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RESUMEN 

El Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social conjuntamente con la Universidad 
Nacional de Asunción, con el apoyo técnico de la Universidad del País Vasco de España, 
han desarrollado un sistema de vigilancia comunitaria para Síndrome Febril Agudo 
llamado BONIS, implementado en forma piloto en el área del Bañado Sur de Asunción-
Paraguay en la Unidad de Salud Familiar (USF) de Centro de Ayuda Mutua y Salud para 
Todos (CAMSAT). Previa a la implementación del sistema se realizó una encuesta 
telefónica del 18 al 28 de Febrero de 2010 para establecer una línea de base sobre 
aspectos de la salud de la población. Trescientos sesenta y seis jefes de hogares fueron 
encuestados, de los cuales el 76,2% era del sexo femenino. En 246 hogares (70%) se 
reportó por lo menos una persona con alguna enfermedad. De las 438 personas enfermas 
reportadas, el 36,3% declaró tener hipertensión arterial, 13,5% alergias, 12,8% síndrome 
metabólico, 10% enfermedad del corazón, 7,8% asma, 6,8% diabetes y 5,9% síndrome 
respiratorio agudo. Un bajo número de personas reportó síntomas compatibles con 
síndromes febriles como el dengue. Las patologías que afectan a esta comunidad son 
similares al resto del país. Se puso en evidencia la necesidad de fortalecer los programas 
de promoción dirigidas a identificar y notificar los casos sospechosos de dengue. Así 
mismo, se pudo percibir la buena predisposición de los pobladores para colaborar en la 
solución de problemas relacionados a su salud, lo que propicia la implementación de la 
vigilancia comunitaria basada en las TICs. 
 
Palabras clave: morbilidad percibida, telefonía celular, TICs, vigilancia comunitaria. 
 
ABSTRACT 

The Ministry of Public Health and Social Welfare in conjunction with the National 
University of Asuncion, under the technical support of the University of the Basque 
Country of Spain, have developed a system of community surveillance for acute febrile 
syndrome called BONIS, established as a pilot project in the area of Bañado Sur in 
Asuncion, Paraguay in the the Health Family Unit Mutual Aid Center and Health for All 
(CAMSAT). In order to establish a baseline on the health aspects of the population; 
previous to the implementation of the system, a telephone survey was conducted from 18 
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to 28 February 2010. Three hundred and sixty six householders were surveyed, of which 
76.2% were female. In 246 households (70%), at least one person with a disease was 
reported, yielding a total of 438 people with a disease. In this group, hypertension was 
the most frequent condition reported (36.3%), followed by allergies (13.5%), metabolic 
syndrome (12.8%), heart disease (10%), asthma (7,8%), diabetes (6.8%) and acute 
respiratory syndrome (5.9%). Few people reported symptoms consistent with syndromic 
fevers such as dengue. The pathologies that affect this community are similar to the rest 
of the country with a high frequency of chronic conditions. We highlight the need to 
strengthen community programs addressed to the identification and report of suspected 
cases of dengue. The community shows good attitude to collaborate in solving their own 
health problems, which facilitates the implementation of community surveillance based on 
ICTs. 
 
Keywords: perceived morbidity, cellular telephony, ICT, community surveillance. 
 
INTRODUCCIÓN 

Tradicionalmente, el concepto de salud se medía a través de indicadores relacionados a 
la pérdida de la misma, como muerte o enfermedad, utilizándose la información 
proveniente de los servicios de salud y estadísticas vitales. La ampliación de dicho 
concepto ha llevado a incorporar diferentes indicadores, como son la autopercepción de 
salud de los individuos, enfermedades crónicas, limitaciones físicas, consultas realizadas 
en un período, entre otras (1). Estas variables se recogen en encuestas nacionales de 
salud o en módulos de salud incluidos en las encuestas de hogares (2,3). Las encuestas 
de salud se utilizan en los países industrializados desde la década de 1960 y han sido 
usadas como instrumentos para formulación y evaluación de las políticas públicas (4,5).  

