.UBASOCiales Repositorio Digital Institucional

FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES

Tipo de documento: Tesina de Grado de Ciencias de la Comunicacion

. - . ~ S , . S

Titulo del documento: 0jo con la diabhetes: una campaiia solidaria para motivar a los pacientes diabéticos a
: :

controlar su salud visual y prevenir la ceguera

Autores (en el caso de tesistas y directores):
Fernando Guzman

Milca Cuberli, tutora

Datos de edicion (fecha, editorial, lugar,

fecha de defensa para el caso de tesis): 2017

Documento disponible para su consulta y descarga en el Repositorio Digital Institucional de la

Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Buenos Aires.
Para mas informacion consulte: http://repositorio.sociales.uba.ar/

Esta obra esta bajo una licencia Creative Commons Argentina. @ @@

Atribucion-No comercial-Sin obras derivadas 4.0 (CC BY 4.0 AR) Ve MO
La imagen se puede sacar de aca: https://creativecommons.org/choose/?lang=es_AR

Repositorio Digital Institucional

’#3JUBASOCIales

FCACUITAR DF 2IFMCISS SCOIA TS




Universidad de Buenos Aires
Facultad de Ciencias Sociales

Carrera de Ciencias de la Comunicacidn

Area de Comunicacién y Salud

Ojo con la diabetes: una campaia solidaria para motivar a los
pacientes diabéticos a controlar su salud visual y prevenir la

ceguera

Tesina de grado

Tutora: Lic. Milca Cuberli

Alumno: Fernando Guzmdn

DNI: 27.768.646

fguz79@gmail.com — (011) 155.873.2538

Mayo de 2017



|. Contenido

[N o 1 4 - T T O TP U SO PPTOUPRRPPPTOPPI 4
[1. PrESENTACION .. utiitieteette ettt sttt ettt e b e s at e st sab e et e bt e sbeesbeesme e et e ebeenbeeseeesanenane 5
IV, GIOSAIIO 1ttt ettt ettt b e sttt ettt e bt e s bt e s ae e sab e et e bt e be e sbe e e et e et e et e e nbeenneesane e 7
Vo ACTONIMIOS ettt sttt ettt et b e s bt st s bt e bt e bt e bt e s b et sae e e st e et e e b e e sbeesaeesatesabeeabeeneennees 9
i T 4o T [V Tolol o] o U TSP POR PRI 10
1.1 Diabetes y ceguera: una cuestidon de salud mundial.........cccceeeiriiiiiinieiinciec e 10
1.2 La retinopatia diabética como causa de CEZUEIA......cccciiiiiciiee i 11
1.3 Campafia de prevencion de la ceguera por diabetes en Argentina........cccccccveeeeeciveeeennee. 13
P 1 - Lo [o e 1= I T T OO PO PPN 15
2.1 Tesinas de COMUNICACION ....cuuiiriieiiiieniee ettt sttt e st e st e e sabe e sbee e sabeesabeesbeeesabeesneeas 15
2.2 Papers sobre campafias de retinopatia diabética.......cccceeeivciiiiiicieiiccee e 16
2.3 Papers sobre campafias y programas NacioNales ..........ccceeeecieieieciiee e 18
2.4 RESUMIBN .ttt ettt ettt e e st e e s st e e e s sbe e e e s sbeeeessbeteessbaeeessraneesaane 20
3. Campanfia Nacional de Prevencidn de la Ceguera por Diabetes........ccccceeecvveeiecieeieccciee e, 22
3.1 Sobre la campafia y la entidad 0rganizadora.........cceeeeecieiiiccieei e 22
3.2 Estructura general y actores involuCrados..........coccveiiiiciiieeiciieee et svaee e 24
3.3 Gestion de 1a iNSCripCiON dE SEAES ....cccccviiie ittt e e et e e e earaee e 24
3.4 Tareas d& CAMPANA ...cccccuviiiieee et e e escre e e e e e s e st e e e e e e e sessnabeaaeeeeesesssnsenneeeeeseanannes 27
3.5 Gestion del contacto CON [0S SPONSOIS.....uuiiiiciiiieiiiiieeceiee ettt e et e e eere e e e ebae e e e sraaeeeeans 29
3.6 Gestion del contacto CON |a PreNSa.. . iiiii it eare e 31
3.7 Gestion del contacto con [0s oftalmOIOgOs........ccovvviiiiiiiiiiicieec e 32
3.8 Difusidn orientada al paciente diab€tiCo .......covviiiiiiicciiee e 33
R NIt o [N E I or: [ 0] o T- 12 - [F USRS 38
3.10 Niveles de partiCiPacion .......cuueiicciiee ittt e e s sbre e e e sbre e e e ssbaeeeesbaeeeeenns 39
P8 W 4 g T e fo e [ ol 1=y = T TSP TP USRI 40
@] o<1 4 1Yo T USRS 45
B N O oY= A Vo I ={=T o 1T - S USRS 45
4.2 ObJetiVOS @SPECITICOS . uiiiiiiiiiiieiiiee ettt ettt e et e e e e bt e e e e s ta e e e e ataeeeeanaaeaas 45
oI 1V, =Y oo [o] [o -1 TSRS 46
Y T olo I {=To T [olo T TSP U PP PRPR 48
6.1 INTFOTUCCION ..ottt st st e b e s b e s saeesneeb e b ennees 48
6.2 COMUNICACION Y SAIUM......uiiiiiiiiee ettt ettt e e e et e e e etre e e e e ebreeeeebseeeeeaseaeaeaans 48
6.3 Salud Yy €NfErMEAd .....c..viiiiceee et et e et e e e e ar e e e earaeaeeaes 50



6.4 Situacion de salud y modelos de intervenCion............ooccuvieieeciiee e 52

6.5 Campafias de bien PUDBIICO ........oiiiiiiiee e et bee e s ebaee e e 54
6.6 Actor social, sujeto y PartiCipacion ........ceeeeeciiee e 56
6.7 Motivacion y rol del comunicador SOCIAl .....ccvviieiiciiiiiiiiiee e 58
7. ANAlisis de 1aS ENTrEVISTAS. ....iiiiieeiiieiite ettt st s e st e s b e e sar e eans 60
7.1 Comunicacion, salud y enfermedad.........cooiviiiiiiciiiccciee e 60
7.2 Situacion de salud y modelos de intervenCidn..........ceeecvieeeiecieee e 62
7.3 Campaiia de bien publico vs. campafia publicitaria.......ccccccoecviveiiiciiieccceee e, 63
7.4 Actor, sujeto, PartiCiPaCion .......ceiieciiee ittt e e st e e s s te e e s s bae e e s sraaeeeaans 65
7.5 Factores MoOtiVaCioNalEs. ......c.uieiiiiiiiiieiee ettt st e e e b e enee s 68
8. Recomendaciones para el redisefio de la campana.......cccccveeeeecieeeccciiee e 76
8.1 Modificar la estructura organizativa de la campana........ccccceeeeiieeeeciiee e 76
8.2 Redefinir los mensajes Clave Y Crear NUEVOS.........ccccuvieeeecieeeeecieeeeecreee e esreeeeesraeeeesnaeee s 77
8.3 Jerarquizar los canales de comunicacidn actuales y crear NUEVOS .......cccccvveeeeivveeeeinnennn, 80
8.4 Modificar, fortalecer y proyectar los rasgos identitarios de la campana .........ccccceeeennnne 84
9. CONCIUSIONES. ...ttt ettt ettt ettt ettt e bt e she e s at e s bt et e e bt e sbeesbeesateeateenbeenbeesseesaeenane 87

9.1 Hallazgos empiricos, consideraciones estratégicas y propuesta para un nuevo enfoque

(o [l or-1 0] o ¥- | o T- PR PUURRRNE 87
9.2 Cuestiones metodoldgicas propias de este trabajo.......ccccveeeeeeeiiiiiiiieee e 88
9.3 Aportes al campo de 1a COMUNICACION ........eeiieciiiieeciieeeecteee et e e et e e e aaee e 89
V1. Referencias bibliografiCas ........oocciiie ittt e e e e e e rae e e e 91

VII. Anexo |: Tesinas de la Carrera de Comunicacién (FSOC-UBA) relacionados con la tematica
Lo L TR 1 0T RSP SPR 98

VIII. ANEXO 11: DOCUMENTOS VATIOS ...ciieveviiiiieieeiieeiiiiieeeeeeereratiieeeeeereesssnaeseeesessssrnnseeessssssrsnnnns 104



[I. Abstract

Esta tesina, redactada entre agosto de 2015 y mayo de 2017, tiene por objetivo la obtencidn del
titulo de Comunicador Social con orientacidn en Opinién Publica y Publicidad de la Facultad de

Ciencias Sociales de la Universidad de Buenos Aires (UBA).

El trabajo tomdé como objeto de estudio la Campafa Nacional de Prevencidon de la Ceguera por
Diabetes que organiza el Consejo Argentino de Oftalmologia. La temdtica fue elegida,
principalmente, porque el autor de la tesina se desempefia como responsable de Comunicacion
Externa en la institucion organizadora del evento, lo que le facilitd el acceso a datos y contactos

clave para el analisis, y le ofrecié también la posibilidad de llevar su propuesta a la practica.

La temdtica elegida es, ademads, de interés de quien escribe, ya que se sitla en el campo de la
comunicacion y la salud, y mas puntualmente en el drea de las actividades de bien publico, lo
gue le permite trabajar sobre una problematica de comunicacidn mientras puede ofrecer un

servicio a la comunidad.

Como resultado de la investigacion realizada, se decidié redactar una guia para el redisefio de la
campafia, basada en la premisa de que la deteccién y la satisfaccion de los factores
motivacionales manifestados por cada uno de los actores sociales involucrados en su
organizacion podia elevar su nivel de involucramiento. Los objetivos especificos a cubrir por esta
guia fueron cuatro: modificar la estructura organizativa de la campaia; redefinir los mensajes
clave existentes y crear nuevos; jerarquizar los canales de comunicacion en uso y crear nuevos;

modificar, fortalecer y proyectar los rasgos identitarios de la campana.

Como resultado final del trabajo, se concluyd que la guia para el redisefio de la campafia podia
generar grandes cambios en la organizacidn y el alcance de la campania, siempre y cuando los
actores clave para su desarrollo se mostraran permeables a la modificacidn de la estructura

verticalista que tradicionalmente la ha dirigido.

Palabras clave: comunicacidn, salud, diabetes, retinopatia diabética, campafia de bien publico,

oftalmologia, motivacion.



IIl. Presentacion

El Consejo Argentino de Oftalmologia organiza anualmente, desde 1998, la Campafia Nacional
de Prevencién de la Ceguera por Diabetes. Se trata de una actividad gratuita y solidaria, de sdlo
un dia de duracién, en la que oftalmdlogos de todo el pais ofrecen atencion médica a pacientes
diabéticos con el objetivo de detectar o descartar indicios de retinopatia diabética, una
complicacidon de la diabetes que puede generar una pérdida visual irreversible, e incluso

ceguera.

Mas alla de la alta prevalencia de la diabetes en nuestro pais, donde se estima que hasta 4

millones de personas la padecen, sélo dos ediciones del evento superaron los 2000 asistentes.

Teniendo en cuenta que se trata de una patologia en aumento en todo el mundo, y considerando
gue las repercusiones alcanzadas han sido modestas, este trabajo se propuso analizar en

profundidad la propuesta comunicacional de la campana y ofrecer pautas para su redisefio.

El trabajo cuenta con nueve capitulos, cuyos contenidos se resumiran a continuacion.

El primer capitulo consta de una introduccion a la tematica general de la campania, y por ende
de la tesina: alli se realiza una descripcién de la problematica de la diabetes, tanto a nivel
mundial como local, y posteriormente una descripcion sobre la retinopatia diabética. Al final, se

incluye un breve apartado introductorio sobre la campafia en cuestidn.

El segundo capitulo consiste en el Estado del arte. Alli se plasman los resultados de la busqueda
bibliografica, cuyo objetivo fue el de identificar trabajos que abordaran aspectos de la
comunicacién social aplicados a campafias de lucha contra la retinopatia diabética (RD). Se
analizaron tesinas de la carrera de Comunicacion Social de la UBA, papers sobre campaias de
RD y papers sobre programas de prevencion de ceguera, todos ellos en archivos de habla

hispana.

En el tercer capitulo se realizdé un analisis exhaustivo de la Campafia de Diabetes del CAO,
teniendo en cuenta tanto los aspectos comunicacionales de la propuesta como los organizativos,

administrativos, operativos y estadisticos.



En el cuarto capitulo se detallan los objetivos de la tesina, generales y especificos.

En el quinto capitulo se presenta la metodologia seleccionada para la recoleccidon de datos, a
saber: un estudio exploratorio y descriptivo en base a entrevistas semi-estructuradas a

representantes de todos los actores sociales involucrados en la ejecucion de la campafia.

En el sexto capitulo, Marco tedrico, se detallan los conceptos seleccionados para utilizar durante
el andlisis de las entrevistas realizadas. Los ejes conceptuales desarrollados son: comunicacién
y salud; salud y enfermedad; situacion de salud y modelos de intervencién; campafias de bien

publico; actor social, sujeto y participacion; motivacién y rol del comunicador social.

El séptimo capitulo esta constituido por el analisis de las entrevistas realizadas, las cuales fueron
cruzados con los ejes detallados en el Marco tedrico, con el objetivo de detectar factores

motivacionales que permitan sostener las propuestas de redisefo de la campafia.

En el octavo capitulo se plantean las propuestas para el redisefio de la campafia en funcion de

los cuatro ejes planteados en el capitulo de los objetivos.

Finalmente, en el noveno capitulo, se plantean las conclusiones del trabajo: detalle de hallazgos
empiricos y estratégicos, planeo de sugerencias para quienes puedan tomar la tesina como
punto de partida para sus investigaciones, y reflexiones sobre el aporte de esta tesina al campo

de la comunicacion social.

A modo de cierre de esta presentacion, el autor agradece al Estado argentino por haberle
ofrecido la posibilidad de capacitarse de manera gratuita y laica; a sus padres, hermano, cufiada
y sobrino por haberlo apoyado durante el proceso de cursada de la carrera y redaccion de tesina,
y a la Lic. Milca Cuberli por haberle ofrecido su asesoramiento, apoyo y orientacion en la

redaccién de este trabajo.



V. Glosario

Adherencia: Nivel de cumplimiento de cualquier prescripciéon terapéutica por parte del

paciente.

Cribado: Ver “Tamizaje”.

Diabetes: También mencionada en este trabajo como “Diabetes mellitus” o “DM”. Patologia que
se caracteriza por la presencia de glucosa (azlcar en sangre) en niveles aumentados (glucemia),
lo que puede dafiar las arterias y algunos drganos. Si no se trata adecuadamente, puede generar
complicaciones agudas y crénicas en la salud de las personas. Se presenta en tres tipos: diabetes

mellitus de tipo 1 (DM1), diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) y diabetes gestacional.

Diabetes mellitus (DM): ver “Diabetes”.

Diabetes mellitus de tipo 1 (DM1): Tipo de diabetes denominada como “insulinodependiente”
o “de inicio en la infancia”, se caracteriza por la produccién deficiente de insulina por parte del
cuerpo y es tratada mediante la administracion diaria de esta hormona. Se desconocen sus
causas y no se puede prevenir su aparicién en base al conocimiento médico actual. Sus sintomas
consisten, entre otros, en sed, hambre constante, pérdida de peso, trastornos visuales,

cansancio y excrecidn excesiva de orina;

Diabetes mellitus de tipo 2 (DM2): Tipo de diabetes también llamada “no insulinodependiente”
o “de inicio en edad adulta”, se desencadena por la utilizacién ineficaz de la insulina por parte
del cuerpo. Sus sintomas son similares a los de la DM1, pero suelen ser menos intensos y, en
consecuencia, es comun que la enfermedad se diagnostique sélo cuando ya lleva varios afios de
evolucidn y ha generado complicaciones. Este tipo de diabetes representa el 90% de los casos a
nivel mundial y su aparicién estd relacionada en gran medida a un peso corporal excesivoy a la

inactividad fisica. Recientemente comenzd a manifestarse también en nifios.

Diabetes gestacional: Tipo de diabetes que se caracteriza por la manifestacién de niveles altos
de glucemia durante el embarazo que, pese a ser superiores a lo normal, no alcanzan los niveles

de la DM2. Las mujeres con esta patologia tienen mayores riesgos de padecer DM2 en el futuro.



Epidemiologia: Area de la medicina que estudia el desarrollo epidémico y la incidencia de las

enfermedades infecciosas en la poblacion.

Glucosa: Nivel de azucar en sangre.

Glucemia: Niveles aumentados de glucosa (azlcar en sangre) en cuerpo

Incidencia: NUmero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacién determinaday en un

periodo determinado

Insulina: Hormona producida por el pancreas que se encarga de regular la cantidad de glucosa

de la sangre.

Obesidad: Acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

Prevalencia: Proporcion de individuos de un grupo o poblacién que presenta una caracteristica

o evento determinado en un momento o en un periodo determinado.
Retinopatia diabética: Afeccidn ocular que se manifiesta en pacientes diabéticos. Es la segunda
causa de ceguera en los paises industrializados y la primera en personas de 25 a 74 afios en todo

el mundo. No presenta sintomas hasta etapas avanzadas.

Tamizaje: Andlisis de pacientes en busca de enfermedades o datos patoldgicos.



V. Acronimos

CAO: Consejo Argentino de Oftalmologia.

DM1.: Diabetes mellitus de tipo 1.

DM2: Diabetes mellitus de tipo 2.

FID: Federacion Internacional de Diabetes.

FAD: Federacion Argentina de Diabetes.

MSAL: Ministerio de Salud de la Nacién Argentina.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

RD: Retinopatia diabética.

SAD: Sociedad Argentina de Diabetes



1. Introduccion

1.1 Diabetes y ceguera: una cuestion de salud mundial

La diabetes es una enfermedad crdénica que surge cuando el pancreas no produce una cantidad
suficiente de insulina o cuando el organismo la utiliza ineficazmente. La insulina es una hormona
que regula el azucar en sangre (glucosa). El efecto de la diabetes no controlada es la
hiperglucemia (aumento del azucar en sangre) que, con el paso del tiempo, dafia muchos

drganos y sistemas del cuerpo humano, especialmente los nervios y los vasos sanguineos.

Esta patologia se presenta en tres tipos distintos:

1. Diabetes mellitus de tipo 1 (DM1): También denominada como “insulinodependiente”
o “de inicio en la infancia”, se caracteriza por la produccién deficiente de insulina por
parte del cuerpo y es tratada mediante la administracion diaria de esta hormona. Se
desconocen sus causas y no se puede prevenir su aparicion en base al conocimiento
médico actual. Sus sintomas consisten, entre otros, en sensacion constante de hambre
y sed, pérdida de peso, trastornos visuales, cansancio y excrecién excesiva de orina.

2. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): También llamada “no insulinodependiente” o “de inicio
en edad adulta”, se desencadena por la utilizacién ineficaz de la insulina por parte del
cuerpo. Sus sintomas son similares a los de la DM1, pero suelen ser menos intensos; en
consecuencia, es comun que la enfermedad se diagnostique sélo cuando lleva varios
afios de evolucién y ya ha comenzado a generar complicaciones. Este tipo de diabetes
representa el 90% de los casos a nivel mundial y su aparicion estd relacionada, en gran
medida, al sobrepeso y a la inactividad fisica.

3. Diabetes gestacional: se caracteriza por la manifestacion de niveles altos de glucemia
durante el embarazo que, pese a ser superiores a lo normal, no alcanzan los niveles de
la DM2. Las mujeres con esta patologia tienen mayores riesgos de padecer DM2 en el

futuro.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016a), la diabetes alcanzé el status de

I”

“epidemia mundial”, calificativo otorgado por primera vez a una enfermedad no transmisible,
debido a su alta tasa de mortalidad, al gran impacto econémico y social que genera y al aumento

constante de su prevalencia en el mundo (se denomina prevalencia a la proporcion de individuos
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de un grupo o poblacién que presenta una caracteristica o evento determinado en un momento

determinado).

El aumento de la prevalencia de la diabetes a nivel mundial se explica por factores como el
aumento de la expectativa de vida (la prevalencia de la diabetes aumenta con la edad), los
cambios en la alimentacion a nivel global y el continuo proceso de migracidon de poblaciones
rurales hacia areas urbanas, donde las personas tienden a ejercitarse menos, comer mas y
alimentarse de manera menos saludable, lo que eleva su propension a la obesidad, factor

determinante para DM2.

Segln la OMS (ver en Barria von-Bischhoffshausen et al., 2011), en el afio 2000 habia 170
millones de personas diabéticas y en 2030 habrd 370 millones, lo que representa un 86% de
aumento. Por su parte, en Latinoamérica, se pasara de 13,3 a 33 millones de diabéticos en ese
mismo periodo (incremento de 148%). Finalmente, en Argentina, la 3era. Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo (MSAL, 2015) detectd que la prevalencia de la diabetes pasé del 8,4% en
2005 al 9,6% en 2009 y al 9,8% en 2013, con el agravante de que “mas del 50% no sabe que
padece diabetes” (Carrasco et al., 2013). Se estima que existen 4 millones de diabéticos de

nuestro pais (Carrasco et al., 2013).

La diabetes propicia un amplio espectro de problemas para la salud: complicaciones en el
embarazo, enfermedades cardiovasculares, enfermedades renales, enfermedades nerviosas y
enfermedades oculares. A nivel de estas ultimas, las complicaciones visuales asociadas a la
diabetes son cataratas, glaucoma, neuropatia dptica, queratopatia, oclusion vascular retiniana

y retinopatia diabética (Chous, 2009).

1.2 La retinopatia diabética como causa de ceguera

La retinopatia diabética (RD) es una afeccidn ocular que se manifiesta en pacientes diabéticos.

A nivel clinico:

“Surge cuando los minusculos capilares de la retina, sensibles a la luz, se ven
dafiados y se inflaman, sobresaliendo (...). Con el paso del tiempo, estos fragiles
vasos sanguineos podrian comenzar a tener derrames de sangre y fluidos. Esta
primera etapa de lesidn retiniana no suele afectar a la visién y se conoce como

retinopatia no proliferativa. Al avanzar la afeccion, la inflamacidn por los fluidos

11



podria comprometer la vision (edema macular diabético) y podrian crecer
nuevos vasos sanguineos anormales, sangrar y producir tejido de cicatrizacion
fibrovascular que provoca un desprendimiento de retina (retinopatia

proliferativa) que genera, de no tratarse de inmediato, ceguera” (Chous, 2009).

La RD no presenta sintomas hasta etapas avanzadas, lo cual colabora en que muchos pacientes
consulten tardiamente al oftalmdlogo, aumentando asi el riesgo de quedar ciegos en forma
irreversible. El Consejo Argentino de Oftalmologia (CAO) estima que el 95% de los casos de

ceguera por diabetes son evitables (CAO, 2016a).

Mas alla de la ceguera, la RD puede generar distintos grados de discapacidad visual. “Las
estadisticas ignoran la pérdida de vision cuando no llega a ser ‘ceguera legal’ (...), pérdida de
vision que, sin embargo, afecta sustancialmente la calidad de vida de muchos miles de personas

que viven con diabetes” (Chous, 2009).

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de RD son, segun Barria von-

Bischhoffshausen et al. (2011):

Antigliedad de la diabetes.
Mal control metabdlico.
Hipertensidn arterial.

Hiperlipidemia

LA A

Desconocimiento de la enfermedad.

A nivel estadistico, puede destacarse que:

e 20 a30% de la poblacién diabética tendra cierto grado de RD en algin momento de su
vida (Carrasco et al., 2013).

e 5% de la poblacion diabética tendra RD que amenazara su vision (Carrasco et al., 2013).

e La RD es la tercera causa de ceguera en el mundo y la primera en personas de edad
productiva (16 a 64 afios) en paises en vias de desarrollo (Barria von-Bischhoffshausen
etal., 2011).

e laincidencia de la RD aumenta a medida que crece la cantidad de afios de evolucidn de

la diabetes en los pacientes: 8% a los 3 afios de manifestarse la diabetes, 25% a los 5

12



afios y 60% a los 10 afios, pudiendo alcanzar el 80% a los 15 afos (Vargas Sanchez et al.,
2011). (Se entiende por incidencia el nUmero de casos nuevos de una enfermedad en
una poblacién determinada y en un periodo determinado).

e Se estima que, en comparacidon con la poblacidon general, las personas con diabetes
tienen un riesgo 25 veces mayor de ceguera (Chous, 2009).

e El 10% de los pacientes con diabetes tienen una limitacién visual severa y 2% llega a la

ceguera (Barria von-Bischhoffshausen et al., 2011).

A nivel nacional, de los 4 millones de pacientes diabéticos existentes, aproximadamente 1 millén
presenta alglin grado de RD y 200.000 tienen su visién amenazada, con el agravante de que “sélo
un 23% de los [pacientes] que cuentan con diagndstico se realiza un fondo de ojo una vez al afio”
(Carrasco et al., 2013). El fondo de ojo es un estudio que se realiza para visualizar a través de la

pupila la porcién posterior e interior del ojo.

Segun Iborra Oquendo (2013), la diabetes “supone un problema de salud importante, con una
historia natural conocida que incluye un estadio pre sintomatico, y, por otro lado, se dispone de
procedimientos diagndsticos adecuados para identificarla y de un tratamiento lo
suficientemente efectivo”. Por otra parte, Barria von-Bischhoffshausen et al. (2011) afirma que
“es aproximadamente 50 veces mds caro tratar a un paciente con retinopatia diabética que
evitar el dafo, y 20 veces mas barato tratarlo en forma temprana que tardia”. En funcién de
estas caracteristicas, Iborra Oquendo afirma que la estrategia ideal para atacar la diabetes y sus

complicaciones es la campafia de tamizaje.

1.3 Campaiia de prevencion de la ceguera por diabetes en Argentina

Con el objetivo de luchar contra la RD en nuestro pais, el CAO, sociedad cientifica sin fines de
lucro que representa los intereses de los oftalmdlogos argentinos, organiza desde 1998 la
Campafia Nacional de Prevencion de la Ceguera por Diabetes. Se trata de una campafia de
tamizaje anual, gratuita y solidaria, de un dia de duracién, destinada a pacientes diabéticos de
cualquier edad y condicidn. El CAO afirma que se trata de la campaia de mayor trayectoria (19

afios) y de mayor cantidad de casos abordados (cerca de 23.000) en el mundo (CAO, 2015).

Durante el dia de la campafia, los oftalmdlogos aplican gotas oftdlmicas en los ojos de los

pacientes diabéticos que asisten a cada sede con el objetivo de dilatar sus pupilas y observar sus
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retinas, maculas y nervios dpticos a través de distintos aparatos o instrumentos dpticos. Este
estudio se denomina fondo de ojo. En caso de detectar sintomas de retinopatia diabética,
derivan el caso a una consulta oftalmoldgica mas profunda, donde se realizan mas estudios y se

determina el posterior tratamiento.

Si bien la organizacién de la campafia cuenta con recursos econdmicos destinados a la difusién,
solo 2 ediciones del evento superaron los 2000 asistentes. Se trata de un nidmero reducido para

un publico objetivo estimado en mas de 4 millones de personas.

A modo de adelanto (la campafa es analizada en profundidad posteriormente), puede
destacarse que la mayor parte de los recursos invertidos en difusién de esta campaiia se ha
concentrado en comunicar, por intermedio de la prensa, el acto en si (el dia, los horarios, sedes),
restando espacio a la difusiéon de informacién sobre los riesgos que implica la diabetes para la
salud visual, en un lenguaje comprensible y claro, que utilice provechosamente los recursos de
la comunicacién publicitaria, que genere conciencia en su publico objetivo y que haga foco en

los factores que podrian motivar al paciente a asistir.
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2. Estado del arte

Se realiz6 una busqueda bibliografica con el objetivo de identificar trabajos en los que se
abordaran aspectos de comunicacién social aplicados a campafas de RD. En primer lugar, se
examinaron las tesinas de grado de la carrera de Ciencias de la Comunicacién de la Universidad
de Buenos Aires que se encontraban publicadas en la pagina web de la institucidon al mes de
octubre de 2015. Luego, en los meses de noviembre y diciembre de 2015 se realizé una
busqueda de papers sobre campafias de retinopatia diabética y programas nacionales para
pacientes diabéticos en la Biblioteca del CAO y mediante el buscador electrénico del sistema
SciELO (Scientific Electronic Library). A continuacién, detallamos los resultados de ambas

busquedas.

2.1 Tesinas de Comunicacion

De las 3473 tesinas aprobadas y publicadas en la web de la carrera al mes de octubre de 2015
(la base de datos vigente en esa fecha estaba actualizada al 15 de mayo de ese afio), 50 versaban
sobre la temdtica de la salud (lista disponible en Anexo 1), 2 de ellas hacian referencia a campafias
de bien publico (tesina n® 290, Soto, 1991; y tesina n° 1848, Stocco, 2007) y ninguna hacia

mencidn a palabras clave como diabetes, oftalmologia y ceguera.

Sélo Stocco (2007) trabajo en un area similar a la elegida por este trabajo, ya que indaga sobre
la adopcidén de conductas preventivas en enfermedades evitables. Se trata de una tesina de tipo
ensayistico en la que analiza la estrategia comunicacional de la primera etapa del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable del Ministerio de Salud de la Nacién, y se

proponen acciones y pautas estratégicas para una virtual segunda etapa del emprendimiento.

