez 
más frecuente de las alte-
raciones hormonales del 
hombre, el descenso de 

los niveles de Testosterona.

El mismo comienza a verse a par-
tir de los 50-55 años, pero es  tal 
la evolución  del tema que se ha 
acuñado un nuevo termino, An-
dropausia de inicio precoz, donde  
se ve el descenso  en hombres a 
partir de los 40 años.

Este descenso de la Testosterona 
se produce de forma gradual, a 
razón de un 1% anual, esto es una 
diferencia con la mujer que el ini-
cio de la menopausia es brusco.
Este descenso lento hace que 
muchas veces los síntomas se 
instalen lentamente por lo que en 
ocasiones es imperceptible para 
el hombre y por mucho tiempo se 
va adaptando a la situación sin te-
ner real consciencia del problema.

El Hipogonadismo puede ser pri-
mario, alteración a nivel gonadal 
(testicular) o secundario debido 
a alteración central a nivel de la 
glándula hipófisis.

Este estado clínico produce un 
Síndrome clínico (síntomas y sig-
nos) causado por la deficiencia 
androgénica que afecta negativa-
mente las funciones de múltiples 
órganos y la calidad de vida del 
varón.

La prevalencia aumenta significa-
tivamente con la edad. 

En hombres de edad media, la in-
cidencia el Hipogonadismo varía 
de 2.1 – 12.8 %. 

La incidencia de baja Testostero-
na sintomática en varones entre 
40-79 años varía de 2.1-5.7 %

Los bajos niveles de Testostero-
na se han asociado con diabe-
tes, alteración del perfil lipídico, 
hipertensión arterial, insulinore-
sistencia y obesidad generando 
el síndrome metabólico, capaz 
de provocar un mayor riesgo de 
sufrir un accidente vascular o una 
enfermedad arterial coronaria.

También se relaciona la baja tes-
tosterona con alteraciones cog-
nitivas, del humor, de la fuerza y 
resistencia muscular y con la den-
sidad mineral ósea (osteopenia/
obesidad).

Así mismo también cualquiera de 
estas patologías puede generar 
estados de disminución de la tes-
tosterona, que el sexólogo debe 
tenerlo en cuenta en el estudio 
diagnóstico.

Muchas veces esas patologías se 
dan en pacientes de mayor edad, 
enfermedades cardiovasculares, 
diabetes, y disfunción eréctil, lo 
cual plantea el desafío medico 
de buscar la relación causal entre 
ellos.

En general el paciente con nive-
les bajo de testosterona, la afec-

Deficit de 
Testosterona 
en el hombre

Dr. Antonio Balatti
- Sexólogo Clínico
- Medico Clínico 
- Director Clínica Uromax S.R.L.
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Es consenso que se debe 
tratar solo el Hipogonadismo 
sintomático, y no solo los va-
lores de laboratorio.

Los objetivos del tratamiento 
son: restaurar los niveles tes-
tosterona al rango fisiológico, 
revertir los signos y síntomas 
y prevenir las consecuencias 
negativas de salud a largo 
plazo por el déficit hormonal. 
(mortalidad, depresión y os-
teoporosis).

Existen varios métodos de 
reposición de la misma, in-
yectables i/m uno cada tres 
meses, otros mensuales, la 
utilización diaria de gel.

Tratamiento

tación del deseo sexual es impor-
tante, así como las alteraciones 
del carácter y la expresión, se le 
conoce como “Hombre Gruñón”, 
o cara de piedra, inexpresivo, 
prefiere estar solo sin que lo mo-
lesten, se irrita fácilmente, con 
arrepentimiento posterior. 

En lo sexual además de la pér-
dida de lívido las alteraciones 

en las erecciones espontáneas 
matinales es frecuente, y muchas 
veces es el primer síntoma en 
producirse.

En estudios realizados sobre tes-
tosterona y mortalidad, se con-
cluye que su descenso se relacio-
na con aumento de la mortalidad 
cardiovascular y de cualquier 
otra causa.
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Exposición de niños 
a las pantallas 

Cuando hablamos de pantallas 
nos referimos a la exposición de 
TV, celulares, computadoras, ta-
blets, consolas de video juegos.