La autopercepción del estado de salud se considera un indicador válido para la medición 
del nivel de salud, y, junto a la morbilidad percibida, es un predictor fiable del uso de los 
servicios sanitarios, habiéndose demostrado su fuerte correlación con medidas objetivas 
de salud y capacidad funcional (6,7). También se ha visto que una autopercepción del 
estado de salud positiva predice una mayor supervivencia, independientemente de la 
salud objetiva del sujeto (8). Es importante resaltar que más de 27 estudios en Estados 
Unidos y otros lugares han establecido que la autopercepción de salud es altamente 
predictiva de mortalidad, independientemente de otros factores relacionados con atención 
de salud, los comportamientos y otros factores psicosociales (9). Es por ello que la 
autopercepción del estado de salud se está empleando con cierta asiduidad en el contexto 
de determinadas encuestas de salud a la población (10-12), ya que una sencilla pregunta 
puede ofrecer una valiosa información que nos permite una aproximación al estado de 
salud de la población de estudio, y al mismo tiempo es posible correlacionarla con 
variables socio-demográficas de interés. 

En el Bañado Sur, en el área de salud de las Unidades de Salud Familiar (USF): Centro 
de Ayuda Mutua y Salud para Todos (CAMSAT) y de San Felipe se ha implementado un 
sistema que utiliza la telefonía móvil para la vigilancia epidemiológica del dengue y otros 
síndromes febriles con participación de la comunidad (13). La utilización del celular para 
la realización de encuestas telefónicas se ha implementado en varios países (14,15), 
herramienta que puede ser utilizada en nuestro país, considerando que en el Paraguay 
existen 1,5 teléfonos móviles por persona,  distribuidos en los diferentes estratos 
sociales. 

Antes de la implementación del sistema de vigilancia comunitaria se realizó mediante 
una encuesta telefónica un levantamiento de datos sobre el estado de salud tal como lo 
perciben los pobladores del área del Bañado Sur, de manera a medir posteriormente el 
impacto sobre la salud percibida de los pobladores una vez implementado el sistema de 
vigilancia comunitaria con base en las TICs. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
El estudio es observacional, descriptivo, de corte transversal con componente analítico 

en una población que habita en el Bañado Sur en Asunción, Paraguay del área de salud 
de las USF: CAMSAT y San Felipe. El área del estudio es una zona de 55 hectáreas que se 
caracteriza por frecuentes inundaciones y constantes migraciones. Las Unidades de 
Atención Primaria de Salud de CAMSAT y San Felipe atienden aproximadamente al 50% 
de las familias de la zona, es decir 1500 familias. Las USF están constituidas por un 
equipo que incluye médicos, enfermeras y agentes comunitarias. Cada agente 
comunitaria realiza visitas mensuales a 150 familias y cuenta con el registro de todas las 
familias asignadas. 

Para el estudio fueron seleccionados los jefes de familia cuyos números de teléfonos 
estaban en el registro de las agentes comunitarias, generadas durante las visitas 
domiciliarias mensuales. Para la recolección de los datos se elaboró un cuestionario 
estructurado en formato web que incluía número de la agente comunitaria asignada al 
hogar, características socio-demográficos (edad, sexo) del jefe del hogar, cantidad total 
de integrantes del sexo femenino (incluyendo niñas), número total de integrantes del 
sexo masculino (incluyendo niños), número de niños menores a 5 años, número de 
adultos mayores a 60 años, número de embarazadas, presencia de algún enfermo en la 
familia.  

En caso de existir una persona enferma en el hogar, se completó otra planilla con los 
datos de todos los integrantes enfermos del hogar. Este cuestionario incluyó la edad y 
sexo de la persona enferma, y si sufría de algunas de las siguientes enfermedades: 
presión alta, asma, síndrome respiratorio agudo, alergias, enfermedad del corazón 
(infarto, palpitaciones, etc), diabetes, síndrome metabólico (colesterol alto, triglicéridos, 
obesidad). Si la persona presentaba otra patología diferente a la mencionada se agregó al 
sistema dicha enfermedad. 

La encuesta telefónica se realizó en Febrero de 2010 por  encuestadores previamente 
capacitados, desde una sala equipada para el efecto. Los encuestadores realizaban la 
llamada de acuerdo a una lista de teléfonos preparada para el efecto. Antes de iniciar la 
entrevista se le explicó a la persona que respondía la llamada el objetivo de la 
investigación y se solicitaba su colaboración para la provisión de la información, dejando 
perfectamente claro que responder la encuesta era voluntaria, que los datos se 
manejarían en forma confidencial y que sólo se utilizarían para este trabajo de 
investigación. 