Stocco realiza su andlisis desde el enfoque del marketing social, es decir, aplica herramientas y
recursos de la comercializacién de productos para la promocion de conductas que tiendan
mejorar el bienestar personal o social. Respecto de la metodologia de andlisis utilizada, vale
destacar que recurre a fuentes primarias (entrevistas) y secundarias (documentacion oficial, de
organizaciones no gubernamentales, etc.). No se detecta en este trabajo una diferenciacién o
problematizacion entre las concepciones de campafia de bien publico y campafa de tipo

publicitario, aspecto que serd relevante para nuestro trabajo.
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2.2 Papers sobre campaiias de retinopatia diabética

Se detectaron 21 papers redactados en espafiol sobre campafas realizadas en Iberoamérica
(Espafa, Costa Rica, Chile, México, Venezuela, Cuba, Argentina y Ecuador). Se trata de obras
redactadas por médicos oftalmdlogos o médicos clinicos. 17 trabajos consisten en evaluaciones
de campaiias solidarias y 4 trabajos consisten en evaluaciones sobre actividades de tamizaje, es

decir, evaluaciones masivas de pacientes enfocadas en detectar patologias especificas.

La estructura de estas obras es muy similar: presentacién del tema, analisis estadistico y breve
discusion. El rol del paciente se reduce al de soporte de informacién epidemiolégica: se trata de
un cuerpo-portador de datos, sin historia propia ni opinidon personal sobre lo que sucede. Casi
no se tienen en cuenta las variables socioecondmicas ni se miden los niveles de conocimiento

del paciente sobre la relacién entre diabetes y ceguera.

Si bien las conclusiones de estos textos suelen resaltar la importancia de que los pacientes estén
informados sobre las caracteristicas de su patologia, y mas puntualmente sobre la necesidad de
asistir al oftalmdlogo al menos una vez por afio, casi ningun trabajo analiza el nivel de
informacidn previa con el que cuentan al momento de ser atendidos. Sélo Teruel Maicas et al.
(2005) miden el nivel de conocimiento de los pacientes sobre la RD y Lima-Gomez y Rojas-Dosal
(2000 y 2001) hacen referencia a acciones de educacidn posteriores a la campania. En paralelo,
ninguno de los trabajos mide el nivel de conocimiento sobre la necesidad de visitar al oculista
una vez por afio y sélo Goldaracena et al. (1998) y Laclé et al. (2002) miden la ultima visita al

oftalmdlogo.

Mas alld de los aspectos detallados en el parrafo anterior, la presencia de conceptos de
comunicacién o educacion es casi nula en este conjunto de trabajos. Sin embargo, y a titulo
informativo, se detallaran algunos datos y comentarios recurrentes que pueden ser relevantes

a posteriori.

Teruel Maicas et al. (2005), Goldaracena et al. (1998) y Santos Bueso et al. (2005) hacen
referencia a la disparidad de criterios y resultados que existe en la bibliografia cientifica sobre
este tipo de campafia en aspectos fundamentales como metodologia, seleccién de muestra y
factores de riesgo. También destacan la ausencia de datos epidemiolégicos a nivel de

poblaciones generales que permitan oficiar de punto de comparacidn para evaluar los datos.
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Santos-Bueso et al. (2005) van un paso mas alld y demuestran que no sélo hay diferencias, sino
incluso contradicciones entre los estudios, y plantea la necesidad de incluir nuevas variables en
este tipo de tamizajes, entre los que destaca las variables socioculturales (status
socioecondmico, nivel de educacidn alcanzado, acceso al sistema de salud). Los autores sugieren
finalmente que es necesario establecer una guia de criterios de abordaje para que los diversos

trabajos cientificos puedan construir conocimiento acumulable y comparable.

Por otra parte, varios trabajos ponderan la importancia de realizar tamizajes para luchar contra
las complicaciones que genera la diabetes. Gutiérrez Espinoza y Gil Gutiérrez (2006) hacen
énfasis en los beneficios sociales, econdmicos y de salud que conlleva la deteccidon precoz de la
patologia. Santos-Bueso et al. (2015) destacan la necesidad de realizar tamizajes para detectar
subgrupos con mayores indices de prevalencia o mayores riesgos de padecer las complicaciones
oculares de la diabetes, para luego tratarlos debidamente. Hoehmann et al. (1986) amplian la
visién del trabajo anterior al proponer que se realicen operativos dirigidos a pesquisar, en
terreno, a poblaciones rurales o de dificil acceso. Ortega et al. (1999) afirman la necesidad de
realizar tamizajes de mayor amplitud y sostenidos en el tiempo. Laclé et al. (2002) van un paso
mas alld y afirman que es necesario disefiar estrategias para realizar un tamizaje al 100% de la
poblacién diabética a través de métodos de base comunitaria (no especifica qué entiende por
este concepto) y en puntos de facil acceso a la poblacidn, para disminuir la incidencia de la
retinopatia diabética. Iborra Oquendo (2013), finalmente, afirma que la retinopatia diabética
reune todas las caracteristicas que hacen necesaria y util la inversiéon de recursos en un
programa de tamizaje: supone un problema de salud importante, con una historia natural
conocida, que incluye un estadio presintomdtico, que dispone de procedimientos para

identificarla y que posee un tratamiento efectivo para evitar o retrasar sus consecuencias.

Destaca en este grupo de trabajos aquel de Barrenechea et al. (2015), quien brinda informacion
estadistica fundamental para comprender la dimensidon de la problematica de la retinopatia
diabética en nuestro pais. Alli se afirma que, en funcidn de la prevalencia detectada al momento
de realizarse el estudio (2013), y en caso de cumplirse las previsiones de crecimiento poblacional
que utiliza la OMS, para el afio 2030, la prevalencia de diabéticos de 50 afios de edad o mayores
pasara del 9,6% de aquella fecha al 19%. Por lo tanto, los autores concluyen que “los planes
nacionales de prevencién de la ceguera deben incluir como uno de sus componentes principales
un sistema de prevencién, deteccién y tratamiento de la retinopatia diabética” para luchar

contra esos indices de prevalencia en aumento.
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2.3 Papers sobre campaiias y programas nacionales

Posteriormente, se relevd un tercer grupo bibliografico que aportd informacidon sobre
estrategias de campafias y programas nacionales. Este grupo se puede dividir en tres subgrupos,

en funcién del tema sobre el que trabaja cada texto.

El primer subgrupo brinda informacién sobre prevencidon de ceguera por causas evitables.
Destaca alli el Plan de Accién para la Prevencién de la Ceguera y de las Deficiencias Visuales
Evitables de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS, 2009). A nivel de la retinopatia
diabética, sostiene que es necesario integrar las estrategias de prevencién a programas
nacionales contra la diabetes y velar por su incorporaciéon en los programas contra las
enfermedades crénicas no transmisibles; también llama a elaborar programas de
concientizacidn del publico y a capacitar a los médicos de atencién primaria para que envien a
los pacientes a consultas con oftalmdlogos. Por su parte, el plan “Salud Ocular Universal — Un
plan de accién mundial para 2014-2019” de la OMS (2013), llama a los Estados miembro a
generar datos cientificos sobre la magnitud y las causas de la discapacidad visual y los servicios
de salud ocular. Finalmente, el oftalmdlogo Barria Von-Bischhoffshausen (2007) sugiere
estrategias para reducir la ceguera evitable y hace foco en la necesidad de educar a la comunidad
en el cuidado de la salud visual mediante campanfas informativas. Los mensajes, afirma, deben

ser claros y directos en cuanto a los riesgos que corre cada grupo.

El segundo subgrupo sugiere estrategias para campafias de lucha contra la diabetes. Destaca en
este conjunto de textos el Plan Mundial contra la Diabetes 2011-2012, de la Federacion
Internacional de Diabetes (FID, 2010), donde se hace foco en la necesidad de realizar programas
a nivel nacional. Los elementos fundamentales de un programa contra la diabetes son la
prevencion primaria (prevenir el desarrollo de factores de riesgo), la prevencién secundaria
(prevenir el desarrollo de diabetes) y la prevencién terciaria (prevenir el desarrollo de
complicaciones mediante el diagndstico precoz y la monitorizacidn eficaz, el tratamiento y la
atencioén a las personas con diabetes). También se hace foco en la necesidad de monitorizar,
valorar y comunicar los resultados de toda campafia realizada. En resumen, plantea estrategias
para dos momentos posibles: antes de la diabetes (evitar/retrasar/educar sobre diabetes, mas
tamizar, para detectar la patologia) y después de diagnosticarse la diabetes
(evitar/retrasar/educar sobre las complicaciones de la diabetes, mas detectar precozmente sus

complicaciones). Finalmente, detalla que los factores de riesgo modificable son la alimentacion,
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la actividad fisica y el tabaquismo, que se complementan con una visita regular al médico mas

una buena educacién sobre la patologia.

Febo Reyes (2015), por su parte, aporta el concepto de adherencia y discute su importancia en
relacidn al tratamiento de la diabetes. Alli define adherencia como el grado de coincidencia
entre el comportamiento del paciente y las recomendaciones dadas por el proveedor de salud
qgue lo atiende. También afirma que la diabetes es una enfermedad crénica en la que la

prevencion de sus complicaciones debe ser la meta principal.

Un tercer y ultimo subgrupo estd constituido por textos que trabajan sobre cuestiones

estratégicas de la lucha contra la ceguera por retinopatia diabética.

Siguiendo la linea de los comentarios que realiza el anteriormente mencionado plan de la FID,
Barria Von-Bischhoffshausen (2008) afirma que los pacientes deben conocer el riesgo de perder
la visidn y deben realizar controles periddicos para garantizar un tratamiento precoz, en caso de
ser necesario. Ademas, opina que deben organizarse campafias destinadas a tamizar a la

poblacién diabética. Los mensajes a utilizar en dichas campafias son:

e Un tratamiento adecuado de la diabetes es la Unica forma de prevenir la retinopatia.
e El paciente debe realizarse exdmenes oculares periddicos para detectar precozmente
una retinopatia.

e Esnecesario un tratamiento precoz para reducir el riesgo de una pérdida visual.

Afirma, finalmente, que el diabético debe estar motivado para realizarse un examen ocular

periddico.

Rodriguez Rodriguez et al. (2015), por su parte, detalla los tipos de cuidados que deben tomarse
en cada tipo de diabetes: aquellos que padecen DM1 debe realizar el primer examen
oftalmolégico a los 5 afios de instaurada la diabetes, con un control minimo anual; aquellos con
DM2 debe realizar el primer examen oftalmoldgico ni bien reciben el diagnéstico de la diabetes,
y luego una vez por afo, como minimo; y las mujeres embarazadas debe realizar control
preconcepcional o al empezar el primer trimestre de trabajo, y luego un chequeo en cada

trimestre.

19



Winter y Yorston (2012) afirman que los oftalmélogos deben fomentar alianzas con médicos,
poddlogos, nutricionistas, farmacéuticos y legisladores para animar a los pacientes a que asistan
a examenes de vista anuales. En contrapartida, los oculistas deben motivar a sus pacientes a

mantener un control correcto de la diabetes y la presion arterial.

Finalmente, Lewis (2012) analiza casos de desinformacidn en pacientes y realiza una serie de
recomendaciones. En primer lugar, afirma que es comun que los pacientes tengan expectativas
altas con el tratamiento de laser (uno de los mecanismos utilizados para frenar el avance de
casos de retinopatia) y se sientan desilusionados con los resultados, puesto que desconocen que
nada los devuelve al estado inicial. Por otra parte, comenta que muchos pacientes no entienden
gue es inevitable desarrollar una retinopatia después de haber padecido diabetes durante 20
anos, independientemente de su adherencia a las distintas conductas y medicamentos
recetados. Afirma, después, que los obstdculos mdas comunes para la asistencia temprana al
oftalmdlogo son la falta de conciencia acerca de la gravedad de la enfermedad del ojo diabético
y la falta de conciencia sobre la necesidad de encarar un tratamiento precoz. Posteriormente,
detalla seis puntos que todo programa de comunicacién en retinopatia diabética deberia incluir,

a saber:

1. Relacidn entre diabetes y retinopatia.

2. Utilidad del control de azucar y presion.

3. Adherencia del paciente a las conductas y medicamentos ayuda a prevenir, pero no
puede evitar la aparicidn de retinopatia diabética.

4. Ausencia de sintomas de la patologia (razén de la importancia de la visita periddica al
oculista).

5. Relacién entre retinopatia y ceguera.

6. Funcién de los tratamientos con laser.

2.4 Resumen

Se detecta que es escasa la reflexidn tedrica sobre la RD que incluya variables como
comunicacién, informacién y/o educacion. El material analizado (mayormente papers y notas
de divulgacidn cientifica) fue escrito por y para médicos oftalmélogos, con un marcado perfil
médico-bioldgico, que se desentiende de una reflexién profunda sobre la intervencion de las
variables psicosociales involucradas en el tratamiento de la patologia estudiada. En estos textos,

el paciente no es mas que un soporte de informacion epidemioldgica: carece de voz, historia u
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opinidn, y sélo transporta datos (edad, peso, agudeza visual, etc.). Esto ultimo es llamativo, dado
que esta misma literatura considera que la desinformacién es uno de los 5 principales factores

de riesgo para el desarrollo de complicaciones.

Mas alla de estas carencias, existe informacidn que puede ser valiosa para nuestro trabajo:

e El tamizaje es una herramienta idénea y de buena relacidn costo-beneficio en la lucha
contra la RD.

e Es conveniente integrar los programas de lucha contra la RD entre si y avanzar hacia
programas nacionales.

e Se debe monitorizar, valorar y comunicar los resultados de las acciones contra la RD.

e El oftalmdlogo debe realizar alianzas a nivel horizontal con otras profesiones médicas o
no médicas en la lucha contra la RD, tales como endocrinélogos, poddlogos,
nutricionistas, farmacéuticos y legisladores.

e Es necesario que el paciente diabético sea educado sobre ciertos puntos clave: el riesgo
de perder la visién; la necesidad de asistir regularmente al oftalmdlogo; los beneficios
de realizar un tratamiento precoz en caso de presentar RD; la imposibilidad de recuperar
la visién perdida por la RD; la inevitabilidad de que aparezca algin grado de RD después
de cierto tiempo, y mas alla del grado de adherencia que haya tenido en relacién a los
tratamientos y conductas recomendadas; la ausencia de sintomatologia en los estadios

iniciales de la RD; y la funcidon del tratamiento con laser.
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3. Campafia Nacional de Prevencion de la Ceguera por Diabetes

Entre los meses de mayo y noviembre de 2016, se analizé en profundidad la Campafia Nacional
de Prevencion de la Ceguera por Diabetes que organiza el CAO (en adelante, “la campafia”) en
base a los contenidos publicados en la web del evento y al material almacenado en las oficinas
de la institucion organizadora. También se tuvieron en cuenta algunos aportes realizados por el

staff de empleados en el contexto de charlas informales durante el proceso de busqueda.
3.1 Sobre la campaiia y la entidad organizadora

La campafia fue creada en 1998 por el entonces presidente del CAO, doctor Ricardo Dodds.
Consiste en una campafia de tamizaje de pacientes diabéticos con posterior informe del estado
de salud visual. Es de asistencia gratuita, dura sélo un dia y se organiza en coincidencia con el
ultimo viernes de la semana en la que la Federacion Internacional de la Diabetes (FID) celebra el

Dia Mundial de la Diabetes (14 de noviembre).

Vale destacar que la FID promueve desde 2006, con apoyo de las Naciones Unidas, el uso del
logo de la diabetes (ver Imagen 1) en actividades destinadas a pacientes diabéticos. El logo es
utilizado en nuestro pais por instituciones como la Sociedad Argentina de Diabetes (SAD) o la
Federaciéon Argentina de Diabetes (FAD) pero, hasta ahora, el CAO no ha solicitado permiso para

SuU uso.

Imagen 1: Logo diabetes FID

Al dia de hoy, la campafia cuenta con 19 ediciones consecutivas y ha brindado atencién
oftalmoldgica a mas de 23.000 pacientes diabéticos. Cada afio, alrededor de 200 oftalmdlogos
participan solidariamente en este emprendimiento que les ofrece, en contrapartida, un

certificado de participacion en formato digital (archivo PDF).
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Segln se pudo comprobar, la campafia carece de un manual de objetivos o de un documento

que establezca pautas organizativas.

El evento es organizado por el CAO, una sociedad cientifica sin fines de lucro que se posiciona
como “la institucidn que representa a los médicos oftalmdlogos del pais” (CAO, 2015). Se fundd
en 1962 y sus objetivos son “la tutela de los intereses de los oftalmélogos, el impulso a la
capacitacion profesional de los colegas y la defensa de la salud visual de la poblacion” (CAOQ,
2015). Esta entidad nuclea a todas las sociedades y catedras de oftalmologia del pais y asocia
libremente a los oculistas de manera individual. Sus autoridades son consultadas
permanentemente por la prensa y por distintas dependencias estatales en cuestiones de salud
visual. En octubre de 2016, el CAO contaba con 3251 socios sobre un universo estimado de 4500

profesionales en actividad en nuestro pais’.

A nivel econdmico, el CAO se sostiene mayormente en base al cobro de cuotas sociales y de la
organizacion de un congreso anual al que asisten mas de 2000 especialistas desde su primera
edicion, en el afo 2008. La institucidn ofrece servicios y beneficios relacionados con la actividad
médica que representa; cursos y capacitaciones presenciales y online, y atencién de consultas

en su biblioteca, una de las mas grandes de la oftalmologia de habla hispana.

A nivel organizativo, el CAO cuenta con 9 empleados en relacién de dependencia que cubren las
siguientes areas: gerencia, educacion, comunicacion, administracion, biblioteca, contaduria,
proveedores, atencién a socios y limpieza. También contrata servicios de auditoria,

asesoramiento legal y desarrollo comercial.

La institucion cuenta con 6 paginas web (institucional, biblioteca, jévenes oftalmdlogos,
congreso anual, catdlogo de biblioteca y revista cientifica), 2 revistas impresas (revista Médico
Oftalmélogo, de tipo social y de divulgacidn; y revista Oftalmologia Clinica Experimental, de tipo
cientifico) y una sede de 830 metros cuadrados, ubicada en la zona céntrica de la ciudad de

Buenos Aires.

Actualmente, ademads de la campafia de diabetes, el CAO organiza en los meses de marzo la

Campaiia Nacional de Deteccién del Glaucoma.

1 Estimacién provista por la gerencia del CAO y respaldada por declaraciones de uno de los responsables
de marketing entrevistados para este trabajo.
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3.2 Estructura general y actores involucrados

Desde sus inicios, el equipo de trabajo de la campafia estuvo integrado por un director médico
y un empleado administrativo, y en 2013 se le sumé un comunicador social. Ninguno de los tres
integrantes del equipo trabaja de manera exclusiva para la campafa en ninguna de sus etapas.
En la practica, el empleado administrativo y el comunicador social coordinan y ejecutan casi

todas las tareas a realizar.

Ademas de este equipo de trabajo, la campafia recurre a los servicios de una empresa de prensa
y difusién que se encarga de distribuir una gacetilla periodistica y de gestionar la inclusién de la
noticia en radios, TV, portales web y prensa escrita. Las tareas de esta empresa se analizaran en

un apartado posterior.

Los sponsors cumplen un rol fundamental de la campana. El CAO solicita la colaboracion de
todas las empresas de la industria oftalmoldgica nacional y solventa los costos del
emprendimiento en base a sus aportes. Sin su apoyo, la campafa seria inviable, a nivel

econdmico. La gestion del sponsoreo también serd analizada mads adelante.

Hasta el dia de hoy, el CAO no ha convocado a participar en la organizacion de la campaiia a

entidades como SAD, FAD u otras que se encarguen de la problematica del paciente diabético.

3.3 Gestion de la inscripcion de sedes

El CAO no ofrece atencidn a pacientes, sino que convoca a los oftalmélogos del pais a inscribir y
coordinar sus propios espacios. La convocatoria a la inscripcion de sedes se realiza mediante la

utilizacidn de los siguientes canales de contacto:

e Newsletter institucional: el CAO cuenta con una base de datos de 5700 casillas de correo
electrénico que incluye cuentas de oftalmélogos, consultorios privados y e instituciones
oftalmoldgicas.

e Redes sociales: la institucién publica la convocatoria en sus cuentas de Facebook (7320
seguidores), Twitter (602 seguidores), LinkedIn (665 seguidores) y Google Plus (72

seguidores)?.

2 Cantidades actualizadas al 28 de octubre de 2016.
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e Web institucional: se publica la noticia en la pagina de inicio, se incluye una resefia en

la seccidn de noticias y se prepara la versidn preliminar de la pagina de la campafia.

Los oftalmdlogos interesados en participar en la campafia deben registrar sus datos en un

formulario online que el CAO ofrece (utiliza el servicio digital y gratuito Google Forms).

La campaina acepta la inscripcion de sedes de todo tipo: hospitales, clinicas y consultorios
publicos y privados, etc. La apertura de estas sedes corre por cuenta e interés exclusivo de los
oculistas. No es necesario que el oftalmdlogo sea socio del CAO para coordinar una sede o para

participar como colaborador.

Desde 2013, existen dos instancias de registro de sedes: inscripcidn original (se realiza 3 meses
antes de la campafia) e inscripcion tardia (se realiza 1 mes antes de la campafia). Quienes se
registran en la primera instancia reciben, tres semanas antes del dia de campafia, via correo
postal, una caja que contiene afiches, folletos informativos, algodén y gotas oftdlmicas. Quienes
se registran en la segunda instancia no reciben materiales, y deben solventar la difusién y la

atencién médica con sus propios recursos.

El CAO no conserva registros de las cantidades de sedes abiertas por edicién, pero, en base a
copias de los formularios de inscripcién aln disponibles, se pudo definir que el porcentaje total

de sedes registradas en inscripcion tardia ronda el 16%>.

Las sedes deben cumplir con una serie de pautas que la instituciéon impone desde la primera
edicion de la campanfia: atencidn libre y gratuita en el lugar y horario acordado, llenado de una
planilla con datos médicos del paciente, envio posterior de las planillas a la sede de la institucion

y presencia de al menos un oftalmdlogo durante la totalidad del evento.

Con el objetivo de centralizar el intercambio de informacion e individualizar a un Unico
responsable por establecimiento, el CAO cred en 2014 la figura de “Coordinador de sede” y
establecié un acuerdo entre partes cuya lectura y aprobacidn es pre requisito para la inscripcién.

El texto del “Compromiso CAO/Coordinadores de sede” establece lo siguiente:

3 Afio 2013: 24 sedes sobre un total de 146 (16,4%); afio 2015: 20 sobre 118 (16.9%); afio 2016: 25 sobre
167 (15,2%). No se conservan registros del afio 2014.
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“Condiciones generales:

e La campafia se desarrollard unicamente en la fecha sefalada. Las
actividades que se organicen en otros dias y horarios no contaran con el
aval de la institucién.

e Se denomina Coordinador de sede a la persona que inscribe una sede.

e En caso de que dos personas inscriban una misma sede, el Consejo se
comunicara con ellas para que resuelvan la situacidn; en caso de no haber
acuerdo, se adjudicarad la sede a quien haya realizado la inscripcidn en
primer lugar.

e La campafiia se puede desarrollar en hospitales publicos, clinicas privadas,

consultorios, etc.

Compromiso del Coordinador de sede:

e Garantizar que cuenta con la autorizacién necesaria para coordinar la
actividad en la sede que propone.

e Garantizar la atencion en el dia, direccion y horario pautado.

e Comunicar a la administracion del establecimiento elegido, al personal de
recepcién y a todas las personas que sea necesario, la realizacion del
evento, con el objetivo de dirigir correctamente a los pacientes.

e En caso de ser necesario, comunicar al Consejo, con una anticipacién

superior a las 72 hs., la suspension de la atencidon en su sede.

Durante la campafia, debera:

e Velar por la correcta llegada de los pacientes al lugar de atencién.

e Controlar que los médicos que colaboren en su sede completen

correctamente las fichas de pacientes.

Una vez finalizada la campana, debera:

e Remitir las planillas al Consejo en formato digital (preferentemente) o en

papel antes de la fecha sefalada.
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e Detallar el nombre y apellido de los médicos que colaboraron, para que

se puedan expedir los certificados correspondientes” (CAO, 2016b).

3.4 Tareas de campaiia

El proceso completo de la campafia dura entre 5 y 6 meses y se divide en 7 etapas. A
continuacién, se detallan las tareas a realizar y los responsables de cada accion: director médico
(“DM”), empleado administrativo (“ADM”), comunicador social (“CS”), otros empleados del CAO

(“Staff CAQ”), contratados varios (“Externos”) y empresa de prensa y difusion.

-Etapa 1 (semanas 1 a 6): En las primeras seis semanas del proceso de campafia se realiza la
planificaciéon de las actividades, el armado del presupuesto, la gestion de las piezas de
comunicacion, la negociacion con los sponsors y la inscripcién original de sedes. Las tareas

programadas para esta etapa son:

e Confirmar la fecha de la campafia (DM).

e Definir las fechas de apertura y cierre de inscripciéon (ADM, CS).

e Solicitar presupuestos varios (ADM).

e Enviar newsletters informativos a las empresas (CS).

e Negociar telefénicamente con empresas (ADM).

e Disefar o actualizar la folleteria y carteleria de difusidn del evento (CS).
e Redactar nota de difusién en blog y revista institucional (CS).

e Disefiar la pagina web de la campaiia (CS).

e Redactar la gacetilla de prensa (CS).

e Gestionar la inscripcion de sedes (CS).

-Etapa 2 (semanas 7 a 10): El inicio de la segunda etapa coincide con el cierre de la inscripcion
original. En base al dato confirmado de la cantidad de sedes disponibles, se concreta la compra
de material para la atencién de los pacientes, el material de envio (cajas de correo) y el material
de difusidn. En paralelo, se confecciona la primera versién del mapa interactivo que se incluye
en la web (se utiliza la herramienta digital Google Maps) y se chequea con los responsables de

sedes la correccion de los datos. Las tareas programadas para esta etapa son:
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e Comprar el material que sera enviado a las sedes registradas en la inscripcion original
(ADM).

e Confeccionar el mapa interactivo de sedes (Google Maps) (CS).

e Chequear el mapa interactivo con responsables de sedes (CS).

e Gestionar altas, bajas y modificaciones de sedes y/o datos de sedes (CS).

-Etapa 3 (semanas 11 y 12): La tercera etapa de la campafia esta marcada por la inscripcion
tardia, por el envio del material a las sedes de inscripcién original y por el cierre definitivo del
mapa de sedes. Una vez que finaliza esta instancia, todos los datos estan confirmados vy la

difusion de la campafia puede comenzar. Las tareas programadas para esta etapa son:

e Gestionar inscripcion tardia (CS).

e Agregar las nuevas sedes al mapa interactivo (CS).

e Gestionar altas, bajas y modificaciones de sedes y/o datos de sedes (CS).

e Armar las cajas con material de difusidn y material médico para las sedes registradas en
la inscripcién original (ADM).

e Enviar el material a las sedes registradas en la inscripcidn original (ADM).

e Cerrar la web definitivamente (CS).

-Etapa 4 (semana 13 a 16): La cuarta etapa de la campafia consiste en la difusién del evento en

la prensa y en redes sociales. Las tareas programadas para esta etapa son:

e Difundir en redes sociales (CS).

e Difundir en prensa nacional (Empresa de prensa y difusion).

e Enviar recordatorios a los coordinadores de sedes (CS).

e Atender telefénicamente las dudas y consultas de los pacientes (Staff CAO).

e Responder a las necesidades de la prensa (DM, ADM, CS).

-Etapa 5 (dia de la campafia): tras 16 semanas, se realiza la campafia. Las tareas programadas

para esta etapa son:

e Atender las consultas telefénicas de los pacientes (Staff CAO).
e Brindar soporte técnico a las sedes (ADM y CS).

e Gestionar la comunicacion en redes sociales (CS).
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e Responder a las necesidades de la prensa (DM, ADM, CS).

-Etapa 6 (semana 17 a 20): La penultima etapa comienza el dia después de la campafia y consiste
en recolectar las planillas de pacientes, enviar los certificados de participacion y realizar un cierre
comunicativo en redes sociales y newsletters (difusion de fotos enviadas por los coordinadores,

etc.). Las tareas programadas para este dia son:

e Recordar a los coordinadores la fecha tope de entrega (CS).
e Enviar certificados de participacion (ADM).

e Gestionar la comunicacién en redes sociales (CS).

-Etapa 7 (semana 21 en adelante): La ultima etapa de la campafa consiste en el armado de las

estadisticas. Comienza el dia después del cierre de la recepcién de las planillas de pacientes.

e Armado de estadisticas (Externo).
e Publicacion de estadisticas (CS).

e Difusidn en la prensa de estadisticas (CS).

3.5 Gestion del contacto con los sponsors

La gestion del sponsoreo se realiza en dos etapas paralelas: se informa via newsletter (dirigido a
responsables de marketing, gerentes, responsables de venta, duefios y demds, de empresas de
la industria oftalmoldgica) y se negocia por via telefdnica. El objetivo de este proceso es la

recoleccion de un caudal de dinero que permita solventar los costos de la campana.

Existen 4 categorias de sponsoreo que ofrecen, a cambio de una inversién econdmica
determinada, y/o del apoyo en el pago de servicios o material de campanfa, distintas

oportunidades publicitarias. Cada categoria contiene estos servicios:

-Sponsor Diamante. Aporte solicitado en octubre 2016: $8000 (USD 520%) + gastos de envio del
material de campanfa (costo variable en funcién de la cantidad de sedes y sus ubicaciones

geogrificas; en 2016, la inversion fue de USD 1558). El sponsor Diamante cuenta con los mismos

4 Cotizacidn del délar estadounidense a un costo de 15,40 pesos argentinos al 31 de octubre de 2016,
segun la web http://www.cotizacion-dolar.com.ar.
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beneficios que el sponsor Platino, pero ademas puede incluir inserts y/o folleteria en las cajas
postales, proveer cajas postales con logo de su empresa, etc. Esta categoria es la Unica que se

ofrece en exclusividad, y se reserva a la primera empresa que la confirme.