La pandemia aumento el tiempo 
exposición de nuestros niños y 
adolescentes al uso de pantallas
durante tiempos extensos mu-
chas veces. Ya no es la TV sola-
mente, son los celulares o tablets 
que pueden acompañar a nues-
tros niños a todos lados.

madamente, en 1994 solo habían 
3000 celulares registrados), mu-
chos de los juegos que los padres 
conocemos han sido sustituidos 
por juegos de video, así como 

¿las pantallas alteran 
el desarrollo normal?

¿Cómo definir 
hasta cuando es 

bueno el uso?

No hay una sola respuesta, no es 
tan simple, depende de la edad 
del niño, del momento del día que 
hace la exposición y del tiempo 
que estará expuesto.

Los niños y jóvenes viven en una 
época donde la comunicación es 
tal que se depende de la tecnolo-
gía todos los días, no sucedía así 
hace pocas décadas (la primera 
llamada por celular en Uruguay se 
realizó hace unos 30 años aproxi-

¿Qué consecuencias 
genera esta exposición?

juegos en línea que no necesitan 
reunir físicamente a los niños para 
poder jugarlos, pueden hacerlos 
solos desde su casa.

• Alteración del lenguaje: el desa-
rrollo del lenguaje necesita de la 
interacción con el adulto para que 
el niño logre la imitación de ges-

tos y repetición de palabras, aso-
ciarlas a su significado, desarrollar
imaginación y prepararse para el 
juego, lo que facilita la integración 

Dra. Maria Boidi
- Especialista en Neuropediatria

La respuesta a esta 
pregunta es que SI, 
alteran el desarrollo 

normal.
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con otros niños. Las pantallas no
han sustituido esta interacción 
por lo que su consecuencia es el 
retraso en el lenguaje, no generar
interés en accionar con otros ni-
ños, no tener un juego elaborado 
solo repetitivo, no desarrollar 
imaginación. Si las pantallas ade-
más se utilizan a la hora de comer 
(para que el niño permanezca en 
su sitio), el niño desarrolla la nece-
sidad de estar frente a ellas para 
alimentarse.

También hemos observado niños 
con lenguaje de acento extranje-
ro o que son capaces de repetir
palabras o frases en otros idio-
mas o ininteligible (lenguaje no 
entendible).

• Hiperactividad, agresividad, baja 
tolerancia a la frustración: todas 
ellas se producen como resultado 
la sobreexposición, se generan 
multiestímulos que influyen en 
forma negativa, el niño se man-
tiene con gran nivel de ansiedad 
que se demuestra en el resto de 
las actividades aun sin estar ex-
puestos en ese momento a las 
pantallas.

No logran tiempos de espera, 
todo debe ser ya, ahí se inician los 
berrinches ya sea cuando no pue-
den esperar o cuando se les dice 
que NO, lo que genera dificultad a 
la hora de imponer los limites.

Están más hiperactivos, no des-
cargan energías porque el tiempo 
de exposición limita su actividad 
física, muchos niños como efecto 
secundario tienen sobrepeso, con 
las consecuencias negativas de la 
obesidad a edades tempranas.

• Trastorno del sueño: este se ve 
más alterado si hay pantallas en la 
habitación de niño, ya que esta el
riesgo de su uso nocturno si se 
despierta, lo que genera más 
trastorno para dormir las horas 
necesarias.
El trastorno en el inicio del sueño 
puede aumentar los despertares 
y terrores nocturnos.

El sueño fraccionado o las pocas 
horas de sueño hacen que el niño 
en clase comience a presentar di-
ficultad en el aprendizaje, ya sea 
por desinterés en la actividad o 
déficit atencional.

• Comportamiento antisocial: se 
pude ver el aumento de la agre-
sividad al interactuar con otros 
niños o con el adulto sobre todo 
si la exposición a videos o juegos 
de consola también son agresivos 
o incitan a las luchas, pueden no 
distinguir el verdadero efecto que 
puede producir una agresión ha-
cia ellos u otros.

• Trastorno en la visión: existen 
muchos trabajos científicos enca-
minados a evaluar cuál es la ver-
dadera consecuencia del efecto 
del uso de pantallas prolongado 
en la visión.

La exposición a pantallas disminu-
ye el tiempo de parpadeo, el ojo 
lo necesita para lubricar la córnea 
y evitar la sequedad del mismo.

Se evidencia aumento de miopía, 
hipermetropía o astigmatismo en 
niños y jóvenes con exposición

prolongada. Estas alteraciones 
son más graves cuanto más tem-
prana es la edad de exposición a
pantallas.