En forma simultánea a la realización de la encuesta, los encuestadores realizaron la 
carga de los datos en una base disponible on line, de acceso restringido, que fue 
desarrollado en leguaje php, base de datos MySQL y ejecutada sobre el Apache que es un 
servidor de páginas WEB en el sistema operativo Linux. Los datos fueron posteriormente 
exportados a Excell para su análisis y procesados por EPI INFO versión 2.5. Los 
resultados fueron presentados en forma de frecuencia absoluta y relativa o medidas de 
tendencia central según corresponda. Para la prueba de hipótesis su utilizó la prueba de 
chi2 a un nivel de significancia de 0,05. 
 
RESULTADOS  

Un total de 366 jefes de hogares fueron encuestados, siendo el 76,2% (n= 279) de ellos 
del sexo femenino. En los 366 hogares encuestados viven 1932 personas (920 varones y 
1012 mujeres), variando el número de integrantes por hogar entre 1 a 15 personas. Un 
poco más de la mitad de los hogares tenía entre 4 a 6 integrantes (56%) (figura 1). 
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Figura 1. Distribución del número de número de integrantes por hogar. n=366 

 
La composición de los hogares se muestra en la tabla 1, donde se puede observar la 

distribución del número de varones y mujeres por hogar. Un número importante de 
hogares (n=41) tenía dos mujeres y dos varones; 30 hogares tenían tres mujeres y dos 
varones. 
 

Tabla 1. Distribución de los hogares por número de mujeres y varones. n= 366 
 

N
º 

d
e
 m

u
je

re
s 

p
o

r 
h

o
g

a
r 

Nº de varones por hogar 
 Ninguno uno dos tres cuatro cinco seis siete 
Ninguno  3    1   
uno 4 17 17 21 8 2 1 - 
dos 2 15 41 16 13 5 1 - 
tres 4 18 30 21 14 4 - 1 
cuatro - 7 18 15 8 2 1 2 
cinco - 7 3 3 5  1 1 
seis - 2 7 1 2 1 1 - 
siete - - 2 - 1 1 2 - 
ocho - - 2 1 - 2 - - 
nueve - - - - - - - 1 

Obs. No se tuvieron datos sobre el número de mujeres en 2 hogares y sobre el número de varones en 3 hogares 
 

En relación a la composición del hogar se observó que en la mayoría de los hogares 
(57%) vivía por lo menos un niño menor de 5 años; en casi el 40% por lo menos un 
adulto mayor y en 8,5% por lo menos una embarazada (tabla 2). En total se registraron 
un total de 253 niños menores a 5 años; 105 adultos mayores a 60 años y 34 
embarazadas, en los 366 hogares encuestados. 
 

Tabla 2. Número de niños menores de cinco años, adultos mayores y gestantes. n=366 
 

Nº de personas 
Niño menor de 5 años Adulto mayor de 60 años Gestantes 

N % n % n % 
Ninguno 197 43,8 292 79,8 335 91,6 
Uno 110 30,1 57 15,6 29 7,9 
Dos 41 11,2 15 4,1 1 0,3 
Tres 12 3,3 2 0,5 1 0,3 
Cuatro 4 1,1 - - - - 
Cinco 2 0,5 - - - - 
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De los 366 hogares encuestados, en 246 (70%) se reportó por lo menos una persona 
con alguna enfermedad. Fueron registradas un total de 438 personas enfermas, de las 
cuales 269 eran del sexo femenino (61,4%) y 169 (38,6%) del sexo masculino. De los 
105 (66%) adultos mayores 69 y de los 253 (20%) niños menores de 5 años, 50 
reportaron alguna enfermedad, respectivamente.  

De las 1932 personas, en 165 (8,9%) se reportaron hipertensión arterial, en 64 alergias 
(3,3%), en 56 enfermedad del corazón (3%), en 58 síndrome metabólica (3%), en 30 
diabetes (1,6%), y en 34 asma (1,8%). Entre las condiciones agudas reportadas se 
encontraron fiebre en 18 casos y gripe en 17 casos. 