-Sponsor Platino. Aporte solicitado en octubre de 2016: $8000 (USD 520). Se incluye el logo de

la empresa en:

e Afiches impresos que se envian a las sedes registradas en inscripcidn original.

e Tripticos impresos que se envian a las sedes registradas en inscripcién original.

e Afiche digital que se envia a todos los medios del pais junto con cada gacetilla de prensa
y que se publica en web, newsletters y redes sociales.

e Destacado en la pagina web de la campana.

e Flyer digital en redes sociales.

e Nota en el Blog de Noticias de la web del CAO.

e Destacado en newsletters de difusién a oftalmélogos.

e Destacado en newsletter de agradecimiento.

e Resumen estadistico que se difunde entre todos los medios de prensa y que se conserva
en la web del CAO.

¢ Nota en revista Médico Oftalmodlogo (revista MO) (Tirada: 4000 ejemplares).

-Sponsor Oro. Aporte solicitado en octubre de 2016: S6000 (USD 390). Se incluye logo en:

e Afiches impresos que se envian a las sedes registradas en inscripcidn original.

e Tripticos impresos que se envian a las sedes registradas en inscripcion original.

e Afiche digital que se envia a todos los medios del pais junto con cada gacetilla de prensa
y que se publica en web, newsletters y redes sociales.

e Destacado en la pagina web de la campana.

e Nota en revista MO.

e Ademds, recibe una mencién escrita en el newsletter exclusivo de agradecimiento que

se distribuye a la base de datos del CAO.

-Sponsor Plata. Aporte solicitado en octubre de 2016: $3500 (USD 230). Se incluye el logo en:

e Afiches impresos que se envian a las sedes registradas en inscripcién original.
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e Tripticos impresos que se envian a las sedes registradas en inscripcidn original.

e Afiche digital que se envia a todos los medios del pais junto con cada gacetilla de prensa
y que se publica en web, newsletters y redes sociales.

e Ademds, se realiza una mencidn escrita en la revista MO y en el newsletter exclusivo de

agradecimiento que se distribuye a la base de datos de oftalmélogos.

Al mes de septiembre de 2016, los costos fueron los siguientes:

Cuadro 1: Costos de la Camparfia Nacional de Prevencion de la Ceguera por Diabetes 2016.

ftem Costo ARS | Costo USD %
Envio por correo $24.000 $1.558 21,8
Imprenta $17.000 $1.104 15,5
Cadeteria $3.000 $ 195 2,7
Estadisticas $4.500 $ 292 4,1
Algodon $3.000 $ 195 2,7
Gotas oftdlmicas $ 7.000 S 455 6,4
Cajas de correo $3.000 $ 195 2,7
Prensa $ 48.500 $3.149 44,1
Total $110.000 $7.143 100

Fuente: elaboracion propia en base a datos recolectados.

3.6 Gestion del contacto con la prensa

Como se sefald anteriormente, el contacto con la prensa estda a cargo de una empresa
especializada. El circuito de trabajo comienza cuando el drea de Comunicacién del CAO redacta
una gacetilla, de contenido casi idéntico a lo largo de los ultimos 5 afios (ver Anexo I,
documentos 1 a 5), y la empresa la distribuye entre todos sus contactos en medios de
comunicacion del pais. Luego, la empresa profundiza su gestidn a través de un contacto por
canales personalizados (llamados telefénicos a periodistas y secciones de salud e informacion
general de radios, diarios, TV y portales web, etc.). Finalmente, ante una manifestacién de

interés por la noticia, la empresa contacta al CAO para que sugiera médicos a entrevistar.

Los médicos entrevistados no reciben asesoria o lineamientos por parte del CAO sobre lo que es

conveniente transmitir.
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Vale destacar que este servicio es solventado, desde 2003, por una empresa de la industria
oftalmolégica que obtiene, a cambio de su aporte econdmico, la posibilidad de reescribir la
gacetilla. En la practica, el nuevo documento quita cierto espacio de importancia al rol del CAO
como organizador del evento pues, entre otros detalles, incluye el logo de la empresa-sponsor,

pero no el de la institucién organizadora (ver Anexo Il, documentos 6y 7).

Segun pudo observarse en los resumenes de trabajo que la empresa envié al CAO al finalizar las
ultimas tres ediciones del evento, cada campafa registra alrededor de 120 menciones en diarios

online y portales web de todo el pais. También existen menciones y entrevistas en radiosy TV.

3.7 Gestion del contacto con los oftalmélogos

Respecto de la difusion orientada al oftalmdlogo, seglin se observa en las piezas conservadas en
institucion (afio 2005 en adelante), el mensaje transmitido se mantiene afo tras afio, mas alla

de algunas modificaciones de disefio realizadas en 2013 y 2015. Las piezas utilizadas fueron:

e Tarjetdn informativo (ver Anexo I, documentos 8 a 11). El tarjetdn es una pieza de uso
exclusivo para los oftalmdlogos. Reproduce informacién y recomendaciones
consensuadas entre el CAO y la SAD; sin embargo, no incluye el logo de esta ultima
institucion, aunque si el de una tercera (Sociedad Argentina de Retina y Vitreo) que
colabord en el armado del documento. La pieza brinda parametros para el andlisis y
tratamiento de casos de retinopatia. El tarjetén fue rediseifiado y actualizado en 2015,
por primera vez en 10 afios.

e Newsletters de convocatoria (ver Anexo Il, documentos 12 a 14): orientados a la
captacién de sedes. Puramente informativos. Desde 2014 en adelante se comienza a
modificar tibiamente el tono utilizado, incluyendo algunas marcas de discurso
persuasivo (“solidaridad”, “ocupar un espacio vacio en la sociedad”, “luchar contra la
ceguera”).

e Publicaciones en redes sociales: Mayormente, informativas. Comunican la convocatoria
a inscripcién, incluyen versiones preliminares o definitivas del afiche y culminan con un
enlace al formulario de registro de datos.

e Posteos en blog institucional: Incluyen la misma informacion que las publicaciones en

redes sociales, pero de forma ampliada.
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e Posteo de fotos en redes sociales: desde 2015, el comunicador social solicita a los
coordinadores de sedes, via correo electrénico, el envio de fotografias tomadas durante
la campafia. Estas imdgenes son publicadas en las cuentas de redes sociales del CAO
durante la campafa y los dias posteriores, indicando el nombre de la sede, la provincia,
el nombre del coordinador y los nombres de los colaboradores. Es comun que los
oftalmdlogos compartan estas publicaciones del CAO en sus cuentas personales y/o
laborales.

e Ficha de pacientes (ver Anexo Il, documentos 15 a 17): documento disefiado vy
distribuido en formato de planilla Excel, ha sufrido varias modificaciones, desde 2010,
en funcién de algunos pedidos de mejora de parte de los usuarios. Las planillas sélo
miden informacion relevante desde un punto de vista médico/bioldgico: no incluyen
consultas sobre variables relacionadas con niveles de informacién y/o educacién, por
ejemplo.

e Certificado de participacion (ver Anexo Il, documentos 18 y 19): archivo que reciben los
coordinadores de sede y sus colaboradores en agradecimiento a su colaboracién. El
archivo es enviado en formato PDF y su estructura se mantiene idéntica, pese a los

cambios de disefio visual que ha sufrido la campafa en los afios analizados.

3.8 Difusion orientada al paciente diabético

Se comprueba que los mensajes se mantienen inalterados en los mismos periodos que se

detallaron para la difusidn orientada a oftalmdlogos. Las piezas utilizadas fueron:

e Poster impreso (imagenes 2 a 4): disefiado en tamafio A3. De 2005 a 2012, presenta
titulo, punteo informativo sobre diabetes y salud visual, datos de campaiia, logo de la
institucion organizadora y lista de auspiciantes. Desde 2013 en adelante, el titulo crece
en tamafio y el punteo se reemplaza por una bajada publicitaria (“Si tenés diabetes
contrdlate gratis” y “Controlate gratis el viernes 18 de noviembre”). Ademas, suma un
link a la web del evento, un teléfono de contacto y los logos de las empresas
auspiciantes. A nivel comunicacional, notamos que predomina el concepto del miedo a

la ceguera como foco principal de estas piezas.
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Imagen 2: Afiche 2011 Imagen 3: Afiche 2014 Imagen 4: Afiche 2016

- La B
Diabetes biss 0

redeeceguena ;- IVISII:T3 S PUEDE PRODUCIR
- PUEDE PRODUCIR | [E0EIY

La ceguera por retinopatia es frecuente.

Puede prevenirse en casi todos los casos. c Tt l ti

El control de la glucemia es fundamental para evitar C E ‘ i I ' E R A = te g -

la ceguera. elviernes 18 de noviembre 2016
Elldser aplicado a tiempopuede evitar la pérdida

L
e S S1 TENES DIABETES o -

ya que inicialmente la retinopatia no produce ‘www.oftalmologos.org.ar/diabetes2016

CONTROLATE G“Tls 01114374-5400

Campana Nacional de Prevencion

; SABIAS QUE
fa

de la Ceguera por Diabetes

Campana Nacional de Prevencion
de la Ceguera por Diabetes 2014
[ VIERNES 21 DE NOVIEMBRE DE 2014 |

ORGANIZA

CONSEJO ARGENTINO
DE OFTALMOLOGIA

JORNADAS GRATUITAS
PARA EL DIAGNGSTICO

PREVENTINO

CONSULTE EN
SU HOSPITAL MAS CERCANO

CAMPANA DE PREVENCION WWOFTALMOLOGOS.ORGAR) DIABETES2ON n Consejo Argentino
DE CEGUERA POR TELEFONO; (011)4374-5400 CAQO | de Oftalmologia
RETINOPATIA DIABETICA } ESTAS EMPRESAS SOLIDARIAS NOS ACOMPARAN

£5TAS EMPRESAS SOLIDAYIAS NOS ACOMIWNAN

SPonson busANTE Sronsoss ARG

ﬂ‘ Consejo Argentino
CAO | de Oftalmologia

Alcon - Allergan - Bausch & Lomb - Carl Zeiss Vision - Centro Gptico Casin - Elea
Farmacia Magister - Med - Novartis Argentina - Pfortner - Poen - Transitions

n >
\\- #Allergan @9 Bayer () NovaRTIS  Transitions

Alcon  BAUSCH+LoMs @ Faraca MAGISTER
: RAvich o w @

@»

e Posters digitales: en 2013 se comenzd a utilizar una copia digital del poster impreso para
web y redes sociales. No se optimizo su disefio para estas plataformas: se mantiene el
formato vertical, que no es el ideal para las redes de sociales de referencia
(especialmente, Facebook) debido a que éstas prefieren los formatos apaisados.
Ademas, en este formato, los logos de los sponsors son casi ilegibles.

e Tripticos (imagenes 5 a 10): mas alld de los cambios estéticos, los contenidos y la
disposicion de la informacién es similar en las etapas 2005 a 2012, 2013 a 2014 y 2015
en adelante. El frente no sufre grandes modificaciones de contenidos: sélo vale destacar
que, desde 2015 en adelante, se suman algunos recursos de disefio grafico que no
estaban presentes en las ediciones anteriores. El dorso tampoco varia en gran medida:
sigue incluyendo informacion sobre RD en formato de pregunta y respuesta. Como
diferencia notable, se observa que, desde 2015 en adelante, se incluye el link a una
pagina web destinada a pacientes oftalmoldgicos. Finalmente, se comprueba que, al
igual que en el caso delos afiches, estas piezas utilizan el recurso comunicacional del
miedo a la ceguera.

e Redes sociales: se utiliza Facebook, Twitter, Google Plus y LinkedIn. Las publicaciones
son mayormente informativas (dias, horarios, donde buscar mas informacion). A nivel
estadistico, vale destacar que en el mes previo a las dos campafias que organiza la
institucion se registran picos de interaccion con los usuarios (ver imagen 11: picos de

interaccion en Facebook en marzo —glaucoma- y noviembre —diabetes-).
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¢QUE PAPEL JUEGA USTED EN SU
TRATAMIENTO?

El éxito del tratamiento de la retinopatia, no
depende solo del oftalmélogo. La actitud que
usted tenga y el cuidado con que usted use los
medicamentos y siga la dieta apropiada, resul-
tan esenciales. Debe mantener niveles bajos de
azdcar en la sangre, evitar fumar y controlar su
presion arterial.

La pérdida de vision puede ser evitada en gran
medida.

Si el control del nivel de azicar es estricto, puede
evitarse el 90% de las retinopatias severas. Si a
esto se agrega un buen control oftalmoldgico,
puede evitarse mas del 95% de los casos de
ceguera.

La retinopatia diabética puede estar presente sin
padecerse sintoma alguno. La deteccion oportu-
nade laretinopatia diabética, es la mejor protec-
cion contra la pérdida de la vista.

Las personas que padecen de diabetes deben
someterse a examenes oftalmolégicos al menos

unavezal afo.

Con la vigilancia médica adecuada, el oftalmélo-
go puede empezar el tratamiento antes de que
la vista haya sido afectada.

&Qué es laretinopatia diabética?
La retinopatia diabética es una
complicacion de la diabetes,
causada por el deterioro de las
arterias y venas que irrigan la
retina. La retina es una capa
de nervios que recubre al ojo
por dentro, cuya funcién es per-
cibir la luz y las imagenes que
luego seran enviadas al cerebro.

El daiio de los vasos sanguineos de la retina hace que éstos
filtren fluido o sangre y que se formen nuevos vasos fragiles
e irregulares, y tejidos fibrosos. Esto puede disminuir la
visién o distorsionar las iméagenes que la retina envia al cere-
bro. Los riesgos de desarrollar retinopatia diabética, aumen-
tan con el tiempo de duracién de la enfermedad y con el mal
control de la glucemia. Casi todas las personas que han pade-
cido de diabetes durante varios afios, presentan algun grado
de retinopatia.

Tipos de retinopatia

La retinopatia de fondo es la fase inicial de la retinopatia dia-
bética. En esta etapa, los pequefios vasos sanguineos de la
retina sufren dafios y presentan leves fugas de sangre o de
liquido. En ocasiones, el liquido exudativo se deposita en la
mécula (parte central de la retina que hace que seamos capa-
ces de ver detalles, tales como letras y nimeros). A este pro-
blema de lo denomina edema (hinchazén) macular. La lec-
tura o el desempeiio de labores delicadas, pueden tornarse
dificiles debido a esta complicacién.

La retinopatia proliferativa se presenta cuando comienzan a
crecer nuevos vasos sanguineos anormales en la superficie
de la retina. Estos vasos son formados por el organismo, en
un esfuerzo por enviar oxigeno a una zona que no recibe el
suficiente, debido al dafio sufrido en los vasos originales.
Esto se conoce como neovascularizacion. Los nuevos vasos
sanguineos tienen paredes més débiles y se rompen y san-
gran con mas facilidad.

El humor vitreo es una gelatina transparente que llena el
globo ocular. La sangre proveniente de los vasos sanguineos
daiiados, puede opacar al humor vitreo y bloquear parcial-
mente la luz que pasa a través de la pupila hacia la retina, pro-
duciendo imégenes borrosasy distorsionadas. Los vasos san-
guineos anormales posibilitan el desarrollo de tejidos fibro-
s0s que pueden separar la retina de la pared del ojo, produ-
ciendo un desprendimiento de la retina. Si no es tratado ade-
cuadamente, puede causar una severa pérdida de vision.
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Imagen 5: Triptico 2005/2012, frente
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SOCIEDADES DE OFTALMOLOGIA PARTICIPANTES

ASOCIACION ARGENTINA DE GLAUCOMA
ASOCIACION DE OFTALMOLOGOS DE RI0 NEGRO
ASOCIACION DE OFTALMOLOGOS DE SANTA FE
ASOCIACION ENTRERRIANA DE OFTALMOLOGIA
'ASOCIACION DE OFTALMOLOGIA DE LA PAMPA
CONSEIO ENTRERRIANO DE OFTALMOLOGIA
SOCIEDAD ARGENTINA DE CIRUGIA REFRACTIVA Y CORNEA
SOCIEDAD ARGENTINA DE OFTALMOLOGIA
SOCIEDAD ARGENTINA DE OFTALMOLOGIA INFANTIL
SOCIEDAD ARGENTINA DE ONCOLOGIA OFTALMOLOGICA
SOCIEDAD ARGENTINA DE RETINA Y VITREO
ASOCIACION AUSTRAL DE OFTALMOLOGIA
SOCIEDAD DE OFFALMOLOGIA DE CORDOBA
SOCIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE FORMOSA
SOGIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE JUIUY
SOCIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE LA RIOM
SOCIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE MAR DEL PLATA
ASOGIACION MENDOCINA DE OFTALMOLOGOS.
SOCIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE MISIONES
SOCIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE ROSARIO
SOCIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE SALTA
SOGIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE SAN JUAN
SOCIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE SAN LUIS
SOCIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE SANTIAGO DEL ESTERO
SOCIEDAD DE OFTALMOLOGIA DE TUCUMAN
ASOCIACION OFTALMOLOGICA DEL NEUQUEN
SOCIEDAD ARGENTINA DE TRAUMATOLOGIA OCULAR
SOCIEDAD PLATENSE DE OFTALMOLOGIA

CATEDRAS DE OFTALMOLOGIA

INSTITUTO UNIVERSITARIO "ESCUELA DE MEDICINA DEL HOSPITAL ITALIANO"
UNIVERSIDAD DE MENDOZA
UNIVERSIDAD AUSTRAL - FAC. DE CIENCIAS BIOMEDICAS
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CORDOBA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES
UNIVERSIDAD DEL SALVADOR
UNIVERSIDAD MAIMONIDES
UNIVERSIDAD FAVALORO
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CUYO
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUCUMAN
UNIVERSIDAD NACIONAL DE ROSARIO
UNIVERSIDAD NACIONAL DEL NORDESTE
UNIVERSIDAD D MORON
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUYO "FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS™
UNIVERSIDAD CATOLICA ARGENTINA “CATEDRA DE OFTALMOLOGIA INFANTIL
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS™
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

Estas empresas con sus aportes hacen posible esta campafa:

Alcon - Allergan - Bausch & Lomb - Carl Zeiss Vision - Centro Optico Casin - Elea
Farmacia Magister - Med - Novartis Argentina - Pfortner - Poen - Transitions

Imagen 6: Triptico 2005/2012, dorso

Los vasos sanguineos anormales también pueden desarro-
llarse alrededor de la pupila (en el iris), ocasionando glauco-
ma severo, al provocar un aumento en la presion del ojo.

La retinopatia diabética proliferativa constituye la mas grave
enfermedad del ojo relacionada con la diabetes.

“©o di ica la reti ia diabética?

La mejor proteccién contra la retinopatia diabética, es su
deteccion a tiempo. Para ello es importantisimo realizar exa-
menes periddicos de la vista, efectuados por un oftalmélogo
que conozca bien esta enfermedad. La retinopatia grave
puede estar presente aun si no se sufre de sintoma alguno.
Para detectar la presencia de retinopatia diabética, el oftal-
mologo examina el fondo del ojo (donde se ve la retina, la
méculay el nervio 6ptico) usando distintos instrumentos. En
general es necesario que las pupilas sean dilatadas (agran-
dadas) por medio de unas gotas.

Si se comprueba la presencia de retinopatia diabética, se
pueden tomar fotografias a colores de la retina o recurrira un
estudio especial Ilamado retinofluoresceinografia para
determinar si se requiere tratamiento. Este estudio consiste
en inyectar un colorante en el brazo del paciente y, después,
tomar una serie de fotografias de los ojos, que muestran en
detalle el estado de los vasos de la retina. Este mal afecta a
largo plazo a muchos de los diabéticos y puede ocasionar
una pérdida severa de lavista, incluso la ceguera.

iQué iene la reti i i

La retinopatia diabética generalmente no presenta sintoma
alguno hasta que ya estd muy avanzada. Si se produce
edema macular muy tempranamente, se puede notar, por-
que lavision se va haciendo borrosa.

Si se presentan hemorragias, la vista se puede tornar borro-
sa, también con manchas e inclusive, puede perderse total-
mente. Aunque no se acompaia de dolor, la retinopatia pro-
liferativa es una complicacion grave de la diabetes y requiere
de atencion oftalmolégica inmediata. El y la pre-
sion arterial elevada suelen agravarla.

{Como se puede tratar la retinopatia diabética?

En muchos casos el tratamiento no es necesario, pero debe-
ré someterse a examenes periédicos de la vista. En otros
casos, se recomendaré un tratamiento para detener el avan-
ce de las lesiones ocasionadas por la retinopatia diabética y
de ser posible, para mejorar la calidad de la vista.

Rayo laser: Es un potente haz de energia luminosa que se
enfoca en la retina lesionada. A este procedimiento se lo

vaneldn da la cavyay
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conoce con el nombre de fotocoagulacion. Pequeiias aplica-
ciones del rayo laser sellan los vasos sanguineos de la retina
y asi se reduce el edema macular. Las pequeiias cicatrices
resultantes de la aplicacién del laser, reducen la formacion
de vasos sanguineos anormales y ayudan a sujetar la retina
sobre la pared del ojo. Si la retinopatia diabética es descu-
bierta en sus primeras etapas, la cirugia ldser puede desace-
lerar o detener el ritmo de pérdida de la vista.

El laser se aplica para detener la enfermedad, no para recu-
perar la vision, aunque en algunos casos ésta pueda mejorar.

Cri pia o di Si el humor vitreo
esta enturbiado, debido a la presencia de sangre, entonces
la cirugia lser no podra ser utilizada hasta que la sangre se
asiente o sea reabsorbida. En algunos casos de hemorragia
dentro del humor vitreo, la crioterapia, o congelacion de la
retina, al igual que la diatermia, que produce pequefias que-
maduras, pueden ayudar a reducir los vasos sanguineos
anormales, de la misma manera que el laser.

e | AN
7
%\ B
:En G donde se p: inopatia dia-
bética proliferativa avanzada o una hemorragia que no se
el podré dar una vitrecto-

mia. Esta intervencion microquirdrgica, que es muy delicada,
se realiza en una sala de operaciones de alta complejidad. En
la vitrectomia, el cirujano extrae el vitreo lleno de sangre y lo
reemplaza con una solucién transparente. Alrededor del
70% de los pacientes sometidos a vitrectomia, obtienen una
mejora de la vision. Antes de acudir a la vitrectomia, el oftal-
mologo podré decidir esperar varios meses o hasta un afio,
paraver si lahemorragia se aclara naturalmente.

Reparacion retinal: Si el tejido
fibroso ocasiona que la retina se
desprenda del fondo del ojo,
podré presentarse una pérdi-

da grave de la vista o inclusive

la ceguera, a menos que se
recurra inmediatamente a la
cirugia para volver a sujetar la
retina en sulugar.
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Imagen 7: Triptico 2013/2014, frente

Imagen 8: Triptico 2013/2014, dorso
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) La retinopatia diabética
optico

es una complicacion
de la diabetes que puede
ocasionar una perdida
severa de la vista,
eincluso ceguera.

La retinopatia diabética es una complicacién de la
diabetes que puede ocasionar una perdida severa
de la vista, e incluso ceguera. Es causada por el
deterioro de las arterias y venas que irrigan la retina.
La retina es una capa de nervios que recubre al ojo
por dentro, cuya funcién es percibir la luzy las
imagenes que luego seran enviadas al cerebro

El dano de los vasos sanguineos de la retina hace
que estos filtren fluido.o sangre y que se formen
nuevos vasos fragiles e irregulares, y tejidos
fibrosos. Esto puede disminuir la vision o distorsionar
las imagenes que la retina envia al cerebro.

Los riesgos de desarrollar retinopatia diabética
aumentan con la de duracion de la enfermedad

y con el mal control de la glucemia.

Casi todas las personas que han padecido de
diabetes durante varios anos presentan algin
grado de retinopatia.

En la etapa inicial de la retinopatia, pequenos vasos
sanguineos de la retina sufren danos y presentan
leves fugas de sangre o de liquido. En ocasiones, el
liquido exudativo se deposita en la macula (parte
central de la retina que permite que seamos
capaces de ver detalles, tales como letras y
nmeros), A este problema de lo denomina edema
[hinchazon) macular. La lectura o el desempeno de
labores delicadas pueden tornarse dificiles debido a
esta complicacion. La retinopatia proliferativa se
presenta cuando comienzan a crecer NUevos vasos
sanguineos anormales en la superficie de la retina.

¢Cuando debe asistir
al oftalmélogo?

El paciente diabético debe asistir al oftalmélogo
al menos una vez por ano.

Recuerde que la retinopatia diabética puede estar
presente sin que se presente ningUn sintoma. La
deteccion oportuna de la retinopatia diabética es
la mejor proteccion contra la pérdida de la vista.

La pérdida de vision puede ser evitada en gran
medida. Si el control del nivel de azlicar es
estricto, puede evitarse el 90% de las retinopatias
severas. Si a esto se agrega un buen control
oftalmoldgico, puede evitarse mas del 95% de los
casos de ceguera.

Con la vigilancia médica adecuada, el oftalmologo
puede dar inicio al tratamiento antes de que la
vista sea afectada.

¢Qué papel juega usted
en su tratamiento?

El éxito del tratamiento de la retinopatia no depende
solo del oftalmélogo, sino también de usted.

v Ec ecencial que ciga una dicta apropioda
st )

y use corr loc medicamentos.

' Debe mantener niveles bajac de azicar
en la cangre.

V Evite ¢l cigarrilc,
Vv Controle cu precion arterid con frecuendia.

v Axicta al oftamblogo ol menoc una
vez al aito.

Imagen 9: Triptico 2015, frente

Estos vasos son formados por nuestro organismo en
un esfuerzo par enviar oxigeno a una zona que no
recibe la cantidad necesaria debido al dano sufrido
en los vasos originales. Esto se conoce como
neovascularizacion. Los nuevos vasos sanguineos
tienen paredes mas débiles, y se rompen y sangran
con mas facilidad.

EL humor vitreo es una gelatina transparente que
llena el globo ocular. La sangre proveniente de los
vasos sanguineos danados puede opacar al humor
vitreo y bloquear parciatmente la luz que pasa a
través de a pupila hacia la retina, produciendo
imagenes borrosas y distorsionadas. Los vasos
sanguineos anormales posibilitan el desarrollo de
tejidos fibrosos que pueden separar la retina de la
pared del ojo, produciendo un desprendimiento de la
retina. Sino es tratado adecuadamente, puede
causar una severa pérdida de vision

Los vasos sanguineos anormales también pueden
desarrollarse alrededor de [a pupila (en el iris),
ocasionando glaucoma severo, al provocar un aumento
en la presion del ojo. La retinopatia diabética
proliferativa constituye la mas grave enfermedad del
ojo relacionada con la diabetes.

La mejor proteccion contra la retinopatia diabética
es su deteccion a tiempo por parte de un oftalmélogo.
Para ello es importantisimo realizar exdmenes
periodicos de la vista. La retinopatia grave puede
estar presente aun si no se sufre de sintoma
alguno. Para detectar la presencia de retinopatia
diabética, el oftalmélogo examina el fondo del ojo
[donde se ve la retina, la macula y el nervio dptico)
usando distintos instrumentos,

Es necesario que las pupilas sean dilatadas (agrandadas)
por medio de unas gotas. Si se comprueba la presencia
de retinopatia diabética, se pueden tomar fotografias

Imagen 10: Triptico 2015, dorso
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a color de la retina o recurrir a un estudio especial
llamado retinofluoresceinografia para determinar si se
requiere tratamiento. Este estudio consiste en inyectar
un colorante en el brazo del paciente y, después,
tomar una serie de fotografias de los ojos que
muestran en detalle el estado de los vasos de la retina.
Es de gran utilidad para el oftalmélogo contar con
otro estudio, llamado tomografia de coherencia
dptica (OCT, por su sigla en inglés), el cual, mediante
la toma de imagenes de la retina con resolucion
micrométrica, ayuda al diagnéstico y seguimiento
del edema macular diabético.

¢ Qué sintomas presenta?

La retinopatia diabética no suele presenta sintoma
alguno hasta que ya esta muy avanzada, por eso es
fur queel diabético asista al
oftalmélogo al menos una vez por ano.

Si se produce edema macular muy tempranamente,
se puede notar, porque la vision se va tornando borrosa.
Si se presentan hemorragias, la vista se puede
tornar borrosa, también con manchas, e incluso
puede perderse totalmente. Aunque no se acompana de
dolor, la retinopatia proliferativa es una complicacion
grave de la diabetes y requiere de atencion oftalmoldgica
inmediata. El embarazo y la presion arterial elevada
suelen agravarla.

¢ Como se puede tratar?

En la actualidad se cuenta con muchos tratamientos
para tratar esta patologia, entre los que encontramos
el tratamiento ldser, las inyecciones intravitreas de
antiangiogénicos y las cirugias de vitrectomia. La
eleccion del tratamiento depende de cada caso en
particular y del diagnéstico o criterio del oftalmol

Si es paciente diabético, no lo olvide: visite a su
oftalmologo al menos una vez por ano.

Para obtener mas informacién, puede
ingresar a la pgina web del Consejo
Argentino de Oftalmologia.

www.oftalmologos.org.ar/pacientes P
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¢Sabias que la diabetes
puede producir ceguera?

Campana Nacional de Prevencion
de la Ceguera por Diabetes
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Imagen 11: Niveles de interaccidn en red social Facebook, diciembre 2014 a noviembre 2016
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Fuente: herramienta de estadisticas de la pdgina de Facebook del CAO.

e Pagina web: la campaiia no dispone de una web propia, sino que cuenta con una pagina
exclusiva ubicada dentro del sitio institucional del CAO. Alli se brinda informacién
detallada sobre las sedes, los horarios, la relaciéon entre ceguera y diabetes y las
caracteristicas de la campana. Junto con el triptico, es la pieza que mas intensamente
utiliza los recursos de la edicidén de textos para orientar la lectura del paciente (titulos,
informacidn destacada, links, imagenes, etc.). La ubicacién de la web estd constituida
por la URL de la pagina institucional (www.oftalmologos.org.ar), el nombre de patologia
de la campana (diabetes) y el afio. El resultado es, por ejemplo, para el afio 2016:

www.oftalmologos.org.ar/diabetes2016.