La Academia Americana de Pedia-
tría, La Academia de Oftalmología 
y la OMS (Organización Mundial 
de la Salud) entre otras, han rea-
lizado guías para padres y profe-
sionales sobre el uso adecuado 
de pantallas, donde destacan:

•  Evitar el uso de cualquier panta-
lla en menores de 2 años.

A los prescolares breve exposi-
ción 1 hora al día, supervisado por 
adulto, menos tiempo siempre, es
más.

•  Los oftalmólogos recomiendan 
la regla del 20-20-20: asegurarse 
de mirar objetos situados a unos 
6 metros, cada 20 minutos y du-
rante al menos 20 segundos.

•  Evitar tener pantallas en los dor-
mitorios de los niños o su uso en 
la alimentación.

Continúa > 

Dra. Maria Boidi
- Especialista en Neuropediatria
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Enseñemos tiempos de espera 
para evitar frustraciones.

Enseñemos que el NO forma par-
te de su enseñanza y que no es 
perjudicial poner límites.

Ayudemos a un sueño más or-
ganizado, tranquilo y seguro que 
prepare al niño para estar más 
alerta en las instancias de apren-
dizaje.

Enseñemos que la violencia que 
se ven en los videos juegos no es 
real, no deben ser insensibles a 
ella, que los superhéroes son fic-

ticios, que no piensen que pue-
den volar sin dañarse o que si 
se lastiman se curan al instante.

Enseñémosle que no caminen 
por la calle usando el celular 
para evitar exponerse a acci-
dentes.

Utilicemos las pantallas como 
una herramienta útil pero que 
no sustituya la enseñanza que 
damos a los más pequeños, 
aún necesitan de nuestra pre-
sencia en forma física para in-
teractuar y aprender.

Actualmente se conocen las 
consecuencias negativas del 
uso de pantallas excesivo y sin 
supervisión, genera muchas 
alteraciones evitables para el 
desarrollo normal de nuestros 
niños.

Dejemos que nuestros niños se 
aburran, que piensen como en-
tretenerse, interactuemos más 
con ellos a la hora del alimento 
o leer un libro antes de dormir 
para favorecer el lenguaje.

Controlemos la exposición en 
horarios limitados, que salgan 
a jugar el resto del tiempo, que 
corran, que gasten su energía 
y así harán ejercicio que es sa-
ludable y evitara el sobrepeso 
con las consecuencias negati-
vas de diabetes o hipertensión.

En conclusión: 
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Relación entre 
disfunción eréctil 
y enfermedad 
cardiovascular

D
e los temas que vemos 
en la clínica diariamen-
te, la disfunción sexual 
eréctil (DE) es de las 
más frecuente, la que 

más angustia al paciente y su pa-
reja. Una vida sexual plena, es de 
suma importancia para las relacio-
nes interpersonales, influyendo 
esto en todos los aspectos de la 
vida cotidiana.

La D.E., es definida como la in-
capacidad de lograr y/o man-
tener la erección satisfactoria 
hasta el final del coito, y que 
ésto se reitere en varias opor-
tunidades. 

Fallos ocasionales no se conside-
ran una DE como patología.

Es de importancia el diagnóstico 
precoz de la misma, así como 
su causa, no es para nada reco-
mendable comenzar a tomar, 
proerectógenos por su cuenta o 
recomendado por amigos, esto 
hace que muchas veces se ocul-
te una enfermedad de fondo no 
diagnosticada.

La disfunción eréctil que prece-
de a los problemas cardíacos, 
se debe con mayor frecuencia a 
la disfunción del revestimiento 
interno de los vasos sanguíneos 
(endotelio) y del músculo liso. La 
disfunción endotelial causa un 

suministro de sangre inadecuado 
al corazón y un flujo sanguíneo 
deficiente al pene, y participa en 
el desarrollo de la ateroesclerosis. 

Es simplemente por el menor ca-
libre de las arterias cavernosas 
que comienza antes la DE.

El diagnóstico se comienza con 
en el interrogatorio que debe ser 
claro y preciso, llegando a una 
conclusión primaria si la causa es 
orgánica u psicológica.

Dr. Antonio Balatti
- Sexólogo Clínico
- Medico Clínico 
- Director Clínica Uromax S.R.L.
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En pacientes jóvenes, con fallos 
ocasionales, con unas parejas 
bien y otras no tanto, erecciones 
espontáneas matinales conserva-
das, el diagnóstico de causa psi-
cológica se impone.