Se observó asociación entre el sexo de la persona que respondió la encuesta y reporte 
de enfermo en el hogar, de esta manera las mujeres reportaron con mayor frecuencia 
algún enfermo en el hogar que los hombres (68,5% vs 63,2%, valor p <0,05). En forma 
similar la presencia de al menos un adulto mayor en el hogar se asoció con el reporte de 
enfermo en la vivienda, así el 91% de los hogares con algún adulto mayor reportó a 
enfermos, en la vivienda en comparación al 63,2% de los hogares que no tenían ningún 
adulto mayor (tabla 3). 

La presencia de niños menores de 5 años o embarazadas no se relacionó con el reporte 
de enfermos en el hogar.  

 
Tabla 3. Asociación entre sexo de persona encuestada y presencia de al menos  

un adulto mayor en el hogar con el reporte de enfermos en el hogar 
 

 n % Valor p 

Sexo    

Femenino 191 68,5 0,04 

Masculino 55 63,2  

Adulto mayor 

Presencia 67 91 <0,001 

Ausencia 151 66  
 

Entre las enfermedades que se reportaron, la hipertensión arterial fue la más frecuente, 
constituyendo el 36,3% de los integrantes enfermos del hogar, seguido de alergias 
13,5%, síndrome metabólico 12,8%, enfermedad del corazón 10,0%, asma 7,8%, 
diabetes 6,8% y síndrome respiratorio agudo 5,9% (figura 2). Se encontró 
significativamente mayor proporción de mujeres con hipertensión arterial (43%) que de 
varones (26%). En forma similar el síndrome metabólico fue mayor entre las mujeres que 
en los varones (15% vs 9%) pero la diferencia no llegó a ser significativa, tampoco hubo 
diferencia significativa entre los dos sexos con respecto a las otras patologías, excepto las 
alergias que fue significativamente mayor en los varones (figura 2). 
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HTA: hipertensión arterial; SM: síndrome metabólico;  

SRA: síndrome respiratorio agudo 
 

Figura 2. Patologías más frecuentes por sexo. n = 438 
 

Las enfermedades crónicas degenerativas como la hipertensión arterial, la diabetes, las 
enfermedades cardiacas, síndrome metabólico  fueron más frecuentes en los mayores de 
15 años y las alergias y asma en los menores de 15 años (figura 3). 
 

 
HTA: hipertensión arterial; SM: síndrome metabólico;  