3.9 Dia de la campaiia

La convocatoria de pacientes diabéticos se realiza por intermedio de la prensa, la pagina web
del evento, las publicaciones en redes sociales y la difusién organizada por cada sede. El Unico
requisito que deben cumplir los pacientes que asisten a una sede es declarar verbalmente que

son diabéticos, pues no se les reclama ningun tipo de estudio o de documentacion que lo avale.

La asistencia es absolutamente gratuita y no exige la obtencion previa de un turno, ya que los

pacientes son atendidos por orden de llegada.
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La atencién médica consiste en la aplicacion de gotas oftalmicas que dilatan las pupilas y
permiten que los oftalmélogos evallen el estado de las retinas, maculas y nervios 6pticos de los
pacientes a través de distintos aparatos y herramientas de uso cotidiano para ellos. Este
examen, denominado fondo de ojo, permite detectar o descartar sintomas de RD. Se trata de
un proceso rapido e indoloro para el paciente y de ejecucion simple para cualquier oftalmdlogo
con capacitaciéon bdsica. En paralelo, el oftalmdlogo confecciona una ficha con datos clinicos de
los asistentes. Finalmente, en funcidn de las observaciones realizadas y de los antecedentes
declarados durante la encuesta, decide si deriva el caso a una consulta mds profunda o convoca
al paciente a realizar un nuevo fondo de ojo un afio después. En ambos casos, el paciente puede
solicitar un turno con el oftalmdlogo que desee, pues no estd obligado continuar su atencion en

el establecimiento de la campafia.

Como resultado de su participacion en la campafia, los pacientes reciben un informe verbal
sobre el estado de salud visual. No existe ningun tipo de folleto predisefiado donde se les brinde
informacidn en funcién de cada tipo de caso. También, en caso de que hayan asistido a una sede
registrada durante la inscripcién original, pueden recibir un folleto con informacién sobre

ceguera y diabetes.

Una vez finalizada la jornada, el responsable de la sede envia las fichas con los datos clinicos de
los pacientes al CAO para que la institucidn confeccione sus estadisticas andnimas de incidencia
y prevalencia de la diabetes en Argentina. Los formatos de envio posibles son el correo
electrénico (para quienes completaron las planillas por computadora y/o transcribieron los
resultados) y el correo postal (para quienes completaron las planillas a mano). Segun expreso el
empleado administrativo de la campaiia, si bien se ha impuesto un periodo limite de 2 semanas
para la recepcidén de estas planillas, en la practica, el proceso finaliza hasta tres meses después

de la campafia.
Como contrapartida por su aporte solidario, el CAO envia a los oftalmdlogos los certificados de
participacion correspondientes. Si bien en su “Compromiso CAO/Responsables de sede” el CAO

afirma que sdlo enviara certificados a quienes cumplan con la fecha limite de entrega, en la

practica, todos los oftalmdlogos que envian sus planillas los reciben posteriormente.

3.10 Niveles de participacion
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El CAO no almacena registros de asistencia de pacientes de las ediciones 1998 a 2000, dispone

de datos minimos de 2001 a 2007 y cuenta con registros mas amplios desde 2008 en adelante.

Cuadro 2: Estadisticas bdsicas de la Campaiia Nacional de Prevencion de la Ceguera por Diabetes

Afo Pacientes Edad % % hombres % mujeres | Provincias
2001 1115 57,6 41 59 s/d
2002 612 56,5 41 59 s/d
2003 664 57 38 62 s/d
2004 1256 57,7 42 58 s/d
2005 1562 59,7 41 59 s/d
2006 782 58,3 40 60 s/d
2007 823 56,9 39 61 s/d
2008 711 57,9 39 61 10
2009 1251 58,1 40 60 s/d
2010 791 57,8 39 61 12
2011 1854 52,8 43,8 56,2 16
2012 1094 s/d 56,9 43,1 16
2013 2888 59,4 41,2 58,8 19
2014 634 57,3 41,2 58,8 9
2015 2282 56,7 41,8 58,2 18

Fuente: elaboracion propia en base a datos recolectados.

La institucion no conserva datos sobre la cantidad de sedes registradas en cada edicién de Ia
campafia. Sin embargo, el empleado administrativo (personal con 7 afios de antigliedad en la
institucion) explicé que siempre existe un desfasaje entre la cantidad de sedes registradas en los
procesos de inscripcion y la cantidad de sedes que efectivamente remiten el material estadistico
al CAO una vez finalizado el evento. Por esta razdn, la cantidad de pacientes que registra el
Cuadro 2 es necesariamente menor a la cantidad real de pacientes diabéticos que asistieron a

alguna de las 19 ediciones de la campafia.

Mas alla de la mencionada diferencia estadistica, al comparar los niveles de prevalencia de la
diabetes en nuestro pais con los nimeros finales de asistentes, puede afirmarse que el alcance
de la campafa es mds bien modesto, por no decir escaso: registra un promedio de 1200
pacientes por afio sobre una poblacién actual estimada en 4 millones de pacientes diabéticos en
Argentina (o la mitad, si tenemos en cuenta que se estima que ese porcentaje de diabéticos

desconoce su condicion).

3.11 A modo de cierre
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Asumiendo que la institucion invierte recursos en la campafia tanto para luchar contra la
ceguera por diabetes como para realizar una accion de marketing en beneficio propio,
concluimos que ambos objetivos son alcanzados con pobreza, en funcidon de los siguientes

puntos:

e Necesidad de clarificar objetivos: la institucién carece de un manual de campafia o un
documento que detalle con claridad cudles son los objetivos que persigue al impulsar
este emprendimiento. Si bien la denominacién de la campafia hace referencia a la
ceguera por diabetes, la informacion recolectada en el Estado del arte permite afirmar
que no se debe desatender la necesidad de los pacientes de recibir informacidn sobre
los estadios anteriores a la ceguera.

e C(Captacién limitada de recursos econdmicos: pese a que, segun el empleado
administrativo, las sumas solicitadas serian bajas en relaciéon a lo que las empresas
invierten habitualmente en otras propuestas del CAQ, la campaiia sélo apunta a obtener
recursos suficientes para llevarse a cabo sin que sea necesario un desembolso
econdmico de parte de la institucidn organizadora. Por otra parte, el empleado comenté
que el proceso de obtencién de recursos para esta campafia se dificulta afio tras afio. La
austeridad de lo recaudado impide invertir mas recursos en difusién para aumentar la
cantidad de pacientes atendidos.

e Falta de diversificacidn en la busqueda de sponsors: el CAO sélo busca el apoyo de las
empresas que participan en su congreso anual. Sin embargo, existen grandes
laboratorios no oftalmolégicos que ofrecen productos relacionados con la diabetes y
que podrian estar interesados en participar de esta propuesta.

e Posible desatencidon de los intereses de los sponsors: el proceso de captacion de
recursos econémicos podria estar desatendiendo las necesidades de los aportantes. No
se detectaron instancias de escucha en relacién a este actor; el proceso es llevado a
cabo por un empleado que no estd capacitado especificamente para ese tipo de tareas,
gue conjugan saberes de relaciones publicas y comercializacidon; el proceso no incluye
canales de contacto en persona. En sintesis, es posible que se le esté solicitando dinero
a las empresas a cambio de un beneficio que no les satisface.

e Necesidad de profundizar el compromiso institucional: sélo un médico participa en la
organizacidn, desarrollo, evaluacién, mejora, etc., de esta campafia que, en la practica,

es coordinada y sostenida por dos empleados. Ademas, la estructura directiva del CAO
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no esta involucrada en ninguna de sus instancias. Sin embargo, el apoyo de otros
médicos podria ser beneficioso para mejorar la atencién a la prensa y para colaborar en
el proceso de evaluacidn y generacién de propuestas de mejoras.

Posible escasez en el incentivo a los participantes: la Unica contrapartida que reciben el
coordinador de sede y sus colaboradores es un certificado de participacién en formato
digital. Tal vez sea un incentivo escaso para quienes ofrecen una jornada completa de
trabajo gratuito y solidario. Ademas, el formato del certificado no es del todo eficiente,
estéticamente hablando: cuenta con tamanfos de tipografia distintos entre si y con un
logo institucional “pixelado”, lo que puede desalentar a quienes quieran imprimirlo y
colgarlo en su consultorio, como es practica habitual entre los médicos argentinos.
Falta de control de la actividad de las sedes: no existe un chequeo de sedes abiertas vs.
cerradas ni una gestion de la recoleccidon de material estadistico. Teniendo en cuenta
que sélo puede comprobarse que una sede ha estado activa si se reciben sus planillas
de pacientes, y sabiendo que siempre ha existido un desfasaje entre cantidad de sedes
abiertas y cantidad de sedes que envian las planillas, llama la atencidon que no se haya
gestionado esta diferencia y/o analizando sus porqués. Tampoco se realizan
seguimientos de actividad por via telefdnica, por ejemplo.

Falta de medicidn de los resultados: no se realizan reuniones de balance post campaiia.
Tampoco se publican las estadisticas en revistas cientificas o de divulgacion.

Necesidad de replanteo de identidad visual: no se cuenta con un logo ni con plan de
branding que pueda guiar las decisiones a nivel estético/de marca. Ademads, se
desaprovecha la posibilidad de utilizar el logo de la FID. Es posible que se trate de un
rasgo identitario reconocible por los pacientes diabéticos y sus familiares. También se
desaprovecha la posibilidad de establecer alianzas con instituciones cientificas,
instituciones de pacientes o autoridades de salud para ampliar la difusién del evento.
Escasa capitalizacion de los beneficios simbdélicos en juego: |a falta de trabajo de marca
en relacién a la no capacitacidn de los médicos que participan en las acciones de prensa
da como resultado el desaprovechamiento de las posibilidades de generar y captar
beneficios de imagen.

Desaprovechamiento de las redes sociales: aun siendo un medio de alcance masivo,
transversal y relativamente barato, su uso para la difusién del evento y/o para la
captacién de beneficios simbdlicos es escaso. Las piezas graficas utilizadas no estan
optimizadas y el CAO no invierte recursos econdmicos en la difusién de sus

publicaciones de campafia.
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Ausencia del tono persuasivo/emocional en la difusién: el predominio del tono
informativo parece ser el resultado de la falta de claridad sobre los mensajes que se
deben difundir, mds que una decisién de tipo editorial.

Delegacién de la interaccién con la prensa: la empresa que contrata el servicio de prensa
utiliza las gacetillas en beneficio propio y el CAO asume un rol secundario en esa pieza
de difusion fundamental. La ausencia del logo institucional es dificil de comprender.
Ofrecimiento escaso de informacidn al paciente sobre diabetes y ceguera: mas alla de
las mejoras que podrian aplicarse al triptico, el hecho de que sea la Unica pieza
informativa de la campafia que esta destinada al consumo del asistente tendria que
reverse, en funcion del proceso de inscripcion doble (las sedes de inscripcidn tardia no
las reciben).

Cierre incompleto del proceso de atencidon al paciente: la finalizacion del proceso de
atencién deberia incluir algun tipo de pieza impresa o digital que pueda entregarse al
paciente para aclararle su situacion actual y sugerirle los pasos a seguir, en un formato
que pueda ser conservado y consultado posteriormente. También podria generarse
alguna instancia de consulta posterior.

Falta de medicion de variables relacionadas con niveles de informacion/educacion: tal
como se analizd en el Estado del arte, y al igual que sucede en la veintena de papers
consultados, la campafia no mide los niveles de informacidn previa del paciente. Asi, se
pierde la oportunidad de recolectar informacién que podria ser vital para guiar acciones
posteriores, o servir de guia para las autoridades de salud. Tampoco se indaga sobre la
plataforma en las que el paciente ha recibido informacién de la campafia, por ejemplo.
Falta de segmentacidn: no existen acciones de relaciones publicas, lobby o similares,
destinadas a incluir en la organizacién o en la difusiéon de la campafia a sociedades
cientificas o instituciones orientadas al tratamiento del paciente diabético. Estas
sociedades tienen contacto directo con los pacientes a los que apunta la campafa, a
diferencia de los medios de prensa. Una inversion en este publico segmentado podria
ser beneficiosa.

Ausencia de instancias de escucha de los pacientes: las piezas de difusién parecen haber
sido concebidas sin una reflexidn sobre el usuario. Llama la atencién que se utilice un
fondo naranja con letras blancas en un triptico que sera usado por pacientes que
podrian tener dificultades visuales, ya que el contraste entre ambos colores no es

Optimo para esas personas.
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En sintesis, podria afirmarse que la organizacidn de este evento tiene forma de clon: cada afio,
se repiten practicas sin mucha reflexidn acerca de sus porqués; luego se lleva a cabo un evento
sin que queden claros cudles son sus objetivos y resultados; y finalmente se cierra el evento sin
que se realicen evaluaciones sobre lo sucedido ni propuestas de mejora. Como punto de partida,

y como resultado final, se desoyen las opiniones de los actores involucrados.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Redisefiar la Campafia Nacional de Prevencién de la Ceguera por Diabetes que organiza el

Consejo Argentino de Oftalmologia.

4.2 Objetivos especificos

Modificar la estructura organizativa de la campaiia.
Redefinir los mensajes clave existentes y crear nuevos.

Jerarquizar los canales de comunicacién actuales y crear nuevos.

P wonNoe

Modificar, fortalecer y proyectar los rasgos identitarios de la campaiia.
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5. Metodologia

Se llevd a cabo un estudio exploratorio y descriptivo en base a entrevistas semiestructuradas
realizadas a representantes de todos actores sociales involucrados en la ejecucién del evento:
institucion organizadora (médicos y no médicos), coordinadores de sedes, instituciéon de
pacientes diabéticos, pacientes diabéticos que asistieron a la campafia, empresa de prensa y

difusién, sponsors. Los focos de la busqueda fueron tres:

1. Realizar un balance del estado actual de la campana.
2. Detectar factores que puedan elevar el nivel de involucramiento con la campaia.

3. Recolectar ideas y aportes para plantear una propuesta de rediseiio de la campafia.

Las entrevistas fueron de tipo semiestructuradas, es decir, aquellas que combinan preguntas
cerradas (con respuestas preestablecidas) con abiertas (en las que el entrevistado tiene la
posibilidad de opinar sobre el tema propuesto por el entrevistador sin condiciones prefijadas)

(De Souza Minayo et al., 2003).

La técnica de la entrevista tiene por objetivo la comprensidn de la perspectiva del entrevistado.
Como fuente de informacién, el entrevistado entrega datos referentes a hechos, ideas,
creencias, opiniones y conductas del pasado, presente y futuro, que funcionan como indicios de
las opiniones del actor social al que representa. Definimos entonces a los entrevistados como
informantes clave, es decir “personas que tienen acceso a la informacién mas importante sobre
las actividades de una comunidad, grupo o institucion educativa; con suficiente experiencia y
conocimientos sobre el tema abordado en la investigacion; con capacidad para comunicar esos
conocimientos y lo que es mas importante, con voluntad de cooperacién” (Rodriguez Gémez et

al., 1996).
Los agentes entrevistados fueron:

Directivo de la institucién organizadora.
Directivo de la campafia.
Representante de marketing de uno de los principales sponsors.

Representante de marketing de un sponsor menor.

LA

Coordinador de sede (Capital Federal).

46



6. Coordinador de sede (Catamarca).
7. Directivo de la empresa de prensa y difusidn a cargo de la campafia.
8. Paciente diabético (Buenos Aires).
9. Paciente diabético (Santa Fe).

10. Paciente diabético (Chubut).

11. Representante de entidad de pacientes diabéticos.

12. Coordinador no médico de la Campafia.
El criterio central para la seleccidn de los entrevistados fue que conocieran la campafia y/o que

pudieran ser considerados como informantes clave de actores sociales implicados en la

problematica del paciente diabético.
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6. Marco teodrico

6.1 Introduccion

Tras abordar diversos trabajos que indagan sobre el cruce entre comunicacion y salud,
detectamos que existen dos enfoques tedricos recurrentes: uno que se sustenta en el discurso
médico/bioldgico, caracterizado por definiciones de tipo lineal e instrumental, y otro que se
sustenta en el andlisis de relaciones de poder, caracterizado por definiciones de tipo procesual

y dialéctico.

Teniendo en cuenta que uno de nuestros objetivos es detectar los factores que motivan la
participacién de los actores involucrados en la ejecucion de una campafia solidaria,
consideramos que sélo podremos cumplirlo en tanto y en cuanto adoptemos un enfoque tedrico
que contemple la existencia de relaciones de poder (hegemonia, subalternidad, conflicto) y
disponga de herramientas para poner en superficie las distintas necesidades y los distintos
puntos de vista en juego. Por esta razdn, nos inclinaremos por enfoques que trabajen desde un

abordaje procesual.

A continuacidn, nos valdremos de la tension tedrica enunciada anteriormente para definir una
serie de conceptos que consideraremos clave para este trabajo, a saber: salud, enfermedad,
comunicacion, informacion, situacion de salud, promocidn de la salud, campaiia de bien publico,

actor social, sujeto, participacidn y motivacién.

6.2 Comunicacion y salud

La tematica de nuestra tesina se inscribe en el drea de la comunicacién y la salud, un espacio
que, segun Araujo de Soares y Cuberli (2015) no cuenta con limites claros, sino que esta formado
por una multiplicidad de campos en movimiento constante. En este contexto, optaremos
primero por definir qué entenderemos por comunicacidn y luego por explicitar qué enfoque de

comunicacion y salud adoptaremos.

Luis Ramiro Beltran (Beltran, 2010) rastrea las raices de lo que denomina “definicion cldsica de
la comunicacién” en una descripcién de Aristételes, quien la define como formada por tres

elementos, hablante, mensaje y oyente, y dominada por el propdsito de persuadir. En esta
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estructura, el mensaje va del hablante al oyente, “teniendo el primero el poder de determinar
el comportamiento del segundo mediante la locucidon”. Segun Beltran, el espiritu de esta
definicidn se mantuvo vigente en las distintas teorias de comunicacidn que dominaron el siglo
XX, impulsadas por autores como Harold Lasswell e influenciadas por el aporte de ingenieros
como Claude Shannon, Warren Weaver y Norbert Wienner, donde la comunicacién era
concebida como un acto unidireccional de transmisién de informacién desde un emisor activo
hacia un destinatario pasivo, lo cual implicaba “una relacién asimétrica y autoritaria favorable a

la dominacién de la mayoria por la minoria”.

Antonio Pasquali (ver en Beltran, 2010) rompe con la idea de emisor y receptor que estd vigente
en el modelo clasico y la reemplaza por la de agente y paciente, dos conceptos que hacen foco
en el cardcter situacional y variable de los roles que asumen las personas en un proceso
comunicacional. Luego, escinde los conceptos de comunicacidn e informacion, definiendo a este
ultimo como “un proceso de envio unidireccional o bidireccional de informacién-orden a
receptores predispuestos para una descodificacion interpretacion excluyente, y para
desencadenar respuestas pre-programadas”’. Como puede observarse, el concepto de
informacidn en Pasquali coincide casi perfectamente con el concepto de comunicacién vigente
en el modelo clasico. Finalmente, define comunicacién como una relacion comunitaria humana
consistente en la “emisién-recepcion de mensajes en estado de total reciprocidad, siendo por
ello un factor esencial de convivencia” y sostiene que “sélo hay verdadera comunicacién en caso
de auténtica accidn reciproca entre agente y paciente, en que cada interlocutor habla y es

escuchado, recibe y emite en condiciones de igualdad”.

Silvio Waisbord ofrece un esquema de doble entrada que puede servir de guia para determinar
la predominancia de alguna de las dos concepciones detalladas en los parrafos anteriores,

clasica versus comunitaria, en casos de analisis comunicacionales:

Explicaciones culturales vs. explicaciones ambientales del subdesarrollo; teorias
e intervenciones psicoldgicas vs. teorias e intervenciones sociopoliticas;
modelos de actitud y comportamiento vs. modelos estructurales y sociales;
desarrollo de intervenciones centradas en el individuo vs. desarrollo de
intervenciones centradas en la comunidad; modelos de comunicacion jerarquica
y orientados por el emisor vs. modelos de comunicacion horizontal vy
participativa; concepciones de audiencias y poblaciones activas vs.

concepciones de audiencias y poblaciones pasivas; y enfoque de la participacién
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como medio vs. enfoque de la participacién como fin y derecho (Waisbord; ver

en Lois, 2013).

Analizaremos a continuacion el cruce de los conceptos de comunicacidn y de salud. Petracci et
al. (2010) consideran que existen al menos tres grandes modelos tedéricos y metodoldgicos
validos para comunicar en salud: comunicacion para el cambio de comportamiento,
comunicacion para el desarrollo y comunicacién participativa o comunitaria. Esta Ultima “se basa
en las teorias de las redes sociales (...) que enfatizan la participacion activa y el desarrollo de
comunidades para resolver problemas de salud desde una perspectiva social”. Asi, “la
comunicacion pasa a formar parte de los procesos de resolucion de problemas de las

comunidades, con el propdsito de mejorar sus condiciones de vida”.

Coincidiendo con esta ultima definicidn, Beltran (2010) afirma que la comunicacion en salud
consiste en un proceso donde los actores sociales “diagnostican, planifican, producen, difunden
y evallan mensajes que proporcionen conocimientos, forjen actitudes y provoquen practicas
favorables al cuidado de la salud compatibles con las aspiraciones de la comunidad”. Segun
Araujo de Soares y Cuberli (2015), esta definicidon de Beltran resume los elementos principales
con los que debe contar una intervencién en comunicaciény salud en la actualidad: participacion
de actores sociales multiples (gubernamentales y no gubernamentales, privados y publicos,
movimientos sociales, etc.); foco en las aspiraciones de la comunidad, lo que ofrece un espacio
a las especificidades locales; inclusidn del diagndstico y la planificacion como etapa inicial de la
intervencién; prevision del proceso comunicativo en su totalidad (produccion, circulacién y
apropiacién); y foco en la adopcidn de practicas. Siguiendo esta misma linea de pensamiento,
Diaz y Uranga (ver en Lois, 2013) sugieren que toda iniciativa de comunicacién en salud debe
interesarse en “conocer los lenguajes, el modo de relacionarse y los vinculos y mediaciones

existentes en cada comunidad”.

En funcion del material analizado, afirmamos que entendemos por comunicacidn en salud un
proceso no lineal ni exento de relaciones de poder, esencial para la convivencia social, cuyo foco
es la participacion activa de todos los actores sociales involucrados y cuyo resultado deseado es
la forja de practicas favorables al cuidado de la salud que sean compatibles con las aspiraciones
de cada comunidad. A su vez, sostenemos que toda intervencién en comunicacion y salud debe

integrar las fases de diagndstico, planificacion y prevision de la produccion y circulacién.

6.3 Salud y enfermedad
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Distinguiremos dos modos de abordaje de la relacidon entre salud y enfermedad: el modelo

biomédico y el modelo del proceso salud/enfermedad/atencidn.

Cuberli (2015) afirma que el modelo biomédico puede entenderse como una reduccion de la
problemdtica de la salud a un grupo de causalidades bioldgicas que son potestad de ciencias
como la anatomia y la fisiologia, para las cuales la enfermedad es una entidad “dotada de
existencia propia, anterior y externa a las alteraciones del cuerpo de las personas con
padecimientos”. De esta manera, se escinde la idea del cuerpo del de persona, o sujeto de
derechos. Menéndez, por su parte, denomina a este enfoque como “Modelo Médico

Hegemodnico” y afirma que sus caracteristicas principales son:

Biologismo, a-sociabilidad, a-historicidad, a-culturalismo, individualismo,
eficacia pragmatica, orientacidn curativa, relacion médico/paciente asimétricay
subordinada, exclusion del saber del paciente, profesionalizacion formalizada,
identificacion ideoldgica con la racionalidad cientifica, la salud/enfermedad
como mercancia, tendencia a la medicalizacién de los problemas, tendencia a la

escision entre teoria y practica (Menéndez, 2002).

Menéndez desarrolla luego un enfoque alternativo, basado en una perspectiva relacional, al que
denomina como “proceso salud/enfermedad/atencion”. El autor afirma que el objetivo de

|ll

adoptar este enfoque de tipo procesual “se vincula con la necesidad de recuperar la unidad
entre la salud y la enfermedad, y ya no la enfermedad exclusivamente como la causa de un
agente etioldgico, pues son momentos que se viven socialmente” (Menéndez, 2002). Cuberli
(2015) afirma que la propuesta de Menéndez permite “entender la problematica de la salud-
enfermedad como expresion de los procesos sociales (...) y analizar la salud y la enfermedad

como fenédmenos en el acontecer politico, ideoldgico y econdmico de la sociedad y no sélo como

fendmenos bioldgicos”.

Segln Araujo de Soares y Cuberli (2015), el enfoque procesual de la relacidon entre salud y
enfermedad surgié en América latina durante la crisis del concepto biomédico, en la década de
1970, y estuvo ligado “a los cambios establecidos internacionalmente por las organizaciones de
salud reunidas en grandes conferencias, bajo el patrocinio de la OMS, que produjeron
documentos que establecian lineamientos para los paises y que hasta hoy son referencia en

nuestros paises para sus politicas y practicas de salud”. Entre estos documentos, destaca:
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e Declaracién de Alma-Ata (Rusia, 1978): establece que la salud es un derecho humano
fundamental y la define como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no sélo la ausencia de enfermedad” (Araujo de Soares y Cuberli, 2015).

e (Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud (Canada, 1986): define a la promocidn
de la salud como la actividad de “proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma” mediante el refuerzo de la
accién comunitaria, con el requisito indispensable de ofrecer “un total y constante
acceso a lainformacidn y a la instruccion sanitaria” (Araujo de Soares y Cuberli, 2015).

e Declaracidn de Yakarta sobre la Promocion de la Salud en el Siglo XXI (Indonesia, 1997):
incluye el acceso a los medios de informacién y a la tecnologia de comunicaciones como

requisitos indispensables para la actividad de promocién en salud.

Finalmente, y complementando estos enfoques, Deguer y Truzo (2010) proponen una
“concepcién ampliada de salud” en la cual “la salud y la enfermedad [sean] comprendidas como
el resultado de un proceso de caracter histérico, determinado social y econdmicamente y
condicionado por las modalidades de trabajo y consumo”, donde “el concepto de participacion

|II

social resulta un elemento central”. Estos autores hacen referencia, en sintesis, a la busqueda
de que las comunidades puedan involucrarse de manera activa e irrestricta en el analisis de

situacién, la toma de decisiones y la evaluacion de los resultados.

En lo que respecta a nuestro trabajo, y en funcién del material analizado, afirmamos que
abordaremos las problemdticas de salud-enfermedad a partir del enfoque del proceso
salud/enfermedad/atencién, un modelo propone una mirada holistica (procesual y social) de la
problemdtica en comunicacién y salud; que concibe el acceso a la informacidn y a la educacion
como elementos indispensables y que aboga por la participacion activa e irrestricta de todos los

actores social involucrados en todas las fases del proceso de intervencién.

6.4 Situacion de salud y modelos de intervencion

Ahora es necesario definir el escenario de salud y los modos en los que pueden ser abordados.
Para cumplir con el objetivo, definiremos los conceptos de situacion de salud y modelo de

intervencion.
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Pedro Castellanos afirma que la existencia de una situacién de salud es inescindible de la
presencia de un actor social (o un conjunto de actores) dispuesto a sostenerla. Cada situacion
de salud contiene una selecciéon de problemas, una enumeracidon de hechos relevantes y una
explicacion sobre la problemdtica, siempre desde el punto de vista del actor que la enuncia. La
situacién de salud, en sintesis, “no es independiente de quién y desde cual posicion escribe y

explica” (Castellanos, 1990).

A su vez, las situaciones de salud son abordadas desde distintos modelos de intervencién.

El modelo dominante de intervencion en situaciones de salud fue creado por Leavell y Clark
(1976). Estos autores sistematizaron los conceptos de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion bajo dos periodos: prepatogénesis y patogénesis. En el primero, no se evidencian
manifestaciones clinicas de la enfermedad en el sujeto, aunque pueden notarse las condiciones
para que esto se desarrolle. En el segundo, los procesos mérbidos cobran reconocimiento y
pueden ser foco de acciones de intervencion para evitarlos o retardar su avance. A su vez, la
patogénesis presenta tres momentos: patogénesis precoz, enfermedad precoz discernible y

enfermedad avanzada (la consecuencia final de este proceso es la cura, la invalidez, o la muerte).

Como se observa, el modelo de Leavell y Clark hace énfasis exclusivamente en la enfermedad y

en sus aspectos bioldgicos.

Se contrapone a este enfoque aquel de la promocién de la salud, concepto que, segin la OMS,
describe “el proceso que permite a las personas adquirir mayor control sobre su propia salud y
al mismo tiempo mejorar su salud” (ver en Ferndndez Carral, 2012). La idea general de
promocién en salud nacié durante la primera mitad del siglo XIX en Europa y contd con el aporte
del médico Henry Sigerist, cien afios después, para recuperarla, sistematizarla y enriquecerla.
Segun Fernandez Carral (2012), Sigerist sostuvo que “la salud se promueve proporcionando
condiciones de vida decentes, buenas condiciones de trabajo, educacidn, cultura fisica y formas
de esparcimiento y descanso”. Ademas, aclard que “mas que depender de la asistencia médica,
la salud del pueblo [estd] cifrada en el disfrute de dichas condiciones, y llamd ‘promocidn de la
salud’ a la tarea de lograr el acceso de la gente a ellas”. Finalmente, Sigerist definid las cuatro

tareas esenciales de la medicina:

1. Promocioén de la salud.

2. Prevencién de las enfermedades.
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3. Restablecimiento de los enfermos.