Por el contrario, en hombres ma-
yores de 45 años, más aún con 
factores de riesgo vasculares, 
(diabetes, hipertensión, stress, 
colesterol elevado, entre otras), 
con una disfunción eréctil progre-
siva en el tiempo, en casi todas 
las relaciones, no logrando nunca 
una erección completa, con dismi-
nución o ausencia de erecciones 
matinales, esto nos orienta fuer-
temente a causa orgánica.

Paso siguiente es investigar si 
la misma es vascular, hormonal, 
traumática, neurológica entre 
otras, para así plantear tratamien-
to de rehabilitación tratando la 
causa misma, y no solamente lo 
sintomático. 

En muchas oportunidades se 
diagnóstican enfermedades aún 
no conocidas por el paciente, 
ejemplo, diabetes, hta, dislipe-
mias, trastornos hormonales en-
tre otras.

Cuando se plantea causa or-
gánica, vascular (diabéticos, 
hta,stress, cardiacos, dislipemi-
cos) confirmamos el mismo con 
ecografía Doppler color de los 
cuerpos cavernosos, con sustan-
cias vasoactivas.

Esto clasifica el problema en, sin 
alteración del flujo, flujo arterial 
insuficiente, fuga venosa, entre 
los más frecuentes, valorando 
también por este método de ima-
gen las estructuras de los cuerpos 
cavernosos, fibrosis o placas cal-
cificadas (Peyronie).

Insistimos en el proceso evoluti-
vo de la disfunción endotelial, y 
la importancia de las erecciones 
matinales, dado que para que es-
tas ocurran requiere indemnidad 
endotelial, por tanto, cuando se 
toma consciencia de su disminu-
ción o ausencia indica daño inci-
piente endotelial sin repercusión 
clínica eréctil, esto puede mante-
nerse hasta dos años más.

Por tanto, si notamos esto y 
consultamos a tiempo se puede 
evitar la disfunción eréctil clínica, 
y la progresión silenciosa del pro-
blema.

Esto es lo que se oculta con la 
automedicación, con el riesgo de 
otras complicaciones cardiovas-

culares.

En la actualidad la disfunción 
eréctil es considera un marcador 
precoz “centinela“ de enferme-
dad cardiovascular oculta, es en-
tonces vital el correcto estudio y 
tratamiento.

En Uromax contamos con to-
das las técnicas diagnóstica, 
así como los últimos equipos 
para su diagnóstico, tratamien-
to, y rehabilitación, para que 
recupere su vida sexual plena y 
espontanea.

Una vida sexual plena y es-
pontanea es vital para las re-
laciones interpersonales.

La salud sexual de nuestros 
pacientes es un aspecto cru-
cial dejado en muchas oca-
siones de lado por vergüenza 
o convenciones sociales mal 
entendidas.

El mismo proceso (endote-
lial) que causa la enfermedad 
cardíaca es el que provoca la 
disfunción eréctil, sólo que 
antes.

Automedicarse sólo oculta el 
problema haciendo muchas 
veces tardio el diagnóstico.

Comentarios
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Hablemos 
de diabetes…

L
a Diabetes Mellitus tipo 2 
es una enfermedad cró-
nica (no tiene cura) de 
origen multifactorial que 
se desarrolla a partir de la 

interacción de factores sociales, 
conductuales, psicológicos y me-
tabólicos.

En las personas diabéticas, existe 
una elevación en los niveles de 
glicemia (azúcar en sangre), a 
causa de una deficiencia (parcial o 
absoluta) de la hormona llamada 
insulina, debido a un daño en el 
páncreas (órgano encargado de 
producir insulina) cuya función es 
mantener los valores de glicemia 
dentro de un rango normal. Dicha 
hormona, es la que facilita la en-
trada de la glicemia a las células 
para la generación de energía, 
permitiendo llevar adelante el 
correcto funcionamiento del or-
ganismo.

Se estima que el 8% de la 
población uruguaya presenta 
diabetes (360.000 personas) 
y se calcula que existe un 8% 
más de uruguayos que pade-
cen de la enfermedad pero la 
desconocen. 

Gonzalo Lluviera
- Magíster en Nutrición Clínica
- Especialista en Cirugía Bariátrica  
   y Metabólica
- Diplomado en Diabetología

Es la primera causa de ceguera 
adquirida en el adulto, la principal 
causa de enfermedad renal termi-
nal y de amputaciones no traumá-
ticas de los miembros inferiores; 
que conforma (junto a otros fac-
tores de riesgo) las enfermeda-
des cardiovasculares. 