SRA: síndrome respiratorio agudo 
 

Figura 3. Patologías más frecuentes por grupo etareo. n = 438 
 
DISCUSIÓN 

Las diferencias socioeconómicas en salud siguen siempre un patrón geográfico, que nos 
indica que el lugar donde viven las personas influye en la salud, independientemente de 
la situación socioeconómica individual. Esto porque las personas que viven en áreas 
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geográficas con mayor privación material, no solo sufren una mayor carga de enfermedad 
y exceso de mortalidad(16), sino que, además, presentan enfermedades crónicas e 
incapacidades a edades más tempranas, tienen menos salud auto percibida y cuentan con 
menor acceso a los servicios de salud, siendo estos de peor calidad (17-19). 
En este estudio el análisis del estado de salud autopercibida mostró que en el 66% de los 
hogares se reportó por lo menos una persona con alguna enfermedad. En el estudio de 
Dias y Ávila (20) se observó que el 68,9% de las personas encuestadas reportó algún 
síntoma o padecimiento en el mes anterior a la encuesta.  
Las patologías que afectan a los pobladores del área de Bañado Sur son básicamente 
similares al resto del país con una alta frecuencia de las afecciones crónicas, reportándose 
la hipertensión en el 37% de los encuestados con alguna enfermedad. Actualmente, las 
enfermedades no transmisibles constituyen la principal causa de muerte tanto en países 
desarrollados como en desarrollo, así en Argentina, las enfermedades cardiovasculares, 
las neoplasias y las lesiones por causas externas producen el 58% de los óbitos y son la 
causa del 47% de los años potenciales de vida perdidos (21). En el Brasil, se estima que 
las enfermedades cardiovasculares y las neoplasias responden por casi la mitad del total 
de muertes por causa conocida (22). En España, estas enfermedades suponen la primera 
causa de mortalidad (23,24).  
La prevención cardiovascular en los puestos y centros de atención primaria de salud 
consiste en una estrategia de detección oportuna de la población con mayor riesgo, e 
incluye, principalmente, la toma de la presión arterial, la determinación de la 
colesterolemia y la detección del hábito tabáquico y del sobrepeso(25,26). Esta estrategia 
se ha mostrado efectiva en la reducción de la mortalidad atribuible a estas enfermedades 
(27). El control tanto de la presión arterial como del colesterol forma parte de las 
estrategias para el control de las enfermedades cardiovasculares (28). 
En adultos mayores (29), en el trabajo realizado por Cornejo-Arias y col en Chile en 
1993, la hipertensión arterial y la diabetes concentraron casi la mitad de los diagnósticos. 
Con menor frecuencia se mencionaron los problemas osteoarticulares y diversas 
enfermedades del corazón.  
En concordancia con el trabajo realizado en Chile donde ha reportado una alta prevalencia 
de síntomas respiratorios relacionados con asma en los niños(30). Hemos encontrado en 
este trabajo gran proporción de asma y otras alergias en niños menores de 15 años. Se 
ha postulado que el aumento de los contaminantes atmosféricos estaría implicando en el 
aumento de las manifestaciones clínicas, más que en la incidencia del asma bronquial 
(31). Datos publicados por Corvalán y col, en el 2005 (32), indican que el nivel 
socioeconómico sería responsable de al menos parte de los resultados encontrados, 
observándose que a mayor pobreza mayor cantidad de síntomas de asma.  
Los factores que influyen en la evaluación de la propia salud difieren de un país a otro y 
esta diversidad de patrones puede deberse a la etapa de transición epidemiológica en que 
se encuentra una población dada. Por ejemplo, en poblaciones más saludables, la 
percepción de gozar de mejor salud puede depender en mayor medida de la salud 
emocional, de las enfermedades crónicas o de los problemas de funcionalidad, mientras 
que en poblaciones con peor salud, la evaluación general de la propia salud puede estar 
más afectada por otros problemas de salud, como las enfermedades infecciosas. Otra 
posible explicación de las diferencias encontradas es que personas con niveles similares 
de salud perciban de manera diferente su estado de salud en dependencia de 
determinados elementos estructurales de los sistemas sanitarios nacionales —como la 
calidad de los servicios— o de la importancia que se les da a las enfermedades que 
sufren. 
Los factores sociodemográficos asociados con la autopercepción de la salud  dependen de 
diversas facetas de la salud. En América Latina y el Caribe, las mujeres generalmente 
informan gozar de peor salud general que los hombres. Los estudios de Jewell en el 
2006(33), Oliva en el 2007(34) y Hernández en el 2007(35), mostraron que las mujeres 
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tienen un peor estado de salud. En la literatura se han dado algunas explicaciones a la 
menor salud relativa en las mujeres; algunos indican que en general las mujeres tienen 
más problemas de salud y peor bienestar por los múltiples roles que cumplen en la familia 
(36), mientras que otros estudios lo relacionan con cuestiones biológicas que hacen al 
hombre más productivo en la producción de salud (37). 
En general, las mujeres declaran peor salud percibida que los varones (38), más síntomas 
emocionales o psicológicos y más dolor. En este estudio, las mujeres reportaron con 
mayor frecuencia enfermos en la vivienda. Además se encontró que tanto la hipertensión 