4. Rehabilitacion.

Tras analizar la definicion de Sigerist, Kornblit et al. (2007) afirman que el paradigma de

promocién de la salud se diferencia del Modelo Médico Hegemadnico en los siguientes ejes:

Considera a la salud como un derecho humano fundamental.

¢ Incluyendo las dimensiones del bienestar y la equidad.

¢ Tiene en cuenta las influencias sociales y medioambientales.

¢ Alienta la participacién de los sectores publico y privado.

* Propicia el incremento de las inversiones en desarrollo de salud.

e Alienta la participacidn comunitaria y el empoderamiento de los individuos.

En sintesis, entendemos por situacion de salud a la enumeraciéon de problemas, hechos y
explicaciones planteadas por un actor social en un momento histérico en particular, lo cual
implica que sdlo existe en contacto y en conflicto con otras concepciones posibles de situaciéon
de salud. Por otra parte, utilizaremos el enfoque de promocién de la salud para planificar la
intervencidn en la situacién de salud que este trabajo analiza. Este enfoque se basa en nociones
como bienestar, equidad, responsabilidad social, enfoque multisectorial y empoderamiento de

los individuos.

6.5 Campaiias de bien ptblico

Segln Diaz Bordenave (1992), una campafia “consiste en un proceso integrado y concentrado
de informacién y persuasion dirigido deliberadamente a conseguir que un determinado
segmento de la poblacion adopte ciertas ideas, productos o comportamientos que los
organizadores de la campafia consideran deseables”. Consideramos que esta definicion abarca
enfoques totalmente disimiles entre si como son las campafias de bien publico y las campafias

publicitarias, por lo que intentaremos diferenciarlas a continuacion.

Segun Petracci (2012), las campafias de bien publico son aquellas “emitidas por agencias
gubernamentales o no gubernamentales cuyo mensaje se centraliza en medidas de proteccion
y/o cuidado sin que se promocione bien o servicio alguno”, mientras que las campafias
publicitarias son aquellas que estdn destinadas a promover la adquisicion de productos, marcas

0 servicios.
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Si bien la separacién entre ambos tipos de campafias es bastante clara, los recursos y las reglas
de la segunda suelen penetrar el campo de la primera, sin que muchas veces exista una reflexion
profunda sobre las implicancias de este proceso. El contacto entre ambas se percibe con mayor
claridad en enfoques como el del marketing social que, como se menciond en el capitulo de
Estado del arte, consiste en la aplicacién de herramientas de la comercializacién de productos
en la promocién de modificaciones de conductas que tiendan mejorar el bienestar personal o
social. Juan Diaz Bordenave plantea dudas respecto de la compatibilidad que existe entre
marketing social y “la construccién de una sociedad democratica y participativa”, debido a que
su tenencia hacia la repeticion de recomendaciones simplificadas atenta contra un proceso de

Ill

reflexion critica que es fundamental “en la construccidon de una sociedad democratica de
ciudadanos conscientes (Diaz Bordenave, 1992). Este autor problematiza luego lo que considera
una tendencia a evaluar las campanas exclusivamente por sus resultados, y no desde un enfoque
procesual. Al primero lo denomina “abordaje difusionista”, mientras que al segundo lo
I”.

denomina “abordaje relacional”. Las principales caracteristicas de lo que denomina como

abordaje relacional de las campanas incluye:

e Multidimensionalidad de los problemas: la contrapartida de la busqueda de resultados
tangibles en plazos establecidos es la busqueda (o creacién) de problemas especificos.
Sin embargo, no existen problemas aislados en el mundo de lo social. Por esta razén,
propone que las campafias se integren en programas globales, que ataquen
“constelaciones de problemas”.

e Beneficiarios protagonistas: propone alejarse de la idea de publico-target y centrarse en
la de beneficiario protagonista, pues basa su enfoque en la contribucién “a la
construccion de una sociedad democratica y participativa”.

e Utilidad del Manual de Campaiia: con el objetivo de brindar unidad y sentido de trabajo

a la campafia, este recurso permite registrar toda la informacidon que los distintos

actores sociales involucrados en su ejecucion deben conocer.

Respecto del Manual de Campafia, los datos que debe contener incluyen (Diaz Bordenave,

1992):

e Nombre oficial de la campaiia.

e Entidades patrocinadoras y colaboradoras.
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e Objetivos.

e Slogan(s) y simbolo(s).

e El problema y sus causas, asi como la solucion técnica promovida (producto de la
consulta a los afectados por el problema).

e Argumentos en favor de la solucién.

e Organizacién y estructura de la campana.

e Area geografica que cubre y publicos prioritarios.

e Mensajes y medios, asi como materiales de comunicacion disponibles (programas de
radio, articulos de prensa, carteles, fajas).

e Calendario de eventos.

En sintesis, entendemos por campania de bien publico a un proceso de informacion y persuasion,
emitido por agencias gubernamentales o no gubernamentales, cuyo mensaje se centra en
favorecer la adopcion de ciertas ideas o comportamientos de proteccidén o cuidado por parte de

beneficiarios, que también deberdn ser protagonistas en su armado, ejecucién y evaluacién.

6.6 Actor social, sujeto y participacion

En este apartado definiremos el concepto de actor social (en el contexto de la diferenciacion
entre escenario publico y politico) y lo ligaremos a los conceptos de sujeto y participacion

genuina que este trabajo sostendra.

Heriberto Muraro (ver en Petracci et al., 1998) define al escenario publico como el espacio
donde una comunidad intercambia mensajes de manera no privada en un momento dado.
Luego, afirma que basta con que un intercambio derive en un pedido de intervencién de las
autoridades gubernamentales para que salte al campo politico, y define a este Ultimo como “un
lugar del espacio publico determinado por un tema conflictivo, que remite a intereses
contrapuestos que pugnan entre si por imponer al conjunto de la sociedad una accién estatal y,
correlativamente, una normativa especifica”. En este contexto, define a los actores sociales
como “colectivos (o conglomerados de colectivos) dotados de una menor o mayor
homogeneidad interna, y de un menor o mayor grado de organizacidon” que intervienen en los

espacios publico y politico (ver en Petracci et al., 1998).

56



Pero équé hay del individuo? éCumple algin rol en este esquema? Muraro afirma que los
individuos que intervienen en un espacio politico son evaluados en calidad de representantes
del colectivo al que pertenecen, o dicen pertenecer. Cornelius Castoriadis (ver en Kornblit et al.,
2007), por su parte, analiza la “construccidn social del individuo” y afirma que éste es “un
producto histdrico por medio del cual la psique (unidad psiquica) es constrefiida a abandonar su
mundo inicial y a orientarse hacia objetos y reglas que estan socialmente instituidas”. Segun
Castoriadis, el individuo no existe como instancia previa a la sociedad, sino que es producto de
ella y, ademads, contribuye a recrearla. Esta ultima caracteristica abre una grieta en la mirada
esencialista de sujeto, que tiende a colocar a las prdcticas de los individuos como encarnacién
de normas impuestas. Segun el autor, la concepcién esencialista “tiende a naturalizar dichas
normas —ocultando su caracter histdrico y arbitrario— y a imponerlas desde afuera”, lo que
denomina como heteronomia, es decir, la aparente ausencia de autonomia de la voluntad.
Castoriadis impulsa entonces la categoria de autonomia como “posibilidad de los sujetos de
reflexionar sobre sus relaciones co-constitutivas con las normas sociales que, si bien emanan de
instituciones que tienden a reproducirlas, pueden ser desnaturalizadas por los individuos,

quienes pueden también recrearlas, disputando sus significados”.

Desde el punto de vista de este autor, la busqueda de la mencionada autonomia sélo puede
darse a través de la transformacion de las instituciones que co-constituyen a los individuos. En
funcién de esta perspectiva, Kornblit et al., (2007) afirman que “los proyectos de promocidén de
salud deben tener como objetivo fundamental lograr un anclaje institucional que permita su
sustentabilidad en el tiempo, como un espacio permanente para la deconstruccion de las

normas, abriendo la posibilidad para su recreacién desde los individuos”.

Dado que nos encontramos en medio de una tensidn entre concepciones lineales y procesuales,
consideramos que estamos discutiendo sobre las posibilidades reales de la participacién de los
individuos. Beltran (2010) establece una diferencia entre lo que denomina participacién genuina
y pseudo-participacién, siendo la primera “aquella en que la gente del pueblo interviene
protagdnica, sostenida y auténomamente en la toma de decisiones y en la ejecucién vy
evaluacion de acciones instrumentales al logro del desarrollo” y la segunda “aquella en la que la
gente del pueblo interviene subalterna, ocasional y parcialmente en la toma de decisiones y en
la ejecucion de acciones instrumentales al desarrollo”. Beltran resala que la participacion
genuina se caracteriza por la cooperacién y el potenciamiento, mientras que la pseudo-

participacién se caracteriza por la asistencia y la domesticacion.
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En funcién del material seleccionado, afirmamos que entendemos por actor social a un
conglomerado relativamente homogéneo de sujetos que integran un espacio publico y que
pujan por la imposicidon de sus intereses. Por otra parte, y aun reconociendo que los sujetos
cuentan con mayores o menores niveles de autonomia en funcidn del espacio social en el que
estan insertos, entenderemos que los sujetos pueden tener un rol activo en la construccion del
mundo que los rodea. Respecto de la campafia de salud publica analizada, los sujetos podran
contar con mayor o menor grado de participacidn genuina seguln los lineamientos y mecanismos
qgue la campafia propicie. En este punto, y siguiendo los lineamientos de la promocidn en la
salud, consideramos que la campafia deberd alentar la creacidn de espacios de participacion,
escucha, planeamiento y evaluacion con acceso a la mayor cantidad de actores y sujetos sociales

gue sea posible.

6.7 Motivacion y rol del comunicador social

Como sugerimos anteriormente en el Estado del arte, consideramos que existe, en lineas
generales, un desbalance a nivel de los mecanismos de escucha de los distintos actores sociales
involucrados en la ejecucién de una campaiia de bien publico. Observamos que el foco principal
de interés se situa en la punta de la piramide (instituciones organizadoras, médicos, gobiernos)
mientras que decrece a medida que uno se acerca a la base (pacientes). Alternativamente, los
autores dan por asumida, o dejan de lado, la voz de los supuestos destinatarios de todos sus

esfuerzos.

Con el objetivo de desarticular este modelo de trabajo, Beltrdn (2010) afirma que el
“comunicador para el desarrollo” puede oficiar de mediador en todo proyecto apunte a una
genuina comunicacion participativa. Las funciones que debe cumplir pueden resumirse en:
motivar a los actores sociales involucrados para que participen; ofrecer informacién a quienes
se involucren; ofrecer estimulos para que la participacidon se mantenga a lo largo del tiempo; y
vincular a las agrupaciones participantes con organismos, gubernamentales o no, que estén

comprometidos con el mejoramiento de la salud.

Adaptando este enfoque a nuestro trabajo, consideraremos que el comunicador social debe
generar mecanismos de escucha que tengan en cuenta, favorezcan y logren la perdurabilidad
de la participacidon de todos los actores involucrados en una campafa solidaria: pacientes
asistentes, pacientes involucrados en la organizacidon, médicos, instituciones de salud,

organismos publicos, organizaciones no gubernamentales, empresas, sociedades cientificas, etc.
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En el intento de sustentar teéricamente la busqueda de factores motivacionales de los actores
sociales involucrados, nos valdremos de la teoria de la motivaciéon humana de Abraham Maslow
(1991). Segun este autor, existe una jerarquia de necesidades que, una vez cubiertas, permiten
que el ser humano se concentre en necesidades de un rango superior. Estas necesidades son,

segln el orden que establecié:

1. Basicas o fisioldgicas: necesidades relacionadas a la supervivencia del ser humano, tales
como beber agua, respirar, descansar, evitar el dolor o mantener la temperatura
corporal.

2. De seguridad: necesidad de sentirse seguro y protegido a nivel fisico, de salud, moral,
de recursos (empleo, dinero, etc.) y de vivienda.

3. Sociales: necesidades relacionadas con la naturaleza social del ser humano, como
amistad, afecto o aceptacidn social.

4. De estima: el autor considera que existen dos versiones de la necesidad de estima. Una
baja, relacionada al respeto recibido de parte de los demds (necesidad de sentir aprecio,
reconocimiento, atencién, reputacién, estatus, fama, gloria, dignidad, dominio) y una
alta, relacionada al auto-respeto (necesidad de sentir confianza, independencia, libertad
y obtener logros).

5. De autorrealizacion: necesidad relacionada con la posibilidad de encontrar una razén o
un sentido valido de vida mediante el desarrollo de un potencial propio o el

cumplimiento de una actividad.

En teoria, estas necesidades trascienden toda cultura y momento histérico en el sentido de que
toda necesidad, observada en profundidad, puede enmarcarse posteriormente en una de estas

categorias.

La teoria de Maslow ha recibido numerosas criticas y refutaciones, particularmente a raiz de la
estructuracion jerarquica de las necesidades, equiparable con ciertos lugares comunes de un
discurso demdcrata capitalista occidental, pero también a raiz de su escasa justificacion del
orden asignado a las distintas necesidades. M4s alla de estas criticas, que consideramos validas,
recurriremos a su enfoque tedrico para garantizar que la organizacién de la campafia de bien
publico se concentre en la busqueda de los mencionados factores motivacionales

pertenecientes a cada uno de los actores sociales involucrados.
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7. Andlisis de las entrevistas

A fines practicos, en varios pasajes de este capitulo se agruparan las entrevistas en tres grupos:
oftalmologia (cuatro oftalmdlogos), pacientes (tres pacientes y un representante de una
asociaciéon de pacientes) y colaboradores (dos responsables de marketing de empresas

sponsors, un especialista en prensa y difusidn y un coordinador no médico de la campafia).

El trabajo de campo se realizé entre el lunes 31 de octubre y el viernes 25 de noviembre de 2016.
Las doce entrevistas fueron realizadas por el autor de este trabajo. Diez de ellas se realizaron
por via telefénica y dos de manera presencial. La duracidon promedio de las charlas fue de 16
minutos, con niveles mas bajos en las entrevistas a pacientes (7, 9 y 11 minutos de duracién) y

niveles mas altos en las entrevistas a colaboradores (23 y 31 minutos).

7.1 Comunicaciodn, salud y enfermedad

La mayor parte de los entrevistados considera que las necesidades de comunicacién de la
campafia se reducen a una problematica de difusion que, a su vez, debe resumirse a una

busqueda por obtener presencia en los medios de comunicacion.

“Lo ideal seria que La Nacién, Clarin o alguno dedique media pagina, que se
enganche para la campania. (...) La verdad que tendria que hacer prensa para
enganchar algun cruce ahi de apoyo, no con dinero sino de espacio. Es dificil,
pero por ahi... Eso seria ideal y seria un golazo. Lamentablemente todavia lo

masivo tiene su peso” (S, 48, sponsor).

“Veo poca difusién. Por ejemplo, yo no veo, a nivel de noticieros, o a nivel de
diarios, comunicados de esta indole. No veo en mi servicio la cantidad de gente

interesada porque no se enteran” (R, 61, oftalmdlogo).

“Si, a mi me parece que tiene que haber mas comunicacién, o sea, con mas
tiempo. Es como que yo me enteré de un dia para otro, no fue muy publicado.
Tiene que ser con mas tiempo y mas cantidad de lugares porque hay muchos

que en realidad no se hicieron” (L, 60, paciente).
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El enfoque de estos entrevistados puede encuadrarse en lo que Beltrdn (2010) denomina
“definicion tradicional de la comunicacién”, donde la relacion entre los actores sociales
involucrados es abordada desde una concepcidn lineal, verticalista, unidireccional y asimétrica

del intercambio comunicacional.

La ausencia de una concepcién participativa o comunitaria de la comunicacidon se plasma
también en la escasa referencia a estrategias o mecanismos que garanticen un rol activo al
paciente diabético. Sélo uno de los entrevistados se aleja de este enfoque al proponer una
mirada orientada a lo que Beltran (2010) denomina participacion genuina, ya que contempla la
utilizacion de reuniones presenciales, Internet, redes sociales y el boca en boca como recursos

validos para llegar al paciente y colaborar en su proceso educativo.

“Entonces, écomo llegar al paciente? Esa es una de las formas, que tiene que ver
con los grupos que se van formando (...), que se terminan constituyendo en

asociaciones (J, 56, asociacién de pacientes).

“La otra forma es a través, por supuesto, de las redes sociales, y esto no lo
podemos olvidar. A quienes nos guste mas o menos la tecnologia, hoy la
tecnologia nos empuja a meternos dentro del sistema, sino nos quedamos

afuera” (J, 56, asociacion de pacientes).

“Esta es una forma que también tenemos que estar atentos a ver cdmo hacemos
para llegar primero nosotros al paciente: que el paciente llegue a Google. Y esto
tiene que ver con las campafias, con la informacién y con el boca a boca, y que
cada vez seamos mas y mejores multiplicadores del tema” (J, 56, asociacién de

pacientes).

En paralelo, el grupo oftalmoldgico, cuya opinidn cuenta con un peso especifico superior al del
resto de los entrevistados en relacién a la organizacién de la campafia, manifiesta en sus
entrevistas una concepcion del proceso salud/enfermedad propia de lo que Menéndez (2002)

denomina como Modelo Médico Hegemanico.

“El CAO invierte estos recursos porque considera que la campana tiene un triple
fin: concientizaciéon de los pacientes, deteccién de patologia y servicio a la

comunidad de parte de los médicos oftalmdlogos” (P, 52, oftalmélogo).
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“éQué motiva a los pacientes a asistir a la campafia? Uno es la posibilidad de
recibir atencién gratuita, y dos la necesidad de informacién; y, sobre todo, en
aquellos pacientes que no pueden acceder a la consulta de otra manera, la
posibilidad de tener una consulta en un centro que esta dedicado a eso y que

tiene voluntad de participar (G, 58, oftalmdlogo).

En estas declaraciones, ofrecidas por directivos de la institucién organizadora, subyace la idea
de que existe un polo médico emisor y un polo paciente receptor, sin que se conciba la

posibilidad de que exista didlogo, interaccién o movilidad de roles.

Por otra parte, la cuestién de la comunicacion y la caracterizacién de la relacion

salud/enfermedad es obviada por el grupo de colaboradores.

En sintesis, se configura un paisaje donde el enfoque de la participacidn genuina (Beltran, 2010),
caracterizado por la cooperacion y el potenciamiento mutuo, es obviado por casi todas las

entrevistas.

7.2 Situacion de salud y modelos de intervencion

Rastreando las distintas configuraciones de situacion de salud (Castellanos, 1990) que
establecen los entrevistados, detectamos que el grupo oftalmoldgico (en su totalidad) y el grupo
de colaboradores (parcialmente) identifican al paciente diabético como el actor social

responsable del estado de su propia salud visual.

“Esto es muy gratificante, sobre todo cuando son pacientes que no tienen
recursos o no tienen la capacidad para darse cuenta de que esta enfermedad
también les puede alterar los ojos y puede dejarlos sin visién” (P, 52,

oftalmdlogo).

“Basicamente, muchos carecen de la informacidn necesaria sobre que el buen
control de la diabetes disminuye la posibilidad de tener complicaciones en el ojo
por la diabetes. Y algunos como que tienen dudas, como muchos pacientes
llegan al tratamiento tardiamente, todavia existe un poco la fantasia de que por

ahi el laser me va a sacar visiéon” (G, 58, oftalmélogo).
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“Hay un desconocimiento de lo que es la especialidad, aunque te parezca
mentira. Yo, porque lo sigo hablando con la gente que conozco. Hay un
desconocimiento de que hay especializacién, lugares mas orientados a

patologia” (S, 48, sponsor).

En estas declaraciones sélo se individualiza al paciente, sin que existan menciones a otros
actores sociales posiblemente involucrados en esta problematica de su salud, tales como
oftalmélogos, endocrindlogos, diabetdlogos o incluso el Estado; sin embargo, esos actores son
mencionados por el grupo oftalmoldgico a la hora de plantear modelos de intervencién en salud

ideales para combatir la patologia:

“Creo que nosotros deberiamos tener mayor contacto con sociedades de clinica
médica, de diabetes, de endocrinologia, todas aquellas que estén relacionadas

con la diabetes” (P, 52, oftalmdlogo).

“El trabajo en conjunto es algo que se viene intentando de parte de las
sociedades médicas. Y, de hecho, en las reuniones que tenemos con respecto a
este tema, no estamos solamente nosotros, sino que también estan los médicos

clinicos y diabetélogos” (G, 58, oftalmélogo).

Mas alla de estas manifestaciones de voluntad, y tal como se detall6 en el Estado del arte, no se
detectd en el analisis de los 20 afios de trayectoria de la campafa ninguna iniciativa real de
trabajo interdisciplinario, a excepcidn de la confeccidn del tarjetén informativo en conjunto con

la SAD.

En sintesis, la figura del paciente es la Unica que recibe una carga de responsabilidad en las
entrevistas analizadas; en paralelo, el paciente no es mencionado por los oftalmélogos como

interlocutor valido al momento de plantear estrategias de lucha contra la ceguera en la diabetes.

7.3 Campaiia de bien publico vs. campaiia publicitaria

Tal como se detalld en el capitulo dedicado al analisis de la campafia, el miedo a la ceguera es el
elemento comunicacional dominante de la campaia. A nivel de los entrevistados, existe una

aceptacion general del uso de este recurso. Puede considerarse que la concepcidon de campaiia
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de bien publico subyacente se enmarca en lo que Diaz Bordenave (1992) clasifica como propio

del marketing social.

“Impacta, sirve, los moviliza. No es bueno; seria bueno no tener que hablar en
términos tan negativos, pero también moviliza a la prensa para darle el espacio.
(...) Termina siendo una apelacién que es negativa realmente, pero que influye

en la gente para que se movilice (M, 51, prensa y difusion).

“Haciendo hincapié en que la enfermedad puede llegar a la ceguera, eso tiene
mucho mas impacto que los problemas menores que la enfermedad puede traer

en periodos menos avanzados del enfermo” (G, 58, oftalmélogo).

Estos comentarios se contradicen con lo que los propios oftalmdlogos manifestaron detectar en
sus consultorios: la recurrente llegada tardia de los pacientes a la atencion médica necesaria
(fruto, posiblemente, de la desinformacién con la que cuentan sobre los estadios intermedios

de la patologia que los aqueja).

“Muchos pacientes no quedan bien o quedan sin visién. (...) Cuando les hacés el
tratamiento que tedricamente hay que hacerles, los resultados son pobres, pero
no por el tratamiento en si, sino por lo avanzado de la enfermedad” (G, 58,

oftalmdlogo).

Diaz Bordenave (1992) plantea dudas respecto de la compatibilidad entre el enfoque del
marketing social y “la construccién de una sociedad democratica y participativa”. En este caso,
la reduccion del mensaje solapa la existencia de distintos grados de disminucidn de la visién en

el paciente diabético como paso previo a la pérdida total de la vista.

Contraponiéndose a este enfoque, uno de los entrevistados hizo referencia a la posibilidad de

avanzar hacia un estado de campafa permanente:

“Algo para trabajar mas a lo largo del afio, es pensar en reforzar conceptos
acerca de la enfermedad. ¢Eso para qué? Para los periodistas, para que
comprendan realmente de qué se trata la enfermedad, pero también para el

publico en general. Seria interesante, tal vez, que, durante el afio, en algun
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momento, con cierta anticipacidn, se hablara de la enfermedad” (M, 51, prensa

y difusion).

“Lo primero es que las creencias limitantes se pueden modificar. (...) Uno de los
mitos es que la insulina produce ceguera. (...) Y de mitos tenemos un montén”

(J, 56, asociacion de pacientes).

En sintesis, una campafia con mayor presencia a lo largo del afio podria colaborar en la
educacidén de los pacientes diabéticos al ampliar la masa de informacién provista y, asi, socavar

los mitos y las creencias limitantes que circulan entre ellos.

7.4 Actor, sujeto, participacion

Al analizar las entrevistas realizadas al grupo oftalmoldgico, no se detectan indicios sobre una
concepcion del rol del sujeto/paciente que pueda enmarcarse en el concepto de autonomia
descrito por Castoriadis (ver en Kornblit et al., 2007). Tal como se analizé en el Estado del arte,
la campaifia no propicié hasta hoy la existencia de espacios de escucha y participacion
relacionados con este actor social. En paralelo, cuando el grupo oftalmolégico hace referencia a

la interaccidn con otros actores, suele obviar al paciente, o describirlo como un ente pasivo:

“Muchos oftalmdlogos de renombre buscan dar presentaciones para tener
estos proveedores de pacientes, y muchos endocrindlogos buscan tener un
oftalmdlogo para derivarle los pacientes, no como proveedores, sino para
trabajar en sinergia. (...) Son colegas que estan buscando lo mismo que nosotros:

mejorar la salud del paciente” (P, 52, oftalmélogo).

“[Los pacientes] llegan enterados de que estd la campafia y quieren saber qué
se hace en el momento, en el dia de la campafia. Les explicamos que es un
examen visual, incluido un fondo de ojo. (...) [Todo] estd muy claro el folleto que
recibimos junto con la cartulina que ponemos en el hospital en los servicios, yo

creo que esta bien. Es suficiente” (R, 61, oftalmédlogo).

“Tenés que hacer un relevamiento (...). Después tenés que hacer una campafia
de educacidn de los médicos que tratan a los pacientes (...). Y después hay que

largar una campafia nacional (...). Y entonces, si querés, hacés después un dia
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una campafia nacional donde se atiendan los pacientes, y de acuerdo a lo que
tiene el paciente (...), lo dirigis a un determinado centro donde le van a hacer el

tratamiento” (G, 58, oftalmdlogo).

Por otra parte, vale remarcar que ninguno de los pacientes entrevistados recuerda haber
recibido un folleto informativo o una devolucién verbal clara sobre su estado de salud tras su

paso por la campana:

“No, no me dieron ningun folleto ni ningin pdster. A lo mejor porque llegué
tarde. (...) “No, no, si, si, me dijo que son propensos los diabéticos y que vaya a

ver a un oculista” (L, 60, paciente).

“Yo no me acuerdo de que me hayan dado algun papelito. Fue verbal nomas.
(...) No, me dijo que, por lo menos una vez por afio, me tenia que hacer un fondo

de 0jo” (A, 81, paciente).

“No, no, no, fue todo verbal” (E, 52, paciente).

Mas alla de lo limitado de nuestra muestra, resulta preocupante que los pacientes arriben a los
consultorios médicos con poca informacion y se retiren con tan sélo un informe verbal de su
situacién médica y de la relacidn entre diabetes y salud visual. Por otra parte, vale recordar que
existen deficiencias en el material informativo provisto por la campafa, cuyo disefio no provee
un contraste eficiente para la lectura de personas con presbicia u otros problemas de agudeza
visual. Ademas, detectamos indicios de que el interés de los pacientes por la patologia desborda
lo que la campana plantea. Es asi que, durante las entrevistas, se recibieron preguntas

constantes sobre tematicas que excedian los tdpicos planteados en la charla:

“Por ejemplo, los turnos que da PAMI para los viejitos. Yo bueno, tengo 60, pero
hay muchos abuelos a los que les cuesta mucho ir. Es como que juegan mucho
con los adultos. (...) O sea, estamos un poco desprotegidos en eso, aunque sean
PAMI. Ya te digo, pido un turno y me dan un turno de aqui a tres meses, y si te
hablan de la doctora cabecera, que siempre estd tomandose vacaciones” (L, 60,

paciente).
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“Necesitamos que los alimentos para diabéticos sean mas baratos. (...) Si uno
quiere comprar un paquete de fideos para diabéticos, es caro. Para uno que es
jubilado. A lo mejor para otra persona que tiene plata no es ningln problema”

(L, 60, paciente).

“Porque aca vienen dos especialistas de Santa Fe que atienden por el PAMI, pero
es un desastre... Porque a lo mejor en cinco minutos pasan seis personas.
Entonces le hacen una revisacién pésima y yo no sé como sigue estando esa

gente aqui en Ceres” (A, 81, paciente).

Mas alld de que estos comentarios sean o no relevantes, queda claro que la busqueda de
informacidn por parte del paciente excede la cuestién de la ceguera. Entonces, la campafiia del
CAO podria obtener argumentos comunicacionales valiosos en el proceso de rastreo de esas

necesidades latentes.

En funcién de lo analizado hasta aqui, consideramos que las estrategias llevadas a cabo por la
institucion organizadora para integrar el punto de vista del paciente en la organizacién de la
campafa fueron inexistentes o se redujeron, como mucho, a acciones que Beltran (2010)
encuadra dentro de la idea de pseudo-participacion, cuyas caracteristicas principales son la

asistencia y la domesticacion.

Comprobamos, finalmente, que existen otros puntos de vista entre los entrevistados:

“Todos los afios, en el mes de agosto, nosotros hacemos un encuentro nacional
de personas con diabetes, donde tenemos desde bebitos a nuestros adultos
muy mayores. Somos cerca de 800 personas. Si nunca han participado de esto,

yo los invito” (J, 56, asociacion de pacientes).

“Cuando vamos y nos sentamos en alguna reunion, lo que proponemos son
acciones en conjunto (...). No sélo estar sentados esperando que la colaboracién
llegue, ni que la colaboracién se haga para luego entonces” (J, 56, asociacion de

pacientes).

“Suena muy feo (...) cuando uno va a pedir ayuda, va a pedir colaboracién, va a

pedir lo que sea, a una empresa o sponsor. En nuestro caso lo que hacemos es:
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‘la Federacién se puede involucrar de esta manera en una accion como esta.
¢Ustedes en qué nos pueden ayudar?’ O ‘necesitamos ayuda para poder llevar

|I”

adelante esta accién puntual’ (J, 56, asociacion de pacientes).
Las iniciativas detalladas por este entrevistado se alejan de la légica mencionada

anteriormente, pues apuntan a la participacidn genuina de diversos actores.