En nuestro país, las enfermeda-
des cardiovasculares representan 
la principal causa de muerte.

Los principales factores de riesgo 
relacionados con las enfermeda-
des del aparato circulatorio son: 

• Obesidad y Sobrepeso.
• Colesterol elevado (dislipe-
mias).
• Diabetes.
• Tabaquismo.
• Sedentarismo.
• Hipertensión arterial.

Existen diferentes tipos de diabe-
tes, pero la que se observa con 
mayor frecuencia en la población 
es la Diabetes tipo 2. Esta suele 
presentarse en personas adultas 
que padecen de sobrepeso u 
obesidad, donde las células del 
tejido hepático y muscular no 

asimilan la insulina. Esto genera la 
resistencia al funcionamiento de 
la insulina provocado por el tejido 
adiposo (grasa corporal).

En estos pacientes, solo la mitad 
presenta síntomas; la otra mitad 
se diagnostica al realizar exáme-
nes de glicemia por controles de 
rutina.   
Los pacientes que padecen de 
sobrepeso u obesidad presen-
tan una altísima predisposición a 
la diabetes, y más si presentan 
antecedentes familiares de la 
enfermedad (debido a la carga 
genética).

“Es una enfermedad silenciosa y 
si no se asume de forma respon-
sable, se puede volver altamente 
peligrosa” 
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“Se calcula que existen más de 
460 millones de diabéticos en el 
mundo y se estima que a cada 
media hora se diagnostican entre 
80 y 100 casos nuevos de diabe-
tes en el mundo”

Gráfico: Proyección de la diabetes del año 2000 al 2030 (fuente: OMS)

“Si una persona presenta diabe-
tes asociada a un nivel elevado 
de colesterol en sangre, hábitos 
perjudiciales como el tabaquismo, 
el sedentarismo, el estrés y la 
obesidad; la sumatoria de estos 
Factores de Riesgo, determinan 
un aumento brusco en la apari-
ción de Enfermedades Cardiovas-
culares”

¿Cómo se trata 
la Diabetes?

Diabetes Mellitus Prevalencia

El tratamiento de la diabetes 
está basado en 4 pilares fun-
damentales:

• Controles médicos periódi-
cos
• Plan de alimentación ade-
cuado a cada paciente
• Plan de ejercicio físico regu-
lar
• Hábitos generales de higiene

Diversos estudios han demos-
trado que adoptar un estilo 
de vida saludable mediante la 
realización de actividad física 
aeróbica moderada en forma 
regular (150 minutos sema-
nales de caminata, bicicleta 
y baile) y cumpliendo con un 
tratamiento nutricional acor-
de a la situación de salud de 
cada persona, representa un 
gran impacto en la prevención 
y tratamiento de la diabetes; 
mejorando así, el control me-
tabólico de la enfermedad y 
disminuyendo los factores de 
riesgo cardiovasculares.

Continúa > 
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La atención Nutricional es una de 
las medidas terapéuticas básicas 
para el tratamiento de los pacien-
tes diabéticos. Es muy importante 
que sea realizada por un profesio-
nal especialista en el campo de la 
nutrición diabetológica.

La primera medida preventiva fun-
damental para las complicaciones 

más frecuentes, es lograr que el 
paciente adquiera una Educación 
Alimentario Nutricional, adoptan-
do conductas y hábitos saluda-
bles frente a la enfermedad.

El tratamiento puede variar se-
gún cada paciente, y para llevar 
a cabo una correcta planificación, 
es necesario una valoración de 
forma individual, considerando 
el estado nutricional (valorar si la 
persona se encuentra adelgaza-
da, con sobrepeso u obesidad). 
Debemos además, determinar el 
requerimiento de energía que va 
a depender de diversos factores, 
como las enfermedades asocia-
das a la diabetes, la edad del pa-
ciente, el nivel de actividad física 
(si se trata de un deportista, una 
persona activa o de alguien que 
es sedentario). 