como el síndrome metabólico fue reportado más frecuentemente en mujeres que en 
varones, no así las alergias que fueron mayores en varones y en  menores de 15 años.  
En los países donde en general existe mayor contacto entre la población y el personal 
sanitario, es posible que el autoinforme de enfermedades específicas—como la diabetes, 
la hipertensión arterial o el cáncer— sea un mejor indicador de la salud de la población, 
por ser más objetivo que la evaluación general de la propia salud (39). Sin embargo el 
autoinforme de enfermedades específicas puede encerrar grandes sesgos (40). Una 
limitación importante es la falta de medidas objetivas de salud, como diagnósticos 
clínicos, lo cual impide estudiar la gravedad de los problemas de salud declarados. Sin 
embargo, la morbilidad percibida es un indicador ampliamente utilizado en las encuestas 
poblacionales de salud como indicador de necesidades en salud. 
Una de las principales ventajas de las entrevistas telefónicas en relación a las entrevistas 
de hogares es la oportunidad  de monitorear y controlar la calidad de los datos a medida 
que son recolectados (41). Otra gran ventaja es la capacidad de generar resultados 
rápidos, fruto de la velocidad de obtención y procesamiento de los datos (42). La 
exclusión de los individuos sin línea telefónica es una de las principales limitaciones de las 
investigaciones realizadas por ese medio. 
En este estudio se ha utilizado el celular para la realización de la encuesta de hogares, el 
cual se está utilizando ampliamente (43), aprovechando el aumento del uso de celular en 
los últimos años y muchas personas tienden a substituir la línea telefónica residencial por 
el celular, por cuestiones principalmente económicas (44). En el Paraguay, las personas 
con perfil socioeconómico más bajo prefieren adquirir el celular directamente por la 
facilidad y bajo costo. De esa forma, todos los residentes pueden ser entrevistados 
utilizando los nuevos avances de las entrevistas vía celular, minimizando el problema de 
no cobertura. 
En el estudio realizado en Madrid (España) donde compararon la encuesta telefónica con 
la encuesta cara a cara se encontró que los resultados de las encuestas telefónica y «cara 
a cara» domiciliaria fueron muy similares, la encuesta telefónica mostró mayor tasa de no 
contactos (31,8 vs 22,2%) pero un mayor grado de cooperación que la muestra con 
entrevista «cara a cara» (83 vs 74%) (45). 
En relación a la composición del hogar se observó que el número de integrantes del hogar 
variaba entre 1 a 16 personas, siendo 4 la mediana del número de integrantes. En más 
de la mitad de los hogares vivía por lo menos un niño menor de 5 años; en 57 hogares 
vive un anciano mayor de 60 años y en 29 hogares vive una embarazada. La composición 
de los hogares podría afectar los recursos destinados para mantener la salud en esos 
hogares. 
Llama la atención que en el momento de la encuesta una minoría reportó síntomas 
compatibles con dengue u otros síndromes febriles. Cabe recordar que la vigilancia del 
dengue se basa en cuatro pilares fundamentales: la clínica, la epidemiología, la 
entomología y la virología. Su objetivo es buscar, notificar y confirmar rápidamente los 
casos que clínicamente despiertan sospecha (46). La presencia de un caso sospechoso, 
hace que se desencadenen acciones intensivas de vigilancia activa y de control, con la 
participación tanto del sector salud, como de otros sectores de la comunidad (47). La 
activa vigilancia clínica y epidemiológica son elementos fundamentales para detectar 
tempranamente la transmisión y realizar el seguimiento y el estudio de un brote 
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epidémico (48). Ante la presencia de un caso sospechoso, se activa el sistema de salud 
para intensificar la búsqueda de casos con síndrome febril, síndromes febriles 
inespecíficos y de otros con sospecha clínica de dengue; a estos últimos se les extrae 
sangre a partir del séptimo día de inicio de los síntomas para la confirmación por el 
laboratorio mediante la determinación de IgM dengue (46). Varios autores han 
investigado la utilidad del estudio del síndrome febril para el diagnóstico precoz de un 
brote epidémico de dengue (49), así como las limitaciones para identificar los casos de 
dengue a partir de su definición clínica (50-52). Martinez (2006) ha estudiado la dificultad 
para el diagnóstico clínico temprano del dengue en áreas endémicas y su impacto sobre el 
manejo médico inicial. Recalca la importancia que tiene captar tempranamente al 
paciente con fiebre, excluyendo a aquellos con alguna evidencia al examen físico de un 
foco infeccioso que explique el síndrome febril (53). 
Entre las limitaciones de este estudio se pueden citar el sesgo de memoria inherente a las 
encuestas y la posible subjetividad del autoreporte de las morbilidades. Con este trabajo 
se puso en evidencia la necesidad de fortalecer los programas de promoción en la 
comunidad dirigidas a identificar y notificar los casos sospechosos de dengue. Así mismo, 
se pudo percibir buena predisposición de los pobladores para colaborar en la solución de 
problemas relacionados a su salud, a través de los canales que se habiliten para tal fin, 
incluyendo tanto la presencia de las agentes comunitarias y promotores de salud, como 
en particular del uso de los teléfonos móviles de sistemas de vigilancia comunitaria 
basada en las TICs.  
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