7.5 Factores motivacionales

El analisis de los factores que motivan a cada actor social nos brindara informacidn vital para

sustentar la busqueda de nuevas estrategias de comunicacién para la campafia.

Consultados respecto a lo que los motiva a participar, los oftalmdlogos apelaron

recurrentemente a la idea de “brindar servicio”, o “cumplir con el servicio”:

“El CAO invierte estos recursos porque considera que la campaiia tiene un doble
fin: concientizacién de los pacientes, deteccidn de patologia y servicio a la

comunidad de parte de los médicos oftalmdlogos” (P, 52, oftalmélogo).

“Para convencer a los colegas, realmente todas las campafas que son ad
honorem nosotros recurrimos a lo que es la concientizacién del servicio por
parte de los oftalmdlogos, recordamos que esta es una profesion de servicio, y
dentro de eso esta el servicio a la comunidad, el servicio al otro” (P, 52,

oftalmdlogo).

“Esta bien, porque es una actividad voluntaria (...). Eso depende de la voluntad
de cada servicio y de la conciencia que debe tener cada servicio de brindar algo
a la comunidad. El servicio se lo brinda a la comunidad a través del CAQ, y es
totalmente voluntario, no tiene por qué obligar a otros servicios que no quieran

participar (R, 61, oftalmdlogo).

Dos oftalmdlogos mencionaron también una motivacion ulterior, relacionada con la obtencidn

de un rédito de tipo econdmico:
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“Uno, basicamente es la vocacion de servicio a la comunidad (...). Y después
también por el rédito. Tiene un doble rédito; tiene un rédito social, en el sentido
de que participo de la campafia, y eso mejora mi imagen, y también tiene un
rédito econdmico. Porque los pacientes que concurren, de alguna manera,

después vuelven” (G, 58, oftalmdlogo).

“Los colegas, si no les importa desde el punto de vista beneficioso econémico,
no mueven un dedo. (...) Yo creo que es muy importante el papel [se refiere al
diploma de participacion en la campafia]. En el caso personal, a mi me parece
que al oftalmélogo le sirve. Para mi, en esta zona [se refiere a una provincia del
interior del pais] vale mucho la chapa, el coordinador, entonces eso vale” (J, 56,

oftalmdlogo).

Siguiendo a Maslow (1991), puede afirmarse que a los oftalmdlogos los motiva una necesidad
doble: en primer lugar, la necesidad de estima, tanto estima alta (auto-respeto en la idea del
“servicio”, el cumplimiento con un “deber ser”), como estima baja (respeto recibido por los
demas, “la chapa”); y, en segundo lugar, la necesidad de seguridad (lo econémico, la promesa

de un rédito ulterior).

A nivel del grupo de pacientes, sélo se detectaron referencias escuetas acerca de los factores
que los empujan a asistir a la campana. Se puede asumir que el factor dominante es el cuidado
de la propia salud, es decir, una necesidad de seguridad. Sin embargo, existen referencias de

entrevistados de otros grupos que pueden arrojar luz sobre otras necesidades latentes:

“Entonces, si nosotros logramos que los diabéticos se involucren y participen de
estas campafias, lograriamos realmente un factor importante, asi como [sucede
con] la enfermedad de Stargardt: los que mayormente empujan y se ocupan son

los pacientes y familiares (P, 52, oftalmélogo).

“Entonces, ¢cdmo llegar al paciente? Esa es una de las formas, que tiene que ver
con los grupos que se van formando y los grupos en formacidn, como llamamos
nosotros, que se terminan constituyendo en asociaciones” (J, 56, asociacién de

pacientes).
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La primera cita hace referencia a la Asociacién de Pacientes y Padres de Nifios con Enfermedad
de Stargardt (Stargardt APNES), una entidad que convocé al CAO a colaborar en su bisqueda de
modificar determinadas leyes que limitan la atencidn a pacientes con esa patologia, y la segunda
hace referencia al proceso de formacién de asociaciones de pacientes diabéticos. En ambos
casos se detecta la existencia de una necesidad de autoproteccion (seguridad) y de
reconocimiento de derechos (tanto seguridad como reconocimiento/estima de tipo bajo). En
esta misma linea se sitla el comentario de uno de los pacientes, quien reclama una relacién de

equidad y respeto entre el médico y el paciente:

“Primero, la informacidn. Tratar de informarle al paciente de su enfermedad, de
su situacién y que él tome conciencia, y entre el profesional y el paciente

(inaudible). Es un conjunto entre el profesional y el paciente” (E, 56, paciente).

Esta busqueda de reconocimiento, tal vez cercana al orgullo personal, no es cubierta por el

enfoque de miedo a la ceguera que sugiere la linea comunicacional de la campafia.

Finalmente, un oftalmdlogo hace referencia a la gratuidad y la autoproteccién como factores

motivacionales de los pacientes. Ambos se enmarcan en la necesidad de seguridad.

“Uno es la posibilidad de recibir atencién gratuita, y dos, la necesidad de
informacién, y sobre todo en aquellos pacientes que no pueden acceder a la
consulta de otra manera, la posibilidad de tener una consulta en un centro que

esta dedicado a eso y que tiene voluntad de participar” (G, 58, oftalmdlogo).

Resta analizar entonces los factores motivacionales de la prensa y de las empresas sponsor. A

nivel del primero:

“Tiene que haber un cronograma anual donde se evalien en conjunto los temas
gue son de importancia (...), estar siempre con alguna comunicacién, generar un
vinculo. Invitar a algunos periodistas, almuerzo (...), acercarlo a la entidad, que
vea como se esta trabajando (...). El periodista sabe addonde acudir sobre todo

cuando conocen mas las entidades” (M, 51, prensa y difusién).

“Los medios ahi son un poco egoistas para darles lugar a las enfermedades mas

raras. Pero si generar un cronograma permanente de difusion y un vinculo con
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los periodistas de salud, que cada vez son menos, eso también es una contra
gue estamos teniendo, cada vez menos espacio en los medios mas importantes”

(M, 51, prensa vy difusidn).

“Hacer una seleccién de voceros, pasarles algunas pautas antes, de cuales son
los mensajes que se quieren trasmitir, ayudarlos. (...). Que sepan ‘bueno, en esta
campania lo que queremos destacar es esto, esto y aquello’. De manera tal que
tengan como un ayuda-memoria en el momento de la entrevista (M, 51, prensa

y difusion).

Se repite entonces el esquema que viene manifestdndose en este analisis: por un lado, el
periodista precisa informacidn para trabajar (necesidad de seguridad), y por el otro, busca ser
reconocido como interlocutor valido por su entorno, recibir atencién personalizada y comprobar

que existe un interés real en facilitar su trabajo (necesidad de reconocimiento, estima baja).

En dltimo lugar, analizaremos los factores motivacionales involucrados en la participacion de las
empresas. En principio, los entrevistados hicieron referencia a necesidades que oscilan entre

sociales y de reconocimiento/estima baja:

“[Nosotros] apoyamos las campafias que hace el Consejo fundamentalmente
por un tema de accion social, éno? De parte de nuestra empresa, de a poquito,
encontramos en las campafas del CAO un lugar donde poderlo desarrollar con
alguien que también entiende, mas que nosotros si se quiere, y eso nos impulsé

a generar este apoyo” (J, 55, sponsor).

“Si vendiéramos otra cosa, ayudariamos en la campafa, no sé, contra la
tuberculosis, pero como estamos en oftalmologia, nos interesa tener
minimamente una ayuda, y confiamos en la institucién que lo hace, éno?

Entonces nos interesa participar también desde lo social” (S, 48, sponsor).

Sin embargo, luego de dialogar unos minutos, los representantes de empresas comenzaron a

reconocer la presencia de factores econdmicos en su toma de decisiones:

“Después, el afio pasado, teniamos un aparato que detectaba algo en la

diabetes. Si tuviera un equipo que ayuda en el diagndstico de la diabetes,
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obviamente ayudo a que utilicen ese equipo, pero también a que los médicos lo

conozcan” (S, 48, sponsor).

Vale destacar que sdlo dos laboratorios del rubro oftalmoldgico comercializan drogas o
productos directamente relacionados con el tratamiento de pacientes diabéticos. Dado que el
resto de las empresas carece de lineas de productos para la diabetes y/o el tratamiento directo
de la patologia, el factor del beneficio econdmico posterior se vuelve difuso, o inexistente, para
ellas. En paralelo, un oftalmdlogo relata que tampoco existe un beneficio directo para los dos

laboratorios mencionados:

“[Las empresas] invierten en la medida que consideran que forma parte del
paquete econdmico que tienen que invertir para apoyar las actividades de la
sociedad. Esto no les trae [un beneficio] directamente a las empresas que
venden equipos, o que venden cosas relacionadas. (...) No les trae un rédito
econdmico directo porque, por participar en la campafa, no van a vender mds

aparatos” (G, 58, oftalmélogo).

La ausencia de un beneficio econédmico posterior por parte de las empresas de la industria
oftalmoldgica explica en gran parte las dificultades de financiacién que afronta la institucion
cada afo. Como corolario, explica la dificultar para afrontar gastos de prensa y difusion
superiores a los invertidos cada afio. En resumen, las empresas consideran que la inversién en

la campafia es meramente un gasto de marketing.

“Lo primero que se mira es los gastos de marketing. (...) Entre hacer un folleto
de promocién para que el visitador entregue al médico y la campana,
lamentablemente termino cortando la campaia (..). Salvo que no estén
definitivamente decididos, como nos pasd a nosotros en otro tiempo, de

disponer un presupuesto para acciones mas de tipo social” (J, 55, sponsor).

“Es mas [un tema de] de imagen. No hay nada tangible en ese sentido. (...) Vos
sabés que en lo nuestro existen las auditorias médicas, donde el trabajo en el
consultorio, ir todos los meses, llevar la muestra, dejar la informacion, se puede
medir en una consulta o una auditoria de recetas. En una campafia es mucho

mas dificil esto (J, 55, sponsor).
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Sin embargo, este mismo responsable de marketing esbozd una estrategia de trabajo en relacién
a esta falencia: la posibilidad de transformar la inversidn en imagen en una contrapartida

tangible, desde el punto de vista empresarial.

“Desde pedirte becas para cursos hasta un descuento en esas becas, no digo el
100% bonificadas (...). Se podria pensar en un combo donde nosotros podriamos
obtener algun tipo de beneficio a cambio de nuestro auspicio. Se me ocurre en

este momento porque es algo tangible” (J, 55, sponsor).

En paralelo, otro de los sponsors analizé la posibilidad de encarar estrategias de personalizacion

de la comunicacion en relacién a los directivos de las empresas.

“Por ahi, una atencién al duefio de la empresa, algo mds personal en todo caso,
como una atencidn personal por algo, como diciendo ‘sabemos que nos apoyan
afio a afio’. No tanto por lo econédmico, éno?, sino como, no sé, algo que vos que

decis “se dan cuenta que estamos apoyando en eso’ (S, 48, sponsor).

En sintonia con este comentario, el organizador no médico reconocié que la institucion
organizadora aun no ha encarado un trabajo de personalizacién del contacto con personajes

clave.

“Quizas los que contactamos no son los capos y no deciden ellos, entonces
tienen que esperar. Eso lo elevan y hasta que tienen la autorizacién y demas es
todo un proceso. O quizds evaltdan si ponen plata acd o en otro lado y no les

conviene tanto a ellos como empresa, no sé” (N, 41, organizador no médico).

Estos aportes brindan indicios de una necesidad latente de reconocimiento/estima baja por

parte de los tomadores de decisiones en las empresas.

Finalmente, un entrevistado propone una estrategia de trabajo distinta: plantear alianzas o

acciones en conjunto a las empresas.

“Las empresas tienen también sus propios desafios que tienen que ver con que
los numeros les cierren. Pero estuve escuchando mucho que las empresas

tienen sus propias areas de educacién. En aquellas donde hay areas de
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educacion, o dreas encargadas de educacién, ya la forma de trabajar en
conjunto es diferente: no se habla tanto de cerrar los nimeros” (J, 56, prensa y

difusion).

A modo de cierre de este apartado, afirmamos que detectamos la presencia de pares casi

idénticos de necesidades para los distintos actores involucrados:

Oftalmélogos: necesidad de seguridad; necesidad de reconocimiento (estima alta y
baja).

Pacientes: necesidad de seguridad; necesidad de reconocimiento (estima baja).
Periodistas: necesidad de seguridad; necesidad de reconocimiento (estima baja).

Empresarios: necesidad de seguridad; necesidad de reconocimiento (estima alta y baja).

Vale recordar una vez mas qué se entiende por el conjunto de necesidades en juego para esta

campana:

1.

Necesidad de seguridad: necesidad de sentirse seguro y protegido a nivel fisico, de
salud, moral, de recursos (empleo, dinero, etc.) y de vivienda.

Necesidad de reconocimiento, estima alta: necesidad relacionada con el auto-respeto
(necesidad de sentir confianza, independencia, libertad y obtener logros).

Necesidad de reconocimiento, estima baja: necesidad relacionada con el respeto
recibido de parte de los demas (necesidad de sentir aprecio, reconocimiento, atencidn,

reputacién, estatus, fama, gloria, dignidad, dominio).

En funcién de la presencia de estas necesidades, concluimos que las recomendaciones para el

redisefio de la campafia deben tener en cuenta los siguientes vectores estratégicos:

A nivel de los oftalmdlogos, la necesidad de seguridad parece ser accesoria, pues ya se
encuentra cubierta (no necesitan participar de la campafia para subsistir). Por su parte,
la necesidad de reconocimiento (estima alta y baja) puede ser explotada por la
organizacidn: recordemos que la Unica contrapartida que reciben de parte del CAO es
un diploma digital. En sintesis, y recurriendo a las palabras de uno de los entrevistados,

la campafia debe ofrecer “chapa” a los oftalmdlogos que participan.
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A nivel de los pacientes, ambas necesidades parecen ir fuertemente de la mano, ya que
la necesidad de obtener informacidn y/o atencidon médica no parece ser suficiente para
atraerlos por si sola, como posiblemente tampoco la satisfaccién de la necesidad de ser
tenidos en cuenta. Sin embargo, tampoco queda del todo claro, en base al material
recolectado, cudl debe ser la estrategia a encarar. Todo indica que serd necesario
propiciar instancias de escucha profunda de la voz del paciente para detectar un punto
correcto para realizar, desde lo comunicacional y lo organizativo, el cruce entre la
necesidad de seguridad y la de reconocimiento/ estima baja. Posiblemente, el enfoque
deba alejarse del tono comunicacional de “miedo” o “victima” actual para situarse en
un punto mas cercano al control personal y al orgullo (el “paciente activo”).

A nivel de los periodistas, la necesidad de seguridad parece estar cubierta, debido a que
dificilmente un medio de comunicacién ponga en juego su existencia ante la falta de una
noticia oftalmoldgica. Sin embargo, el acoplamiento de esta necesidad con aquella de
reconocimiento/estima baja puede traducirse en una oferta de material de alta calidad
periodistica, atencién personalizada y predisposicidn a colaborar en cualquier momento
del afio. En sintesis, el CAO debe ser mostrarse servicial, profesional y transformarse en
la voz de la oftalmologia cuando el periodista lo necesite.

A nivel de los empresarios, la necesidad de seguridad aparece como dominante, pues
no esta cubierta por la propuesta de la campafia. Por otra parte, la necesidad de
reconocimiento/estima alta y baja no es atendida correctamente. En sintesis, el CAO
debe encarar estrategias que vuelvan tangible lo intangible, que apuntalen la atencién

de las necesidades de reconocimiento y que diversifiquen su bisqueda de sponsors.
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8. Recomendaciones para el redisefio de la campafa

8.1 Modificar la estructura organizativa de la campana

En funcién de los datos relevados durante el ciclo de entrevistas, consideramos que dificilmente
se cumplird con los objetivos si no se cuenta con la presencia de una persona capacitada para
cumplir con el rol de facilitador de los cambios, debido a la dominancia de opiniones de tono
verticalista, propias del denominado Modelo Médico Hegemodnico, fundamentalmente a nivel

de la organizacion de la campaniia. Este facilitador deberd trabajar en los siguientes ejes:

e Proponer, testear y definir los mensajes clave de la campafia.

e Posibilitar que todos actores sociales adquieran un status de interlocutores validos en
el planeamiento, la organizacién, la evaluacion, la ejecucion y el analisis posterior de la
campana.

e Propiciar que la interaccién con dichos actores tenga en cuenta la existencia de factores
motivacionales especificos de cada uno de ellos.

e Propiciar el establecimiento de objetivos claros y medibles a través de la creacién de un
Manual de Campaiia.

e Propiciar el aumento de la captacion de recursos econémicos a través de la deteccidn
de factores motivacionales especificos de las empresas, diversificacion en la basqueda
de sponsors, etc.

e Propiciar el crecimiento de los niveles de involucramiento de las autoridades de la
entidad organizadora.

e Disefar nuevas estrategias de incentivo a la participacion de los oftalmdlogos.

e Disefar estrategias de contacto, apoyo, participacién y co-sponsoreo de actividades en

relacidn a sociedades de pacientes y sociedades cientificas relacionadas con la diabetes.
A su vez, a nivel organizativo general, es necesario que:

e Se aumente el nivel de control de actividad de las sedes.

e Seincluya en los analisis estadisticos la medicién de variables relacionadas con niveles
de conocimiento sobre diabetes y RD, frecuencia de la asistencia al oftalmélogo, etc.

e Se aumenten los niveles de informacion provistos a los pacientes, tanto a quienes

asisten a la campafia como a quienes entran en contacto con la propuesta general.
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e Serealicen reuniones periddicas antes, durante y después de la campafia.
e Se analice la abolicién de la inscripcién tardia, debido a la reduccidn en la calidad del
servicio ofrecido a los pacientes.

e Se optimice la llegada de las cajas a las sedes inscriptas.

8.2 Redefinir los mensajes clave y crear nuevos

En relacidn a los pacientes: El argumento comunicacional mas fuerte de la campafia actual es
el miedo a la ceguera. Es un mensaje de impacto, dirigido a captar rapidamente la atencién del
paciente diabético, y vélido, pero consideramos que existen varios aspectos en su contra,

desde el punto de vista de la promocidn de la salud:

e Oculta (o, por lo menos, no lleva a la luz) que existen estadios intermedios de
retinopatia diabética que son mucho mas frecuentes que la ceguera, ya que esta ultima
solo representa el 5% de los casos.

e No hace foco en uno de los aspectos mas importantes de la RD: en sus inicios, no suele
presentar sintomas.

e Sdlo hace foco en una de las dos necesidades detectadas de parte de los pacientes, la
de seguridad, y se desentiende de la de reconocimiento/estima baja.

e Le asigna un rol pasivo al paciente: el de victima.

e Oculta el rol educativo de la campafia.

Consideramos que la busqueda de nuevos mensajes debe apuntar, también, a que el paciente

se sienta participe de su proceso de enfermedad/salud/atencion.

No detectamos en las entrevistas ningun rastro fuerte que nos permita ofrecer hipdtesis para
redefinir este mensaje. Entendemos, sin embargo, en base a las consideraciones recolectadas
en el Marco tedrico, que este trabajo debe llevarse a cabo con la participacidon de un grupo de
pacientes en todas las instancias de su ejecucidén: escucha, propuesta, testeo, circulacion y

analisis de resultados.

A modo informativo, y en base a la informacién analizada en el Estado del arte, detallamos a

continuacidn algunos mensajes que deben estar presentes:
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e Anivel médico, existen 5 estadios posibles de la diabetes en relacién a la RD: sin RD, con
RD no proliferativa, con RD proliferativa, con edema macular diabético, con ceguera.

e Existen 5 factores de riesgo modificables de la RD: alimentacién, actividad fisica,
tabaquismo, visita regular al médico.

e La RD no suele presentar sintomas en sus inicios.

e El paciente debe realizarse fondos de ojo una vez al afio para detectar precozmente una
RD.

e Esnecesario un tratamiento precoz de la RD para reducir el riesgo de una pérdida visual.

e No hay posibilidad de recuperar la visién ya perdida por RD.

e Un tratamiento adecuado de la diabetes es la Unica forma de prevenir la RD.

e Es inevitable desarrollar RD tras cierta cantidad de afios de diabetes,
independientemente del nivel de adherencia del paciente a los tratamientos.

e El paciente diabético tiene un riesgo 25 veces mayor de ceguera que un no diabético.

e Es inevitable que aparezca cierto grado de RD después de cierto tiempo, mas alla del
grado de adherencia que haya tenido el paciente en relacién a los tratamientos y a las
conductas recomendadas.

e Lostipos de tratamiento mas comunes para la RD son: ldser, inyecciones intravitreas de

antiangiogénicos y cirugia de vitrectomia.

Ejemplos de posicionamientos posibles y detalle de sus beneficios:

e “Todos contra la retinopatia diabética” permite alejarse del “miedo” a la ceguera, desde
un enfoque activo (vs. pasivo, de victima), contiene un lenguaje motivador e incluye una
convocatoria a actores multiples en igualdad de condiciones.

e “Ojo con la diabetes” introduce en una frase breve los dos aspectos médicos que
motivan a esta campania, diabetes y salud visual, y también habilita, a nivel de disefio

publicitario, la creacién de resoluciones visuales simples.

Las hipotesis de trabajo, entre las cuales pueden utilizarse las dos que se mencionaron en el
parrafo anterior, deben ser pensadas, discutidas, seleccionadas y testeadas por los distintos

actores involucrados, con coordinacién del facilitador.

En relacidn a los oftalmélogos: Actualmente, la campafiia se contacta con el oftalmdlogo

siguiendo un tono meramente informativo. Consideramos que de esta manera se
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desaprovecha la posibilidad de atraer su atencién de una manera mas intima, personal, que
responda a la necesidad latente de reconocimiento/estima alta y baja que se detecté en el
analisis de las entrevistas (valoracion recibida de parte de los demas y la sensaciéon del deber

cumplido).

La captacion de sedes es un punto clave para sostener la campafia, y el nivel de involucramiento
del coordinador es esencial para lograr un buen nivel de asistencia de pacientes: es necesario

prestigiar el rol de ese colaborador.

En funcién de los insights recolectados durante las entrevistas, proponemos, por ejemplo, una
linea de trabajo que reuna las ideas de “servicio” con la de “chapa” (orgullo) sin dejar de tener

en cuenta la busqueda de un horizonte de comunicacién participativa.

Debido a que la idea de servicio se relaciona con ideas como deber ser, cumplimiento y
desinterés, existe una cierta incompatibilidad con la idea de “chapa”, mds cercana a una
busqueda de un interés posterior. Sugerimos entonces una linea de trabajo que redna ambos

conceptos con sutileza: la “chapa” nunca debe ser mencionada, pero debe estar a la vista.

En relacién a los sponsors: Actualmente, no existe un mensaje destinado a este actor. Las
empresas son contactadas con el Unico objetivo de cubrir una cuota econémica que permita su

organizacion.

En funcién del material recolectado en las entrevistas, y en su cruce con el andlisis de los factores
motivacionales, consideramos que el mensaje a transmitir debe poder resumirse a través de la
idea de “utilidad”: mas alld de toda referencia a cuestiones emocionales o de pertenencia, el
receptor de todo mensaje enviado por la campaia debe tener en claro que la participacion de

su empresa en la campania le aportara beneficios tangibles.

Serd tarea del facilitador y del representante comercial detectar cémo se puede transformar la
actual participacidn “intangible” de las empresas en la campafia en una participacién que pueda

cuantificarse desde el punto de vista de sus directivos.

Debido al perfil de la busqueda, consideramos que el trato con el sponsor debe ser
esencialmente personalizado (reuniones presenciales, llamadas telefénicas y emails directos),

reemplazando el formato actual, que es esencialmente impersonal (newsletters masivos).
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En relacidon a la prensa: La institucién organizadora debe tomar el control de las piezas
comunicacionales emitidas hacia la prensa. En ellas, es conveniente que se muestre como una
“entidad servicial”, dispuesta a atender las necesidades de los distintos medios de
comunicacion, tales como la presencia de oftalmdlogos capacitados para responder en los dias
y horarios necesarios; el ofrecimiento de brochures informativos claros y concisos, provistos de

estadisticas y casos testigo; la organizacion de encuentros presenciales, etc.

En relacion a las sociedades de pacientes y sociedades cientificas: La institucion organizadora
debe buscar alianzas y colaboraciéon de las sociedades de pacientes diabéticos y de las
sociedades cientificas relacionadas con la diabetes. El mensaje principal a transmitir es el de
ayuda mutua: tal como se desprende de las entrevistas, estas sociedades no sélo podrian
posicionarse como oferentes de colaboracién, co-sponsoreo, endorsement, expertise: también
necesitan de la oftalmologia para llevar a cabo sus actividades. Es posible que estas sociedades
cuenten con bases de datos propias de pacientes diabéticos, cuyo uso podria ser mas eficaz, en
términos de impacto en el publico objetivo, que las acciones de prensa general. La alianza

estratégica con estas instituciones es fundamental para el crecimiento de la campana.

8.3 Jerarquizar los canales de comunicacion actuales y crear nuevos

En relacidn a los oftalmélogos: En lineas generales, los canales de comunicaciéon actuales entre
la organizacién de la campaiia y los oftalmélogos es dptima, pues fueron disefiados para brindar
informacidn sobre el resto de las actividades de la institucidn organizadora y su funcionamiento

es fluido, ademas de estar nutrido por una muy buena base de datos.

En funcion del material analizado, consideramos que el contacto critico con el oftalmdlogo debe

darse a partir del comienzo de la organizacion de la campafia. Sugerimos:

e Confeccionar una base de datos de hospitales y clinicas argentinos con residencias de
oftalmologia. El objetivo serad detectar los nombres y contactos de los directivos del
hospital, de los jefes de servicio de oftalmologiay, en caso de ser posible, de los sectores
administrativos de cada establecimiento. Con esta informacién, el anuncio de la
inscripcion a la campafia podria llegar de manera mas efectiva a los tomadores de

decisiones y a sus cuerpos de trabajo permanente (no médicos).
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Mantener los demas canales de comunicacion actuales: newsletter, redes sociales,
revista impresa, web.

Crear piezas audiovisuales explicativas de las tareas que debe cumplir el coordinador:
con el objetivo de mejorar la comunicacién con los coordinadores y mejorar la asistencia
al paciente, la institucién organizadora deberia facilitar instructivos de campafia. Estas
piezas deberian relatar los siguientes aspectos: pedido de permisos en los
establecimientos a utilizar; planeamiento del recorrido que los pacientes deberdn
realizar para llegar al lugar de atencidn; busqueda de contactos con medios de prensa
locales; busqueda de contacto con sociedades de pacientes y sociedades cientificas
locales, relacionadas con la diabetes; capacitacion de los colaboradores; uso de la
planilla de recoleccién de datos; medios de contacto con el CAO, en caso de dudas y

consultas; entrega de las planillas; informacién ideal a transmitirle al paciente; etc.

En relacidn a los pacientes:

Jerarquizar la web de la campana: actualmente, el evento posee una pagina dentro de
la web institucional, lo que le quita protagonismo al evento que se desea comunicar,
pues obliga a conservar una imagen de cabecera y una botonera principal que no estan
destinadas a cubrir los objetivos de la campana. Es recomendable encarar una de estas
dos opciones: generar una web totalmente nueva o llevar la pagina actual a un formato
de landing page. Por landing page entendemos pagina que puede permanecer dentro
de la estructura de otra web pero que tiene una presentacién visual distinta: logos,
colores, estructura y botonera principal personalizadas. Cualquiera de estas dos
opciones permitiria maximizar el logro de objetivos (denominados “conversiones” en el
campo del marketing digital, es decir, objetivos medibles).

Crear cuentas de redes sociales exclusivas para la campafia: dado que las cuentas de
redes sociales del CAO estan dirigidas mayormente al publico médico, es conveniente
gue se genere una estructura paralela y exclusiva, destinada a pacientes diabéticos. De
esta manera, se podra optimizar la inversion realizada en difusidn en redes sociales y se
generara un canal de contacto permanente con el paciente.

Destinar recursos econdmicos para motorizar las publicaciones en redes sociales: las
redes son un medio de difusién masivo, transversal y barato, en comparacién a las
campafias de prensa en medios de comunicacién tradicionales. Al dia de hoy, existen

dos modos de denominar el trafico generado en redes sociales: organico y pago. El
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primero es el que se obtiene mediante los circuitos virales propio de las redes
(compartir, comentar, interactuar), y el segundo es el que se obtiene gracias a la
inversién de dinero en las herramientas publicitarias propias de las redes. El uso de las
publicaciones pagas puede colaborar en el proceso de viralizacidn de la noticia, aumento
del trafico en web y redes sociales y crecimiento de los niveles de asistencia a la
campana.

Crear nuevas piezas graficas y audiovisuales destinadas a la difusién en redes sociales:
actualmente sélo se adaptan piezas disefiadas para un formato impreso. Las nuevas
piezas podrian estar destinadas a explicar los objetivos y formatos de la atencién
durante la campafia, a educar al paciente sobre RD, a ofrecer informacién sobre factores
de riesgo modificables, etc.

Generar piezas de difusién en formatos descargables e imprimibles.

Generar una base de datos de pacientes diabéticos: incluir en la web un formulario para
que los interesados en recibir informacion sobre la campafia (notificaciones, mapa de
sedes, informacion extra) puedan suscribirse al servicio. De esta manera, podria
generarse un canal de comunicacidn directo con el paciente interesado en asistir, via
newsletter.

Folleto de cierre de campana: el paciente debe retirarse del consultorio con algun
folleto, talonario o similar, que le indique su diagndstico, los pasos a seguir y un espacio
de busqueda de mds informacidn.

Teléfono de consulta post campafia: debido a la importancia de la comunicacion verbal,
es recomendable que exista un medio de consulta directo para que los pacientes que
tengan dudas tras su paso por la campafa puedan despejarlas.