Dentro de la planificación de la 
dieta (dependiendo el tipo de 
diabetes o la medicación que re-
cibe), se realiza un control en el 

aporte de hidratos de carbono el 
cual denominamos conteo de car-
bohidratos. Esto nos sirve como 
herramienta a la hora de realizar 
los ajustes adecuados de insulina 
que debe recibir (esto se realiza 
en pacientes con diabetes melli-
tus tipo 1 o en aquellos pacientes 
diabéticos tipo 2 que requieren 
de insulina).

 
Finalmente, 

debemos recordar: 

“El tratamiento más efectivo 
para la diabetes es la Edu-
cación Integral del paciente 
mediante un  Equipo Multi-
disciplinario de salud capaci-
tado en la materia, con el fin 
de brindarle las herramientas 
necesarias para que la per-
sona pueda convivir con la 
enfermedad y así lograr una 
mejor calidad de vida”

Aspectos  
Nutricionales





4
2

E
N

E
R

O
 2

0
22

 

E
l paradigma de la medi-
cina es la prevención, o 
sea evitar que se rompa 
el equilibrio salud enfer-
medad. Mantener sanos a 

nuestros pacientes es el objetivo.
 
El viejo axioma “ mejor prevenir 
que curar”, tiene total vigencia 
y sustento científico abrumador. 
Cuando hablamos de prevención 
lo hacemos desde distintos as-
pectos que son bueno aclarar. La 
prevención primaria es evitar la 
aparición de la enfermedad, como 
por ejemplo, las dietas saludables 
para evitar enfermedades como 
la diabetes, hipertensión arterial, 
evitar el cigarrillo para prevenir 
distintos tipos de tumores, etc. 
Esta forma de prevención es la 
más fácil de entender y la más 
arraigada en la comunidad, la ma-
yoría sabe que cosas son saluda-
bles y que cosas no. 
 
Pero existe una prevención se-
cundaria que se basa en la detec-
ción precoz de un problema de 

salud incipiente, o sea detectar 
en forma precoz una enfermedad 
para evitar su progresión y mejo-
rar las posibilidades de cura.
 
Este concepto es el que aplica en 
gran parte a las enfermedades de 
la próstata ya que si bien se plan-
tean múltiples factores que pue-
den influir en la prevención, en el 
cáncer de próstata ninguno ha 
sido claramente asociado a una 
disminución drástica del riesgo. 
 
En parte esto se debe a que son 
múltiples factores que inciden en 
el desarrollo del cáncer de prós-
tata algunos modificables como 
las dieta, la actividad física, que  
si bien influyen no son determi-
nantes por sí solos. Los factores 
de riesgo no modificables como 
la edad y los genéticos tiene un 
peso significativamente mayor.
 

En resumen si hablamos de pre-
vención del cáncer de próstata la 
prevención primaria resulta poco 
efectiva, en comparación con 
otras enfermedades, ya que un 
paciente puede hacer una dieta 
equilibrada, actividad física, etc. 
pero esto no lo pone a cubierto 
del desarrollo de un tumor de 
próstata.
 
Frente a esta realidad es indis-
pensable apelar a la prevención 
secundaria, o sea la detección 
precoz de la enfermedad, y en 
este punto la prevención secun-
daria es altamente efectiva, ya 
que contamos con estudios diag-
nósticos muy sensibles, un órgano 
accesible al examen a través del 
tacto rectal que sumados permi-
ten detectar en etapas iniciales la 
inmensa mayoría de los cánceres 
de próstata. 
 
Para que la prevención secunda-
ria pueda funcionar, es necesario 
la consulta regular al especialista. 
La mayoría de los cánceres de 

Control 
en Salud
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próstata iniciales no generan nin-
guna molestia ya que se origina 
profundamente en la próstata y 
pasa en forma silenciosa por mu-
cho tiempo. El concepto es pre-
venir para conservar mi calidad 
de vida.
 
Un diagnóstico precoz tiene alta 
tasa de curación, con menos se-
cuelas y mejor calidad de vida. 
Factores como el miedo, el pudor, 
conceptos culturales que alejan 
algunos hombres del urólogo solo 
lo exponen a detectar una enfer-
medad avanzada con menor posi-
bilidad de curación y mala calidad 
de vida.

En Uromax recomendamos 
que el primer control,  si 

existen antecedentes fami-
liares de cáncer de próstata 
o mama, se realice a los 40 

años.  
 

Si no existiera  antecedentes 
familiares este se realizaria  

a los 45 años.  
 

La frecuencia de los mismos 
lo determina el Urólogo 

una vez realizado el primer 
control, evaluando en for-

ma individual el riesgo.