Establecer estructuras anuales de comunicacién con el paciente diabético: se debe
compartir contenidos regularmente, y no sélo en los meses previos a la campana. De

esta manera, se colaborara en el proceso de educacién de los pacientes.

En relacidn a la prensa:

Capacitar a oftalmdlogos para la atencion a la prensa: seleccionar profesionales de
distintos puntos del pais y capacitarlos para que comprendan las necesidades de la

prensa y transmitan correctamente los mensajes que la campafia debe difundir.
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e Jerarquizar la gacetilla: incluir informacion sobre la presencia de oftalmdlogos
capacitados para responder a la prensa y disponibles para entrevistas de todo tipo;
destacar el logo y el rol de la entidad organizadora; ofrecer atencién personalizada.

e Generar espacios de contacto directo con la prensa, como por ejemplo, almuerzos de
trabajo. El objetivo es que conozcan la misién de la institucion, que sepan que cuentan
con voces autorizadas disponibles para cuando las necesiten y que puedan expresar sus
necesidades.

e Crear una base de datos propia de prensa: el CAO debe disefiar su propia base de datos
de periodistas y medios de prensa para ampliar el contacto y ganar independencia sobre
el trabajo de la empresa especializada.

e Envio de gacetillas de manera periddica: para consolidar la relacién, el CAO debe enviar
informacidn periddicamente sobre RD y otras patologias.

e Comunicar los resultados: una vez que se realizan los informes estadisticos de la

campafa, el CAO debe comunicarlos a la prensa.

En relacidn a los sponsors:

e Contacto personalizado: se debe encarar una estrategia de trato personalizado para
detectar a quienes toman las decisiones en cada empresa. En este proceso se deben
rastrear, también, las necesidades latentes de las empresas.

e Nueva base de datos: como resultado del punto anterior, se debe actualizar la base de
datos de empresas para garantizar la llegada de los emails y newsletters a los receptores
clave de cada compaiiia.

e Contacto frecuente por via telefdnica y correo electrdnico: con el objetivo de mantener
un didlogo frecuente con los sponsors, seria ideal que se los contacte regularmente,
para mantenerlos informados sobre los avances de la campafia y para fortalecer el
vinculo entre las instituciones.

e Contacto regular cara a cara.

Teniendo en cuenta que sigue vigente la tarea de volver tangible el aporte realizado en funcién
del punto de vista de las empresas, y sabiendo que la manera correcta de detectar esos aspectos
es a través de espacios de contacto con los responsables de dichas empresas, se ofrece un

punteo de ideas que podrian servir de puntos de partida para el didlogo:
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e Ofrecer mayor espacio a los logos dentro de las piezas impresas.

e Registrar y comunicar todas las menciones recibidas por la prensa. De esta manera, se
demostrara al sponsor el impacto de la campafia y la cantidad de veces que el logo de
su empresa es publicado.

e Entregar reconocimientos a las empresas durante el congreso anual.

e Ofrecer los salones del CAO para el uso de reuniones empresariales o cientificas de los
sponsors.

e Ofrecer el co-sponsoreo de cursos y ateneos realizados durante el afio, sin cargo extra.

e Ofrecer becas para cursos, ateneos y congresos, sin cargo extra.

En relacion a las sociedades de pacientes y sociedades cientificas: Debido a que actualmente
no se cuenta con un contacto directo con estos actores, serd necesario, en primer lugar,
detectarlos y contactarlos. Luego, serd necesario crear lazos personalizados a través de
reuniones y demas formas de contacto personalizadas y no publicas. Una vez que los canales se
formen, se podra proponer la creacién de nuevos canales, esta vez publicos. Estimamos que el
rol de los médicos directivos de la sociedad organizadora y coordinadores de la campaiia serd
fundamental en la formacion de estos nuevos contactos institucionales. Consideramos que la
creacioén de protocolos de interaccidn con pacientes diabéticos, en el caso de las sociedades de
tipo cientifico (SAD, por ejemplo), puede ser un muy buen foco para el comienzo de las
negociaciones (ejemplo: qué preguntas debe hacer un endocrindlogo en relacion a la salud
visual del paciente, y viceversa, y en qué casos deben recomendar la visita al colega de la otra

especialidad médica).

8.4 Modificar, fortalecer y proyectar los rasgos identitarios de la campaiia

e Redisefiar por completo la estética de la campafia: es necesario plantear un redisefio
integral, una vez que se confirmen los mensajes clave a utilizar para cada actor. Seria
ideal la creacién de un manual de disefio para garantizar la aplicacion de las decisiones
tomadas mas alla de posibles cambios en las personas que las ejecuten.

e Utilizar el logo internacional de la diabetes: dado que el objetivo de la campaiia se
enmarca en una lucha mas amplia, la de la diabetes en general, consideramos que es
necesario incluir este logo, debido a que es reconocido por los pacientes diabéticos en
todo el mundo y a que facilitaria, y aceleraria, la correcta contextualizacion de las piezas

de difusiéon producidas, por parte de quienes interactten con ellas.
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Prestar atencién a la visibilidad y el contraste de las piezas producidas: debido a que la
RD es mads frecuente en personas mayores de 40 afos, cuando comienzan a
manifestarse signos de presbicia; y a que los destinatarios de la campana pueden
presentar una calidad visual disminuida a causa de la RD, es necesario que las piezas se
disefien teniendo en cuenta estos detalles. Los flyers de la campafia actual presentan
letras blancas con fondos anaranjados, lo cual no provee un contraste ideal para casos
como los detallados anteriormente. Ademas, el tamano de tipografia es mas pequeiio
de lo recomendable para un publico con las caracteristicas mencionadas.

Redisefiar el certificado para participantes: actualmente, detectamos dos aspectos a
mejorar. El primero es el disefio defectuoso del certificado (vertical, pixelado y poco
agradable, a nivel visual), y el segundo es la indiferenciacion entre roles (desde el punto
de vista de la campafia, el rol del coordinador es mucho mds importante que el del
colaborador). En tal sentido, consideramos que se debe redisefiar por completo el
certificado y se debe ofrecer uno distinto para ambos roles, buscando la manera de que
el de los coordinadores se destaque por encima del otro (cucardas, disefio especial,
etc.). La palabra clave para el redisefio de esta pieza es “prestigio”.

Generar nuevas piezas para redes sociales: actualmente, no existen piezas especificas
para redes, sino que se comparten versiones digitales de piezas creadas para el mundo
impreso. La campaia podria beneficiarse con la creacidn de piezas que sigan las reglas
y los formatos de las redes. También se puede, por ejemplo, reutilizar las imagenes
enviadas por las sedes para convertirlas en piezas de difusidon de la campana, antes,
durante y después del dia en el que se desarrolla (generar marcos prehechos, con logos
y tipografias de campafia, para insertar imagenes grupales y compartir el resultado en
redes, etc.).

Ofrecer espacio destacado a endorsements y sponsoreos: debido a que las piezas
actuales fueron disefiadas para el mundo impreso, los logos de los sponsors son casi
ilegibles en web y redes sociales. Es necesario prestigiar el rol de estos actores.
Generar instancias de reconocimiento durante el congreso anual (entrega de placas,
diplomas o reconocimientos; inclusién de distintivos en las credenciales identificatorias
del congreso, etc.).

Modificacién del tono informativo a motivador: tal como se seiiald en repetidas
ocasiones en este trabajo, creemos que el uso de un tono informativo estd mds
relacionado con la falta de una discusién sobre el enfoque que debe adoptar la

comunicacion, mas que por una decisidon de tipo editorial. También, en funcidén de los
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resultados de las encuestas, consideramos que el tono comunicacional debe dejar de

ser meramente informativo para empezar a utilizar rastros de motivacion, emocién, etc.
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9. Conclusiones

9.1 Hallazgos empiricos, consideraciones estratégicas y propuesta para un nuevo

enfoque de campaiia

Como se sefiald al principio de este trabajo, la diabetes es una patologia que crece en todo el
mundo, con el agravante de que se considera que mds del 50% de las personas que la padecen
desconocen su estado. Este panorama alarmante repercute en una de las complicaciones que
esta patologia genera, la retinopatia diabética. En paralelo, se considera que es hasta 50 veces
mas caro tratar la RD que prevenirla, y 20 veces mas barato tratarla de forma temprana que
tardia. En este contexto, es imperioso que asociaciones como el Consejo Argentino de
Oftalmologia, la Sociedad Argentina de Diabetes y las distintas sociedades de pacientes

diabéticos intenten llevar esta problematica de salud a un campo de discusién mds amplio.

Por otra parte, a nivel de la investigacidn epidemioldgica, vale destacar que existen diferencias,
incompatibilidades y hasta contradicciones en los criterios de recoleccién de datos, tanto desde
el punto de vista metodoldgico como a nivel de la seleccidn de muestras y la eleccidn de los
aspectos a medir, al menos, en la bibliografia médica de habla hispana que se ha analizado. Es
necesario que las sociedades médicas de la regién construyan un consenso en relacidn a estas
variables estadisticas y que midan aspectos como los niveles de educacion con los que cuentan
los pacientes en relacidn a diabetes y RD, los niveles socioecondmicos de los encuestados y las
de ultimas visitas al oftalmélogo realizadas. También es necesario que se apunte a obtener datos
epidemioldgicos a nivel de poblaciones generales. Todas estas variables son fundamentales para

una lucha mas profunda contra la problematica general de la RD.

Por otra parte, como resultado general del analisis realizado en este trabajo, consideramos que
es necesario que las sociedades médicas, y todos los actores sociales relacionados con la
medicina, realicen un esfuerzo activo por superar los enfoques del Modelo Médico Hegemoénico
y se abran a un trabajo interdisciplinario que vaya mas alld de la creencia que postula la
enfermedad como un hecho aislable y externo al proceso salud/enfermedad. Sin ese aporte de
su parte, es menos probable que las iniciativas de salud emprendidas sean exitosas desde el

punto de vista de las comunidades donde se aplican.
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La bibliografia abordada también destaca que la diabetes es una patologia cuyas caracteristicas

son ideales para el planteo de estrategias de tamizaje a nivel de grandes poblaciones.

En funcién de todas estas consideraciones, opinamos que las instituciones médicas como el CAO
deben intentar influir en las distintas dependencias gubernamentales de salud para lograr que

se creen planes nacionales de trabajo en relacidn a patologias como la diabetes y la RD.

El estado actual de la campafiia, desde nuestro punto de vista, cuenta con varios aspectos que
podrian ser mejorados sensiblemente con tan sélo realizar un cambio de enfoque en el trabajo
entre los actores involucrados. Hoy por hoy, la campafia parece ser mds una repeticion de
practicas que tradicionalmente ha adoptado la institucion organizadora que un evento
destinado a operar sobre una problematica de salud. Esta consideracién se realiza al detectar
gue no existen reuniones periddicas de analisis, evaluacién y planteo de mejoras estratégicas u
organizativas, asi como tampoco existe un documento que resuman los objetivos propios del

emprendimiento.

La propuesta realizada por esta tesina se concentra en fortalecer el rol de los distintos actores
sociales involucrados en su ejecucidon a través de conceptos como participacidon genuina y

motivacion.

Como resultado, consideramos que se pueden lograr grandes cambios en la organizaciéon y el
alcance de la campanfa, siempre y cuando los actores clave para su desarrollo se muestren

permeables a la modificacion de la estructura verticalista que actualmente la sostiene.

9.2 Cuestiones metodoldgicas propias de este trabajo

A medida que avanzamos en la redaccion de este trabajo, detectamos aspectos podrian haber
colaborado en la obtencién de un caudal mayor de datos; los detallamos a continuacién, con el
objetivo de ofrecer una guia a quienes puedan tomarlo como punto de partida para sus

investigaciones.

Consideramos que hubiera sido ideal contar con una muestra mayor de pacientes. Tratandose
de un trabajo que apunta a proponer mejoras en el disefio de una campaia de bien publico, el
aporte y la opinidon de este actor social es fundamental para la deteccién de insights que

permitan orientar el redisefio. Ademas, tras la realizacion de las entrevistas a pacientes,
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detectamos que las respuestas recolectadas fueron escuetas en varios de los ambitos medidos,
posiblemente debido a que su nivel de conocimiento sobre la campafia era escaso. Es posible
que la utilizaciéon de otras técnicas de recoleccion de datos, tales como los grupos focales,
hubieran permitido una retroalimentacidn de los informantes, lo cual podria haber generado un

caudal mayor de opiniones, datos y propuestas.

Otro aspecto a tener en cuenta es el rol de las asociaciones de pacientes. A raiz de las entrevistas,
comprobamos que no solo se trataba de un actor social relevante para analizar la problematica
general, sino que el nivel de conocimiento que cuenta sobre el campo de los beneficiarios de la
campana estd incluso por encima de que cuentan los propios pacientes. Sugerimos a quienes
encaren futuras investigaciones que hagan foco en el aporte que este tipo de instituciones

puede brindar.

9.3 Aportes al campo de la Comunicacion

En los ultimos 10 afos, el campo de la comunicacion en Argentina atravesd dos hechos que lo
modificaron sensiblemente. En primer lugar, la explosién de las redes sociales, un fendémeno a
nivel global que permitié la ampliacién del campo de trabajo para muchos de los que nos
desarrollamos en esta drea. A partir de esta explosidon, empresas, instituciones, dreas de
gobierno, partidos politicos, personajes publicos, clubes, asociaciones y todo tipo de
organizaciones e individuos tuvieron la necesidad de comunicarse dia a dia con los demds en un
mundo con reglas nuevas, donde ya no podian ejercer un control ajustado de su imagen por
intermedio de la inversidn de dinero en campafias publicitarias o propagandisticas, sino que se
veian enfrentados a potenciales ejércitos de desconocidos que encontraban un nuevo poder en
el reclamo, la burla o la indignacion mancomunada, pero que también podian potenciar y
mejorar esa imagen en reconocimiento de actitudes, éxitos o simplemente la habilidad de influir
en el humor de sus seguidores. En segundo lugar, a nivel local, el conflicto abierto entre los
presidentes Kirchner y el principal grupo de medios de nuestro pais, el Grupo Clarin, llevo la
discusidn sobre el rol de los medios en general, y el de los comunicadores sociales en particular,
a plataformas y espacios de todo tipo. Como resultado de la contienda, es posible que una parte
importante de la sociedad ya no crea en la neutralidad o inocencia de los medios y

comunicadores, como ya desde antes descreia en la neutralidad o inocencia de los politicos.

En este contexto de crisis (en el sentido del surgimiento abrupto de nuevas reglas en un campo

gue se mantuvo relativamente idéntico a si mismo durante algunas décadas), la formacion un
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tanto ecléctica ofrecida por la carrera de Comunicacién de la Universidad de Buenos Aires ha
sido de gran utilidad para sus alumnos: la pluralidad de contenidos y enfoques ofrecidos, la
busqueda de andlisis en profundidad, la desconfianza hacia teorias dominantes, el
favorecimiento del pensamiento critico, el ofrecimiento de contenidos no dirigidos
exclusivamente a la insercion en el campo laboral, etc., han generado profesionales con

capacidad de insertarse en tareas y situaciones multiples.

A su vez, teniendo en cuenta las experiencias de inserciéon reales en distintas dreas de
comunicacion de entidades de todo tipo, consideramos que aun se mantiene un rol
predominantemente subalterno del comunicador, en tanto ejecutor de decisiones politicas y

econdmicas tomadas en reuniones en las que no suele participar.

Opinamos que el comunicador debe ganar un espacio diferente en los distintos ambitos donde
se desempefia. Creemos que, para lograrlo, deberd integrar en su caja de herramientas una
formacién que le permita sumarse en discusiones en las que hoy no suele participar,
relacionadas con gestién de procesos administrativos, analisis de costos y cuestiones

economicas.

Gran parte de lo que se ha planteado en este trabajo implica inversiones econdmicas que no
han sido cotizadas y modificacién de creencias y practicas de instituciones y personas que no
han sido sondeadas al respecto. {Qué tan factible es la aplicacidon de las recomendaciones
propuestas en esta tesina? éSe podra ir mds alla de una primera reunidén con los directivos? ¢Es
realmente factible que los sponsors aumenten sus niveles de inversién basados en la idea

abstracta de colaborar en la construccion de una sociedad mas democratica?

El reconocimiento de la existencia de factores motivacionales propios de cada actor social, los
cuales pueden estar en conflicto entre si, o incluso parecer contrapuestos con los objetivos
generales de un proyecto, puede servir como punto de partida para alejarse de cierto idealismo,
o introspeccion puramente académica, y llevar nuestras propuestas desde una hoja de papel
(que puede ser aplaudida en publico pero desdefiada y bloqueada en privado) a una ejecucion

practica y sostenida a lo largo del tiempo.

El comunicador social puede ganar el espacio de accién directa sobre su entorno que tanto
parece desear, pero para hacerlo, debera reconocer las reglas del campo en el que se mueve, y

ser capaz de influir en ellas.
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VIl. Anexo |: Tesinas de la Carrera de Comunicacion (FSOC-UBA)

relacionados con la tematica de la salud

Formato de disposicion de la informacion: numero interno, afio, autor, titulo, tutor, palabras

clave.

32. 1992. Ana Maria Moreno. Medicamentos y mercado. Tutor: Jorge Lipetz. Palabras clave:

Opinidn Publica y Publicidad. Marketing. Salud.

40. 1991. Susana Cataldi. Comercializacion de medicamentos. Tutor: Jorge Lipetz. Palabras

clave: Opinién Publica y Publicidad. Comercializacién. Salud.

98. 1995. Laura Chertkoff-Frayssinet. Poder el cuerpo. Una mirada desde la comunicacidon y a

través de la salud. Tutor: Sergio Caletti. Palabras Clave: SO. Cuerpo. Salud.

131. S/F. Anabella I. Saks. Interrogantes y sugerencias para la elaboracién de un proyecto
comunicacional educativo de prevencion en salud. Tutora: Edith Litwin. Palabras Clave:

Educacién y procesos educativos. Salud. Estrategias comunicacionales.

140. 1993. Amalia Maria Eizayaga. Homeopatia y salud. Tutor: Carlos Campolongo. Palabras

Clave: Periodismo. Revista. Salud.

197. 1995. Adriana A. Ghitia. Discurso médico. Cémo se construye la relacién médico-paciente.

Tutora: Maria Rosa Del Coto. Palabras Clave: Politicas y planificacion. Salud.

198. 1995. Esther Liliana Vainstub. El peso de la mujer La delgadez como valor social, politico,
cultural y econdmico. Tutora: Ménica Silberman. Palabras Clave: Opinidn publica y publicidad.

Publicidad. (Salud).

290. 1991. Laura Alejandra Soto. La salud en nuestras manos. Campafia educativa preventiva.

S-T. Palabras Clave: Comunicacion comunitaria. Campafias. Salud.

411. 1997. Lucia Minervino y Georgina Gonzalez Gartland. Comunicacidon y salud. Aproximacion

a un abordaje critico. Tutora: Sandra Carli. Palabras Clave: Politicas y planificacién. Salud.
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499. 1997. Maria Beatriz Cremona y Marina Roman. Diagndstico de Comunicacién: el caso de
una organizacion hospitalaria. Tutora: Laura Moreno. Palabras Clave: Comunicacion

organizacional. Salud.

560. 1998. Ma. Gabriela Maulu. Lineamientos para abordar estrategias de comunicacion en el
Ministerio de Salud y Accidn Social de la Provincia de Neuquén: Revista Institucional Trabajando
con la Gente (1996-1997). Tutor: Juan R. Rithner. Palabras Clave: Comunicacidn organizacional.

Instituciones publicas.

617. 1998. Constanza Chattah. Tecnologia y salud. La telemdatica como propuesta

comunicacional. Tutora: Claudia Kozak. Palabras Clave: Comunicacidn y salud. Tecnologia.

844. 2000. Karina Leone y Karina Duchein. Bien Publico: Investigacion y lineamientos sobre la
comunicacion de los métodos de deteccion precoz del cancer de mama. Tutor: Daniel Panaro.

Palabras Clave: Comunicacién y Salud.

1058. 2002. Gabriela Wald. Comunicacién y salud: Trama relacional de parejas
serodiscordantes. Acceso, uso y apropiacion de la informacién sobre VIH-SIDA. Tutor: Roberto

Montes.

1312. 2003. Roxana Umansky. La salud reproductiva en la prensa grafica. De derechos,

ausencias y silencios. Tutora: Alejandra Oberti.

1324. 2003. Valeria Campos, Silvina Fanelli y Mariana Reyes. Periodismo y salud: 20 afios de

SIDA en la prensa grafica argentina. Tutor: Roberto Montes.

1427. 2004. Tomas G. Jalles. Comunicacidon entre un centro de la salud y su comunidad. Tutora:

Maria José Acevedo.

1439. 2004. Julieta Suris Alvarado y Maria Eugenia Gonzalez Crapanzano. La calidad de la
atencion durante el intercambio comunicativo entre profesionales y usuarios/as del Programa
de Adolescencia del Hospital de Clinicas. ¢éEs un factor de influencia directo para mejorar los
niveles de informacidon sobre prevencidon de salud sexual y reproductiva? Tutora: Modnica

Petracci.
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1486. 2004. Mario Andrés Alvarez. Comunicacién y salud. Tutor: Roberto Montes.

1496. 2004. Leonardo José Del Rio. La salud y la medicina en la prensa grafica argentina. Tutor:

Rubén Levenberg.

1497. 2004. Verdnica Tobefia. Condiciones de produccién de las representaciones sociales sobre
el adolescente entre un grupo de profesionales dedicados a la salud éuna cuestién de abordaje

disciplinar? Tutora: Mdnica Petracci.

1503. 2004. Cynthia Romero. Politicas publicas y comunicaciéon en salud. Diagndstico y

planificacién de la comunicacion en el CAPS Zeballos 1I. S/T.

1510. 2004. Maria Florencia Ivanoff y Jimena Navatta. Diagndstico y planificacion de

comunicacion en un centro de salud comunitario. Tutora: Adriana Ghitia.

1515. 2004. Maria Carolina Cicotello. Procesos de construccion de un discurso de promocion de

la salud comunitaria. Tutora: Lic. Maria Mercedes Gagneten.

1802. 2007. Laura Mariana Casareto. Hablan los actores. Sexualidad y salud sexual en el
escenario educativo. Experiencias y discursos de dos comunidades educativas en torno a la

introduccion de la Educacion Sexual en el curriculo escolar. Tutora: Claudia Risé.

1848. 2007. lvon Francisco Stocco. Campafias de Bien Publico y Salud reproductiva: cémo lograr

la adopcién de conductas preventivas. Tutor: Jorge Lipetz. Co-tutor: Pablo Costa.

1997. 2008. Maria Eugenia Skobala. Nuevas herramientas de biopoder: cuerpo bello y salud
perfecta. Una mirada biopolitica acerca de dos conceptos contemporaneos. Ejemplos con piezas

publicitarias. Tutora: Margarita Martinez.

2020. 2008. Vanesa Paola Lopez. La salud mediatizada. Un estudio sobre la relacién entre

contenidos, fuentes y publicidad en los medios graficos. Tutor: Marcelo Pereyra.

2082. 2008. Natalia Giordano. Analisis del programa sobre salud sexual y reproductiva de la

Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Tutora: Maria Alicia Gutiérrez.
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2158. 2009. Leandro Berubi. La profesionalizacidon del cuerpo: deporte y salud en la revista El

Gréfico (1925-1935). Tutora: Alejandra Ojeda.

2171. 2009. Fernanda Pascual y Pablo Nogueira. Comer, comunicar, culpar: la creacidn
medidtica de la "alimentacidn saludable". Un andlisis comunicacional de las representaciones
del cuerpo y las tecnologias de la alimentacidn, lo light y lo saludable como matrices de sentido.

Tutora: Shila Vilker.

2209. 2009. Agustina Mai. El imperativo de la salud en la prensa digital argentina entre 1998-

2007. Un andlisis de las representaciones de bulimia, anorexia y obesidad. Tutora: Flavia Costa.

2347. 2010. Maria Victoria Beherengaray Calvo y Gabriela Laura Martinez. La ciudad asexuada.
Diagnéstico y plan comunicacional del Programa de Salud Sexual y Reproductiva del Gobierno

de la Ciudad de Buenos Aires. Tutor: Nelson Cardoso.

2358. 2010. Leandro Hernan Chico y Noelia Silvina Socolovsky. Las sexualidades no
heteronormativas en el discurso de estudiantes de medicina de la UBA. Grupos de riesgo,
estigma y normalidad como articuladores de las nociones de salud y sexualidad. Tutor: Rafael

Blanco.

2375. 2010. Federico De Francisco. Signos vitales. Los conceptos de vida, cuerpo y salud en el
Plan Nacional de Vida Saludable. Una lectura desde la biopolitica. Tutor: Pablo Rodriguez. Co-

tutora: Flavia Costa.

2426. 2010. Lucila Zangone. Debates en torno a la implementacion del Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable: representaciones sociales de sexualidad, mujer, aborto

y pobreza. Tutora: Maria Eugenia Contursi Co-tutora: Valentina Nobila.

2451. 2010. Mariana Verodnica Mei. Informar sobre salud en television. Reflexiones sobre la

construccion de las noticias sanitarias en los noticieros argentinos. Tutor: Mariano Besada.

2562. 2011. Paula Rodriguez Zoya. Medicalizacién y salud perfecta: la doble cara del nuevo
paradigma de la salud. Analisis del discurso de la industria farmacéutica a través de spots

publicitarios de productos de venta libre, (2009). Tutor: Pablo Rodriguez.
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2594. 2011. Angela Andrea Demasi. Emprendimientos sociales de salud mental. Ensayo sobre
una practica antimanicomial como forma de resistencia de las personas con padecimiento

mental. Tutor: Pedro Cerruti.

2813. 2012. Ignacio Andrés Garcia y Andrea Paola Trenti. El juego como dispositivo
comunicacional para la promocién de la salud, desde una perspectiva alternativa. Tutor: Nelson

Cardoso.

2820. 2012. Virginia Dorado y Anali Lopez Almeyda. Comunicacion y salud. Abrir la ventana: la

percepcién del riesgo de intoxicacion por monéxido de carbono. Tutora: lanina Lois.

2847. 2012. Laura Carral. La sala de espera: espacio de promocidn y prevencion de la salud.

Tutor: Nelson Cardoso.

2994. 2013. Gerardo Giri y Gustavo Lastra. Comunicacidn organizacional en instituciones que

brindan servicios de salud: El caso de la Clinica de Ojos Doctor Nano. Tutora: Marina Mattioli.

3023. 2013. Maria Beatriz Alvarez y Ana Courtalon. Actividades recreativas y culturales para los
adultos mayores: el caso del Centro de Salud nro. 39, Plaza Colombia y los Centros de jubilados

“Juan de Dios Filiberto y Quinquela Martin”. Tutora: Adriana Ghitia.

3157. 2013. Ariana Grillo y Mauro Parra. Andlisis del estado de situacion actual de las acciones

de difusién del Plan Nacional de sangre del Ministerio de Salud de la Nacién. Tutora: lanina Lois.

3164. 2013. Chiurazzi, Lourdes Mariel. La construccién de la salud y el bienestar en la revista

Saber Vivir y el suplemento Buena Vida (2008-2009). Tutor: Paula Guitelman.
3165. 2013. Ana Laura Ixtaina y Mercedes Miio. Salud: palabras cruzadas. Modalidades de
construccion discursiva de la salud en publicidades televisivas de alimentos funcionales y

medicamentos de venta libre. Tutor: Claudio Centocchi.

3269. 2014. Alejandra Livschitz. Estar Conectados: usando las TIC para fomentar el trabajo

colaborativo en las ONG. El caso de Salud sin dafio y GGHH Connect. Tutor: Ignacio Uman.
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3297. 2014. Caludio Yapura. Analisis de las representaciones sociales sobre la salud y las I.T.S.

Tutor: Roberto Montes.
3455. 2014. Maria Laura Arroyo y Sabrina Anabel Bettini. Los medios de comunicacion y el

aumento de la automedicacion. La construcciéon de la salud y los medicamentos de venta libre

en los discursos mediaticos. Tutor: Pedro Cerruti.
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VIIl. Anexo Il: Documentos varios

Documento 1: Gacetilla de prensa 2011, pagina 1

INFORMACION DE PRENSA
Se agradece su difusién

® Consejo Argentino
CAQO | de Oftalmologia

CAMPANA NACIONAL DE PREVENCION DE CEGUERA POR DIABETES

El Consejo Argentino de Oftalmologia anuncia una nueva ediciéon de su tradicional
campaiia dirigida a pacientes diabéticos con el fin de detectar una enfermedad que
puede ser causal de ceguera.

El viernes 25 de noviembre de 2011 se realizara la Campaia Nacional de Prevencion de
Ceguera por Diabetes que organiza el Consejo Argentino de Oftalmologia sin
interrupciones desde el aio 1999. Médicos oftalmdlogos de todo el pais atenderan durante
ese dia a pacientes diabéticos en forma gratuita para detectar posibles cuadros de
retinopatia diabética, una enfermedad nociva para la salud visual que puede ser causal de
ceguera. La campaiia se realizara en distintos centros oftalmologicos publicos y consistira
en la realizacion de fondos de ojo, un examen rapido e indoloro que comprueba la
existencia o no de esta patologia.

(;Qué es la retinopatia diabética?

Es una complicacion de la diabetes causada por el deterioro de las arterias y venas que
irrigan la retina, una capa de nervios que recubre al ojo por dentro y cuya funcion es
percibir la luz e imégenes que llegaran al cerebro. El dafio en los vasos sanguineos puede
disminuir la vision o distorsionar las imagenes. Generalmente no presenta sintomas y los
riesgos de desarrollarla aumentan con el avance de la enfermedad y con el mal control de la
glucemia.

¢Como se diagnostica?

El oftalmologo examina el fondo de ojo, (la retina, la macula y el nervio 6ptico),
generalmente con la dilatacion de las pupilas, aplicando gotas. Es un proceso rapido e
indoloro. Si se comprueba la presencia de retinopatia diabética, se pueden efectuar otros
estudios para determinar si requiere tratamiento.

¢ Por qué es importante la prevencion?

La diabetes es la segunda causa de ceguera en los paises industrializados, y la principal en
personas de 25 a 74 aios. En la Argentina hay alrededor de 1.500.000 diabéticos (entre el 4
y 5% de la poblacion), de los cuales la mitad ignora que padece esta enfermedad. Casi
todos ellos desarrollaran algtin grado de retinopatia diabética a lo largo de su vida.
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Desde el afio 2001 se han realizado 7525 consultas de pacientes diabéticos en forma
gratuita. El 40% presentaba lesiones de Retinopatia Diabética y el 9% mostraba
formas avanzadas de la enfermedad los cuales fueron derivados para su tratamiento
correspondiente. Los pacientes que presentaban ceguera por diabetes eran del 1%.

Es necesario informar a la poblacion de pacientes afectados por esta enfermedad
sobre la necesidad de realizar controles oftalmolégicos con examen del fondo de ojo al
menos 1 vez por aiio.

La deteccion precoz de la enfermedad ocular permite realizar el tratamiento indicado y
disminuir el porcentaje de pacientes que llegan a la ceguera por Retinopatia Diabética.

Para mayor informacion sobre este y otros temas relacionados con la salud visual, no dude
en consultarnos.

El Consejo Argentino de Oftalmologia le recuerda a la poblacion que el tratamiento
de la enfermedad del hombre, su deteccién, prevenciéon y la proteccion y
promocién de la salud son objeto de la Medicina y que el Médico Oftalmélogo es
el unico profesional con la capacitacién suficiente para realizar esta tarea dentro
de su area de incumbencia.

Para solicitar informacién adicional, por favor escriba a
prensa@oftalmologos.org.ar

® Tte. Gral. J. D. Per6n 1479, P.B.

Buenos Aires, CP: C1037ACA

Teléfono (54-11) 4374-5400 (lineas rotativas)
www.oftalmologos.org.ar
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CAO
Informacion de prensa

CAMPANA NACIONAL DE PREVENCION DE CEGUERA POR DIABETES 2016

El Consejo Argentino de Oftalmologia anuncia una nueva edicion de su campaiia gratuita
destinada a pacientes diabéticos cuyo fin es detectar o descartar la presencia de una patologia
que puede causar ceguera.

-¢Qué es? Es una campaiia nacional de prevencion de ceguera por diabetes.

-¢A quién estd dirigida? A pacientes diabéticos, exclusivamente,

-¢Quién la organiza? £l Consejo Argentino de Oftalmologia, |a institucién que nuclea a todos los oculistas del pais.
-{Desde cudndo se organiza esta campafia? Desde 1999, una vez por aflo. Ya se atendieron 30.000 pacientes
diabéticos.

~¢Cudntos dias dura? Uno solo, el viernes 18 de noviembre de 2016.

-¢En qué sedes y horarios? Habrd sedes en casi todas las provincias argentinas. La lista se publica en
www.oftalmologos.org.ar/diabetes2016.

-{Tiene algin costo para los pacientes? No, es absolutamente gratuito.

-LEl paciente debe pedir un turno? No, las sedes atienden por orden de llegada.

-¢En qué consiste el examen? Se realiza un fondo de ojo, un examen indoloro que dura un par de minutos.
-¢Qué sucede como resultado del examen? Se le comunica al paciente si estd desarrollando una patologia o no,
También se le brinda informacién sobre diabetes y ceguera.

El viernes 18 de noviembre de 2016, el Consejo Argentino de Oftalmologia (CAQ) organizard la
182 edicion anual y consecutiva de la Campafa Nacional de Prevencion de Ceguera por
Diabetes,

Durante ese dia, centenares de médicos oftalmélogos de todo el pais atenderan a pacientes
diabéticos de forma gratuita para detectar o descartar la presencia de retinopatia diabética,
una enfermedad nociva para la salud visual que puede causar de ceguera. La accion consistira
en la realizacion de fondos de ojo, un examen rapido e indoloro que sirve para detectar
rapidamente la presencia de esta patologia.

Tte Geal Pecom 1679, PO
CIYTACAL Bywnes Aires
oS4 1 A7 5400, Uneas 1t v
recrwiatalichtalmeiogss ooy af
CONSEIO ARDENTING TTW.OPTALNOLO00S.0R0AR
DE OFTALMDLOGIA
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CAO

La campafa se realizara en distintos centros oftalmologicos publicos y privados y contara con la
coordinacidn del Dr. Guillermo Iribarren, jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital Aleman e
integrante de la Comision de Accidn Social y Prevencion de la Ceguera del CAO.

¢Qué es la retinopatia diabética?

Es una complicacion de la diabetes causada por el deterioro de las arterias y venas que irrigan
la retina, una capa de nervios que recubre al ojo por dentro y cuya funcidn es percibir la luz e
imagenes que llegardn al cerebro. El dafio en los vasos sanguineos puede disminuir la vision o
distorsionar las imagenes. Generalmente no presenta sintomas y los riesgos de desarrollarla
aumentan con el avance de la enfermedad y con el mal control de la glucemia.

¢Como se diagnostica la retinopatia diabética?

El oftalmologo examina el fondo de ojo (retina, mécula y nervio 6ptico), generalmente
recurriendo a la dilatacién de las pupilas, lo que se logra mediante la aplicacion de gotas. Es un
proceso rapido e indoloro. Si se comprueba la presencia de retinopatia diabética, se pueden
efectuar otros estudios para determinar si el caso requiere tratamiento.

¢Por qué es importante la prevencion?

La diabetes es la segunda causa de ceguera en los paises industrializados y la principal en
personas de 25 a 74 afos. En la Argentina hay alrededor de 1.500.000 diabéticos (entre el 4 y
5% de |a poblacion, y se estima que la mitad de ellos ignora que padece esta enfermedad). Casi
todos los pacientes diabéticos desarrollardn algin grado de retinopatia a lo largo de su vida.

Desde el aiio 2001 se han atendido mas de 12.000 pacientes diabéticos en forma gratuita, El
40% de ellos presentaba lesiones compatibles con retinopatia diabética y el 9% mostraba
formas avanzadas de la enfermedad, los cuales fueron derivados para su tratamiento
correspondiente. También se comprobd que el 1% de los pacientes presentaba ceguera por
diabetes.

Es necesario informar a la poblacién diabética sobre la necesidad de realizar controles

.
CONSEIO ARDENTING WWW OFTALMOLOOOS 0RO AN

DE OFTALMOLOGIA
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CAO

oftalmoldgicos con examen del fondo de ojo al menos 1 vez por afio. La deteccion precoz de la
enfermedad ocular permite realizar el tratamiento indicado y disminuir el porcentaje de
pacientes que llegan a la ceguera por retinopatia diabética.

Para mayor informacion sobre este y otros temas relacionados con la salud visual, no dude en
consultarnos.

El Consejo Argentino de Oftalmologia le recuerda a la poblacion que el tratamiento de la
enfermedad del hombre, su deteccion, prevencion y la proteccion y promocion de la salud son
objeto de la Medicina y que el médico oftalmélogo es el unico profesional con la capacitacion
suficiente para realizar esta tarea dentro de su drea de incumbencio.

Para solicitar informacion adicional, por fovor escriba a comunicacion@oftalmologos.org.ar
Tte. Gral. J. D. Perén 1479, P.8.

Buenos Aires, CP: C1037ACA

Teléfono (54-11) 4374-5400 (lineas rotativas)

Tre Gral Pacon 1679, P
CISYTACAL Buyenes Arey
oS4 11| 43745400, Unaas 19t ive
setrwistaliotalmeiogss ooy at
CONSEIO ARUENTING WATW.0PTALMOLOSCS.0RG.AR
D€ OFTALMDLOGA
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TransitiGns

LENTES ADAPTABLES

Informacion de prensa

Prevenir la ceguera por diabetes es posible

Médicos oftalmalogos de todo el pais atenderdn gratuitamente a pacientes diabéticos,
con el fin de detectar posibles cuadros de retinopatia diabética.

Buenos Aires, noviembre de 2016.- El viernes 18 de noviembre se realizara la 18° edicién de la
Campaiia Nacional de Prevencion de Ceguera por Diabetes, que organiza el Consejo
Argentino de Oftalmologia (CAO), dirigida a pacientes diabéticos con el fin de detectar o
descartar la presencia de una patologia que puede causar ceguera.

Esta campafia, que cuenta con el apoyo de Transitions Optical, se llevara a cabo en 165
centros oftalmoldgicos publicos y privados de todo el pais. Estara a cargo del Dr. Guillermo
Iribarren, Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital Aleman e integrante de la Comision de
Accién Social y Prevencion de la Ceguera del CAO.

El exdmen es totalmente gratuito y consiste en un fondo de ojos, no duele, es rapido y en
pocos minutos se obtiene el resultado.

El listado de las sedes adheridas ya esta disponible en www.oftalmologos.org.ar/diabetes2016

El Dr. Guillermo Iribarren, coordinador de la accion, explica que “la retinopatia diabética es
una complicacion de la diabetes que puede ocasionar una pérdida severa de la vista, e incluso
ceguera. La enfermedad, generalmente en su inicio, no presenta sintomas y los riesgos de
desarrollarla aumentan con su avance y con el control inadecuado de la glucemia”.

Ademas, el especialista advierte que “en Argentina hay alrededor de 1.500.000 diabéticos
(entre el 4 y 5% de la poblacién) y se estima que la mitad de ellos ignora que padece esta
enfermedad”. Por eso, es fundamental que el paciente diabético asista al oftalmdlogo al
menos una vez por ano.

Desde la primera edicion de la campafia, aflo 1997, ya se han atendido a mas de 23.000
pacientes diabéticos en forma gratuita. El 40% de ellos presentaba lesiones compatibles con
retinopatia diabética y el 9% mostraba formas avanzadas de la enfermedad, los cuales fueron
derivados para su tratamiento correspondiente. También se comprobd que el 1% de los
pacientes presentaba ceguera por diabetes.

Para mayor informacion de Prensa, favor contactarse con: Mariel Guzman/Karina Balanda de
AssetComm SRL
Tel.: 54 (011) 5689-5927 - E-mail: kbalanda@asset-comm.com.ar
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TransitiGns

LENTES ADAPTABLES

RESUMEN

-¢Qué es? Es una campaiia nacional de prevencion de ceguera por diabetes.

-¢A quién esta dirigida? A pacientes diabéticos, exclusivamente.

-éQuién la organiza? El Consejo Argentino de Oftalmologia, la institucion que nuclea
a todos los oculistas del pais.

-éDesde cuando se organiza esta campafia? Desde 1998, una vez por afio. Ya se
atendieron 23.000 pacientes diabéticos.

-¢Cudntos dias dura? Uno solo, el viernes 18 de noviembre de 2016.

-¢En qué sedes y horarios? Habra sedes en casi todas las provincias argentinas. La
lista se publica en www.oftalmologos.org.ar/diabetes2016.

-¢éTiene algln costo para los pacientes? No, es absolutamente gratuito.

-¢El paciente debe pedir un turno? No, las sedes atienden por orden de llegada.

-¢En qué consiste el examen? Se realiza un fondo de ojo, un examen indoloro que
dura un par de minutos.

-¢éQué sucede como resultado del examen? Se le comunica al paciente si esta
desarrollando una patologia 0 no. También se le brinda informacién sobre diabetes y
ceguera.

De esta manera Transitions Optical advierte, y lo manifiesta en el apoyo que brinda a estas
acciones, que el examen regular de la vista es esencial para una deteccion precoz que
asegurara un tratamiento adecuado al paciente.

Acerca de Transitions Optical

Transitions Optical es el proveedor lider en lentes fotosensibles (adaptables) plasticos para la industria dptica en
el mundo. Después de haber sido, con éxito, el primero en la fabricacion y comercializacion de lentes adaptables
de plastico en 1990, y como resultado de su inversion incesante en la investigacion, el desarrollo y la tecnologia,
Transitions Optical ofrece una amplia variedad de productos, estableciendo nuevos estdndares de rendimiento
avanzado para proporcionar cada vez mayor confort visual y proteccion contra los rayos UV.

El liderazgo del producto, su enfoque en el consumidor y la excelencia a nivel operacional han hecho de
Transitions® una de las marcas de consumo mds reconocidas en el sector éptico.

Para obtener mas informacion sobre la compaiiia y los lentes Transitions, visite Transitions.com

Para mayor informacion de Prensa, favor contactarse con: Mariel Guzmdn/Karina Balanda de
AssetComm SRL
Tel.: 54 (011) 5689-5927 - E-mail: kbalanda@asset-comm.com.ar
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Documento 8: Tarjeton hasta 2014, frente

CAMPANA DE PREVENCION DE LA CEGUERA POR DIABETES
. . . per] Consejo Argentino
Retinopatia Diabética Cortesia Dr. L. A. Irarrazaval CAO | Oftalmologia
Eliminando la ceguera prevenible sttt sl
i aaditdire. . it damio
Ja diabetes, hasta el 5% de los evita el desarrollo o disminuye Ia Conducta Sugerida en leopaha Diabética
pacientes quedan ciegos, y progresion de la retinopatia diabéti : : Evolug(m 3
hasta el 33% disminuyen su en més del 60%. International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale
Z:‘::; al: :‘;2‘;1 eEls:,:st:‘ :::h * El examen de fondo de ojo debe ser Estadio y lesiones Control Liser
duracién de'enfermedad. efectuado con pupila dilatada,
estudiando el polo posterior y la Ausente: Sin retinopatia aparente. Anual No
* El paciente diabético debe periferia. Leve: Solo escasos microaneurismas. Anual No
realizar controles diarios de b s s P .
glucemia y, cada 2 a 3 meses, de *La angograﬁa_ ﬂuomscgﬁnca ne T 6al2meses: No
hemoglobina glicosilada. siempre da la informacién necesaria 2 més abundantes, con rosario venoso y/o
8 . para un correcto estudio de la % IRMA leves (mds que solo microaneurismas
< Crith ST Y inop :E pe que la forma liferativa severa)
Alc mayor de 9%, casi siempre + La panfol : : 7. Severa (antes llamada preproliferativa): 4 meses Panfotocoagulacién
hay complicaciones; con menor e[: ol mo::notaog:]::::n?:sgi:n & Esta forma se define poprmal;guna de las siguientes caracteristicas: T
i ias i i los 4
de 7% casi nunca la Akita linai oo i del 71‘ mésde20h ra s ?da uno de
90% de los casos 3. i i i id 1 a bk eiad
4, Sin signos de retinopatia proliferativa.
P. la
at COSEL Presencia de neovasos del disco Segiin iPanfoto coagulacién
o de retina. Hemorragia vitrea evolucién urgente!
Un tratamiento completo o Oprerretinal.
con ldser, debe constar como £ Edema Macular Presente: Control metabslico
minimo de 1200 a 1600 disparos T Focal 2a4 meses Fotocoagulacién focal
de 500 um de diémetro, 3 Difuso 2a4 meses Esteroides
separados por un espacio £ tiangiogénicos
equivalente a la mitad de un Drogas en estudio
disparo, cubriendo la retina o
desde las arcadas temporales Traccion vitreomacular 2a4 meses Vitrectomia
IS‘:de:I: ec:::\(::a(rv;mcosas). Examen Oftalmolog
tratamiento hasta lograr Edad al i Primer i Control
;:ahr:g:;s;én;aesmbmuuén 0-30 anos Dentro de los 5 aios del diagnéstico. Anual
AN No hay retinopatia antes de pubertad.
31 afos o mayor Con el diagnostico . Anual
Embarazo Antes de la concepcién o con el diagnéstico. Trimestral
Reunién de consenso J—
Sociedad Argentina de Diabetes - Sociedad Argentina de Retina y Vitreo - Bausch&Lomb..

Documento 9: Tarjeton hasta 2014, dorso

CAO [ &orimmg

org.ar

Puntos Claves en la Evolucién de la Retinopatia Diabética sl
la
Elisninianido I cé guera preven ible Cortesia Dr. L. A. Irarrazaval de Retina y Vitreo www.oftalmologos.org.ar

Retinopatia Diabética No Proliferativa Severa
Preproliferativa: més de 50% de proliferacién en un afio

Definicién: Uno o mas de las siguientes (regla del 4-2-1):

* Microt ias y/o Mi i Severos en
los 4 cuadrantes (foto 1).

* Rosario Venoso en al menos 2 cuadrantes (foto 2).

* IRMA (anomalia microvascular intra retinal) en al menos 1
cuadrante (foto 3).

Aspecto sucio y desordenado del fondo de ojo, pero sin neovasos.

Conducta: Panfotocoagulacién en todos los casos. Antes de este
estadio no se debe p it 1} pcional

Retinopatia Diabética Proliferativa 8% 5 Wi
35% con ceguera legal en 2 afios

Definicién: Uno o mas de las siguientes:

+ Cualquier neovascularizacién, tanto del disco como
de la retina (foto 4 y 5).

e ia p inal o (foto 6).

Conducta: iiP gul nte y completa en todos

los casos!! Ningtin paciente debe llegar a, o pasar de esta

etapa sin ser panfotocoagulado.

Foto 4 Foto 5 Foto 6

Edema Macular Presente

Causa mas frecuente de disminucién de visién en diabéticos,
aunque no produzca ceguera (foto 7).

La identificacion y el tratamiento con ldser de los ‘

Definici6n: pacientes que han llegado a los estadios de riesgo
Leve: " C i de retina y/o dados duros en el polo de la retinopatia, o de los con edema macular,
posterior distantes de la fovea puede reducir la pérdida visual hasta un 90%.

Moderado: Engrosamiento de retina y/o exudados duros cercanos
pero noen el centro foveal

Severo: Engrosamiento de retina y/o exudados duros que
compromete la févea. El edema macular puede ser focal o difuso.

La vitrectomia también puede salvar la visién en
muchos casos de hemorragia vitrea,
desprendimiento de retina o edema macular.

111
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PUNTOS CLAVES EN LA EVOLUCION

DE LA RETINOPATIA DIABETICA CAQ oo

RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA SEVERA
Pre ferativa: mas de 50% de proliferacion en un afc
Definicién: uno o mas de las siguientes (regla del 4-2-1).
» Microhemorragias y/o microaneurismas severos en los cuatro
cuadrantes (ver Foto 1).
* Rosario venoso en al menos dos cuadrantes (ver Foto 2).
+ IRMA [Anomalia microvascular intra retinal) en al menos un
cuadrante (ver Foto 3).
Aspecto del fondo de ojo: sucio y desordenado, pero sin neovasos.
Conducta: panfotocoagulacion en todos los casos. Antes de este
estadio no se debe panfotocoagular, salvo caso excepcional. FOT0 1 FOTO 2 FOTO 3

RETINOPATiA DIABETICA PROLIFERATIVA

1 legal en 2 anc

Definicion: uno o mas de las siguientes.

« Cualquier neovascularizacion, tanto del disco como de la retina
[ver Fotos 4y 5).

* Hemorragia prerretinal o intravitrea [ver Foto 6],

Conducta: panfotocoagulacién urgente y completa en todos los casos.

Ningin paciente debe llegar a esta etapa, o atravesarla, sin ser

panfotocoagulado.

FOTO 4 FOTO § FOTO &

EDEMA MACULAR CLINICAMENTE SIGNIFICATIVO

Causa mas frecuente de disminucion de vision en diabéticos. Se debe
tratar antes de que disminuya la vision [preventivo).

Definicion: engrosamiento de retina y/o exudados duros que afectan

o0 amenazan la févea (ver Foto 7).

Conducta:

+ Edema focal: laser de los microaneurismas que filtran.

+ Edema difuso: tratamiento clinico intensivo combinado con
antiangiogénicos intravitreos hasta que mejore el edema.

« Edema traccional: tratamiento con vitrectomia.

La dentificacion y el tratamiento con (aser de los pacientes
tadios de ri

que han lleg
odelosc

ar la vision en much
dimiento de retina

e hemorragia vitrea, despre!
o edema macular

Documento 11: Tarjetdn desde 2015, dorso

» DATOS IMPORTANTES » CONDUCTA SUGERIDA EN RETINOPATIA DIABETICA
EVOLUCION
« Alos 10 anos de diagnosticada la * El control estricto de la glucemia evita International Clinical Oiab
diabetes, hasta el 5% de los pacientes el desarrollo o disminuye la progresion Estadio y lesi Cortrol L3
es ciego y el 33% disminuye su vision de la retinopatia diabética en casi todos stadioy lesiones SN aser
a La_ ’*‘“3? Estas cifras empeoran con los casos RD ausente: Sin retinopatia aparente Anual No
la duracién de enfermedad.
« El examen de fondo de ojo debe ser Leve: Solo escasos microaneurismas Anual No
2 J [}
« Todos los diabéticos tienen riesgo de efectuado con pupila dilatada, estudiando £ X
cequera, pero en el 99% de los casos se el polo posterior y la periferia £ Moderada: Microaneurismas/ hemorragias 9 meses No
Eda e o £ mds abundantes, con rosario venoso y/o IRMA
puedep ) B leves
i « La angiografia fluoresceinica no siempre a -
* EL ptacTnlz d‘abeléco ?ebe realllzar brinda la informacion necesaria para un ag Sevefa:M»c/man:unsras/ hemorragias 4meses :'-:;a;x(f‘([ﬂcyfnaquéﬂrmn
controles diarios de glucemia [varios por oo actidio de la retinopatia, pero severos en & cuadrantes o rosario venoso Cl siempre
: s @ D 2
dia, de ser necesariol y, cada 2a 3 meses, . muy Giil patiRg en 2 cuadrantes, o IRMA severo en uno,
controles de hemoglobina glicosilada . E T A
. RD proliferativa: Presencia de neovasos Segin Panfotacoagulacion
+ Con hemoglobina glicosilada Alc mayor * La panfotocoagulacion aplicada en del disco o de retina. Hemorragia vitrea evolucion |PFC] urgente
de 9%, casi siempre hay complicaciones el momento oportuno previene la O preuIS il
, cas S: % 3 . .
con menor de 7%, casi nunca pérdida visual severa en mas del 90% - o e '
de los casos. 2-4 Laser en focal; anti
Puede estar presente en cualquier estadio y meses angiogénicos seriados
presentarse como focal, difuso o cistideo. en casi todos los casos

EXAMEN OFTALMOLOGICO
Edad al diagndstico Primer examen oftalmoldgico Control

PANFOTOCOAGULACION

Un tratamiento completo con laser debe
constar como minimo de 1200 a 1600
disparos de 500 pm de didmetro, separados
por un espacio equivalente a |3 mitad de
un disparo, cubriendo (a retina desde las
arcadas temporales hasta el ecuador
[vorticosas} 0 més adelante.

0-30 at0s Dentro de los 5 afos det d tico
Na hay retinopatia antes de pubertad.

Anual

31 anos o mayor Con el diagnéstico

Embarazo peion o con Trimestral

Se debe continuar el tratamiento hasta
lograr una regresion o estabilizacion
de la retinopatia

Esta pieza informativa se realizd gr,
al valioso aporte del Or. Arturo Irar

112



Documento 12: Newsletter de inscripcién 2014

“ersion online agui.

=i
NEWSLETTER CAO 7

Inscripcién a la Campana de Diabetes 2014

El Consejo invita a los oftalmdlogos argentinos a participar de la Campafia Nacional de
Prevencion de la Ceguera por Diabetes 2014.

La camparia se desarrollara el viernes 21 de noviembre de 2014 en todo el pais, bajo
la coordinacion del Dr. Guillermo Iribarren.

La inscripcidon estara disponible desde hoy, miércoles 3 de septiembre, hasta el lunes
22 de septiembre, inclusive.

Los interesados en coordinar una sede deberan leer atentamente los requisitos y
compromisos y luego completar el formulario online.

Detalles e inscripcion
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Inscripcion a la Campafia de Diabetes 2015

El Consejo invita a los oftalmélogos argentinos a participar de la Camparia Nacional de
Prevencion de la Ceguera por Diabetes 2015

Lainscripcion de sedes estara disponible hasta el miércoles 30 de septiembre,
inclusive.

La campafia se desarrollara el viernes 27 de noviembre de 2015 en todo el pais, bajo
la coordinacion del Dr. Guillermo Iribarren.

Los interesados en coordinar una sede deberan leer atentamente los requisitos y
compromisos y luego completar el formulario online.

Condiciones generales

-La campafia se desarrollara unicamente el viernes 27 de noviembre de 2015. Las
actividades que se organicen en otros dias y horarios no contaran con el aval de la
institucion.

-Se denomina Coordinador de sede a la persona que inscribe una sede.

-En caso de que dos personas inscriban una misma sede, el Consejo se comunicara
con ellas para que resuelvan la situacion. En caso de falta de acuerdo, se adjudicara la
sede a quien haya realizado la inscripcion en primer lugar.

-La campafia se puede desarrollar en hospitales plblicos, clinicas privada,
consultorios, etc.

Compromiso del Coordinador de sede

-Garantizar la atencion en el dia, direccién y horario pautado.

-Garantizar que cuenta con la autorizacion necesaria para coordinar la actividad en la
sede que propone.

-Comunicar a la administracion del establecimiento elegido, al personal de recepcion y
atodas las personas que sea necesario, la realizacion del evento, con el objetivo de
dirigir correctamente a los pacientes.

-En caso de ser necesario, comunicar al Consejo, con una anticipacion superior a las
72 hs._, la suspension de la atencion en su sede.

Durante la campafia, debera:

-Preocuparse por la correcta llegada de los pacientes al lugar de atencion.
-Controlar que los médicos gue colaboren en su sede completen correctamente las
fichas de pacientes.

Una vez finalizada la campaiia, debera:

-Remitir Ias planillas al Consejo antes del viernes 4 de diciembre a Tte. Gral. Perdn
1479, PB, (1037), Buenos Aires (en papel); o a administracion@oftalmologos.org.ar
(digital).

-En ese mismo envio, debera detallar el nombre y apellido de los médicos que
colaboraron, para que se puedan expedir los certificados correspondientes.

Compromiso del Consejo con los Coordinadores de sede

-Mantenerles informados.

-Enviarles materiales de campafia.

-Enviar certificados de participacion a todos los médicos que figuren en su informe
como colaboradores.

Inscrip
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Campafia de Diabetes 2016: inscripcién

Desde hoy y hasta el lunes 12 de septiembre estara disponible la inscripcion online de
sedes para participar en la Campafia Nacional de Prevencion de la Ceguera por
Diabetes 2016

La campaiia se realizara el viernes 18 de noviembre bajo la coordinacion del Dr.
Guillermo Iribarren

Los interesados en coordinar una sede deberan leer atentamente los requisitos y
compromisos y luego completar el formulario online

Condiciones generales

-La campafia se desarrollara Gnicamente el viernes 18 de diciembre de 2016. Las
actividades que se organicen en otros dias y horarios no contaran con el aval de la
institucion

-Se denomina Coordinador de sede a la persona que inscribe una sede

-En caso de que dos personas inscriban una misma sede, el Consejo se comunicara con
ellas para que resuelvan la situacion; en caso de no haber acuerdo, se adjudicara la
sede a quien haya realizado la inscripcion en primer lugar.

-La campafia se puede desarrollar en hospitales publicos, clinicas privada. consultorios,
efc

Compromiso del Coordinador de sede

-Garantizar que cuenta con la autorizacion necesaria para coordinar la actividad en la
sede que propone

-Garantizar la atencion en el dia, direccion y horario pautado

-Comunicar a la administracién del establecimiento elegido, al personal de recepcion y a
todas las personas que sea necesario, la realizacion del evento, con el objetivo de dirigir
correctamente a los pacientes

-En caso de ser necesario, comunicar al Consejo, con una anticipacion superior a las 72
hs., la suspension de la atencion en su sede

Durante la campafia, debera

-Velar por la correcta llegada de los pacientes al lugar de atencion
-Controlar que los médicos que colaboren en su sede completen correctamente las
fichas de pacientes.

Una vez finalizada la campafia, debera:

-Remitir las planillas al Consejo en formato digital (preferentemente) o en papel antes
del viernes 16 de diciembre. Planillas digitales: administracion@oftalmologos.org.ar
(digital). Planillas en papel: Consejo Argentino de Oftaimologia, Tte. Gral. Peron 1479,
PB, (1037), Ciudad de Buenos Aires

-Detallar el nombre y apellido de los médicos que colaboraron, para que se puedan
expedir los certificados correspondientes

Compromiso del Consejo con los Coordinadores de sede

-Mantenerlos informados

-Enviarles materiales de campaiia.

-Enviar certificados de participacion a todos los médicos que figuren en su informe como
colaboradores.

Si esta de acuerdo con estos compromisos, por favor inscribase en el siguiente enlace:

Inscripcion de Sedes »
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ﬂ Consejo Argentino
CAO | de Oftalmologia

Buenos Aires, 28 de marzo 2012.

El CONSEJO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA certifica que la

Dr. Emiliano Florian

ha participado activamente en las jornadas gratuitas para el diagnostico preventivo en el

marco de:

CAMPANA NACIONAL DE PREVENCION DE CEGUERA POR
RETINOPATIA DIABETICA
(Noviembre, 2011)

Dr. Ernesto Ferrer

Presidente

Tel/Fax: +54.11.4374.5400 int. 203. Tte. Gral Perén 1479 PB. 1031. C.A.B.A. Republica Argentina. www.oftalmologos.org.ar
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_H
CAO CONSEJO ARGENTINO
DE OFTALMOLOGIA

Buenos Aires, 10 de diciembre 20135.

El CONSEJO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA certifica que el

Dr. Matias Haffar

ha participado activamente en las jornadas gratuitas para el diagnostico

preventivo en el marco de:

CAMPANA NACIONAL DE PREVENCION DE
LA CEGUERA POR DIABETES
(Noviembre, 2015)

]

Dr. Pablo Daponte
Presidente del Consejo
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