Dr. Marcelo Ferreira
- Urologo cirujano
- Ex-Grado 2 Cátedra de Urología
- Director Clínica Uromax S.R.L.

Mantener nuestra salud 
depende de nuestras acciones. 
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 L
a obesidad es una enfer-
medad mundial. Ha aumen-
tado su prevalencia  hasta 
tal punto que podemos 
decir que se trata de una 

de las epidemias del siglo XXI.  
 
La obesidad es uno de los facto-
res de riesgo de muchas enfer-
medades que condicionan una 
disminución de la esperanza de 
vida y siempre una disminución 
de la calidad de esa vida.

 

ENDOTERAPIA BARIÁTRICA. BALÓN INTRAGÁSTRICO. 

¿Cansado de dietas restrictivas 
que te esclavizan y agotan tu 
resistencia, sin lograr llegar al 
deseado objetivo?

EL BALÓN INTRAGÁSTRICO 
es uno de los métodos para 
BAJAR de peso más efecti-
vos en la actualidad. Su im-
plantación es mínimamente 
invasiva, no dolorosa, con una 
leve sedación. Es una solución  
innovadora y No Quirúrgica 
para luchar contra la epide-
mia de la obesidad y tratar 
a los pacientes antes de que 
su enfermedad avance y exija 
tratamientos más invasivos.

Dra. Ana Epifanio
- Gastroenteróloga
- Endoscopia digestiva

“La contribución del balón intra-
gástrico al manejo de la obesidad 
ha sido tan importante que ac-
tualmente se utiliza de forma pre-
ventiva para evitar que pacientes 
con sobrepeso (con un IMC de 27 
o mayor) progresen a una situa-
ción de obesidad”.



4
5

E
N

E
R

O
 2

0
22

 

INDICACIONES
 
 
Está indicado para  personas que 
deseen perder peso, con un índi-
ce de masa corporal que indique 
sobrepeso.
 
También para aquellas  personas 
que presentan enfermedades 
metabólicas como diabetes, dis-
lipemias, cardíacas, respiratorias 
o digestivas (esteatosis hepática) 
y muchas otras debido a que  un 
aumento de peso puede significar 
graves riesgos a su salud. 
 
Incluso, puede ser realizado en 
personas que no bajan de peso 
con las dietas convencionales o 
que bajan de peso, pero lo recu-
peran rápidamente.
 
Y como una terapia puente para 
pacientes que necesitan una ciru-
gía, pero debido a la obesidad o 
sobrepeso ésta es riesgosa.
Puede ser un puente para llegar a 
una cirugía bariátrica en grandes 
obesos.

extenderse hasta máximo 1 año) 
reeducarse para aprender a in-
corporar a su vida Hábitos Salu-
dables.

La colocación del balón es una in-
tervención mínimamente invasiva. 
El procedimiento es sencillo y rá-
pido, dura entre 15 y 20 minutos y 
no requiere hospitalización. Dura 
6 o 12 meses. Luego  se procede 
a la retirada del balón casi con la 
misma intervención. Consiste en 
introducir un globo de silicona 
médica en el estómago por vía 
endoscópica. Previamente  se 
examina el estómago mediante el 
endoscopio para asegurarse que 
no existe ninguna úlcera u otra 
enfermedad que contraindique su 
colocación. No se puede colocar 
en pacientes con cirugía previa 
de estómago o con Hernia Hiatal 
voluminosa. La implantación del 
balón intragástrico está contrain-
dicado en personas que tengan 
alguna enfermedad que el equipo 
médico valore que no es ade-
cuado la implantación del balón. 
También está contraindicado en 
mujeres que estén cursando un 
embarazo.

Dra. Ana Epifanio
- Gastroenteróloga
- Endoscopia digestiva

El Balón Intragástrico  es una 
solución para  perder  peso 
de forma NO QUIRURGICA y 
sin incisiones, diseñada para 
pacientes adultos que no son 
idóneos o no contemplan la 
posibilidad de la cirugía inva-
siva, pero que tampoco han 
obtenido resultados a través 
de la dieta y el ejercicio o las 
intervenciones farmacéuticas 
solas.

Ha sido desarrollado para 
ayudar al paciente a adquirir 
hábitos sostenibles y saluda-
bles que le ayuden a reducir el 
peso con el tiempo.

 
 
Esta pérdida de peso se hace 
supervisada por un equipo multi-
disciplinario que incluya además 
nutricionista y sicológo. Hay que  
vigilar que el paciente siga una 
correcta alimentación y un nuevo 
estilo de vida. Literalmente debe 
en el tiempo que lleva el balón, 
(que promedialmente son 6 me-
ses y en algunos casos puede 

Continúa > 



4
6

E
N

E
R

O
 2

0
22

 

Este balón se rellena con  agua 
bidestilada y azul de metileno, en 
un volumen variable que puede 
ser de 500cc a 700cc. De ésta 
manera se logra limitar la capa-
cidad gástrica y generar mayor 
sensación de saciedad con un 
menor volumen ingerido y así lle-
var a la pérdida de peso. En esto 
básicamente consiste el éxito del 
balón intragástrico.

fácilmente manejadas por su Gas-
troenterólogo. Hay muy pocos 
casos en los que éste tratamiento 
provoque intolerancia y deba ser 
retirado el balón.
 
La inflamación de la mucosa gás-
trica (gastritis), y excepcional-
mente las úlceras y la perforación 
gástrica son poco frecuentes, 
pero éstos riesgos se evitan con 
un tratamiento antiácido poten-
te y un buen control médico.Se 
debe tomar un Inhibidor de la 
bomba de protones(de la familia 
del Omeprazol) diariamente por el 
tiempo que se tiene el Balón.
 
La rotura espontánea del balón 
y la obstrucción intestinal conse-
cuente, son excepcionales, espe-
cialmente si se usan los balones 
aprobados por la FDA y se realiza 
un seguimiento del paciente. Los 
balones de silicona, van rellenos 
de suero fisiológico o agua bides-
tilada y azul de metileno (que tiñe 
todo el contenido del balón de 
azul oscuro) esto  permitirá identi-
ficar una rotura o una perforación 
del mismo de forma precoz dado 
que  el paciente advierte que su 
orina presenta un tinte azulado 
y por tanto su retirada mediante 
una endoscopia inmediatamente 
a que se advierta esto evita estas 
complicaciones.

 
• La implantación del Balón 
Intragástrico es mínimamen-
te invasivo, y sin cirugía, por-
que se realiza por endoscopía.
 
• El procedimiento de colo-
cación y retirada del balón es 
indoloro y no causa molestias 
en el paciente.
 
• Se hace una reconducción 
de los hábitos alimenticios y 
del estilo de vida del paciente.
 
• El paciente debe ser tratado 
por un equipo médico multi-
disciplinario que le proporcio-
nará asistencia médica, nutri-
cional y psicológica.
 
• Las complicaciones en la 
duración del tratamiento son 
mínimas.

Las complicaciones y efectos se-
cundarios del Balón gástrico son 
mínimos, en relación con la impor-
tante ayuda que puede aportar al 
paciente.

 
 
El procedimiento es relativa-
mente sencillo desde el punto 
de vista técnico, y en manos 
expertas las complicaciones 
con excepcionales. 

 
 
La retirada, puede acarrear algún 
problema cuando el paciente no 
se ha preparado adecuadamente 
para la prueba, o no ha seguido 
un mínimo de cuidados. En oca-
siones, un excesivo acumulo de 
fibras de alimentos sobre el ba-
lón, puede obligar a abortar la re-
tirada, y reintentarlo después de 
unos días de dieta líquida estricta.

En conclusión podemos decir que 
el balón gástrico es una técnica 
segura, con complicaciones poco 
frecuentes que debe controlarse 
por un equipo profesional multi-
disciplinario para optimizar la pér-
dida de peso y minimizar los efec-
tos adversos y complicaciones.

 

En UROMAX tenés un  
EQUIPO CAPACITADO y 
COMPROMETIDO en la  
colocación de BALÓN 

INTRAGÁSTRICO.

1VÍA ENDOSCÓPICA  
Introducción del balón por vía endoscópica.

2RELLENO  
Una vez colocado se rellena con agua bidestilada y azul de metileno.

3HASTA 12 MESES  
El balón gástrico puede permanecer en el estómago hasta 12 meses.

EL PROCEDIMIENTO 
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Las complicaciones del balón 
intragástrico son mínimas. Los 
primeros días el paciente puede 
experimentar náuseas, vómitos y 
dolor abdominal. Estas molestias 
duran entre 24 y 72 horas y son 

MÍNIMAS COMPLICACIONES  
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