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Introduccién General

El asma es una de las enfermedades cronicas mas comun, tiene una
distribucion mundial, y se estima que alrededor de 300 millones de personas de
todas las edades y etnias la padecen. En los ultimos 40 afos la prevalencia
aumento en todos los paises en paralelo con las alergias, y la tendencia es seguir
aumentando a medida que las comunidades se urbanizan y adquieren estilos de
vida modernos. Con el aumento estimado en la proporcion de poblacién urbana de
45 % a 59 % para el afo 2025, es esperable un marcado incremento del numero
de asmaticos a nivel mundial en las proximas décadas. La carga del asma en
muchos paises es de suficiente magnitud como para justificar su reconocimiento
como una enfermedad prioritaria en las estrategias de salud publica. El numero de
afos de vida perdidos ajustados por discapacidad (DALYs) debido a asma en el
mundo asciende a 15 millones por afio, lo cual refleja la alta prevalencia y
severidad de la enfermedad. El asma perjudica el rendimiento laboral y escolar, es
una causa frecuente de hospitalizacion, principalmente en los casos de asma

severa no controlada, y es responsable de cerca de 250.000 muertes anualmente.

El estudio ISAAC (The International Study of Asthma and Allergies in
Childhood) es un proyecto global cuyo objetivo es estudiar las prevalencias y
severidad de asma y alergias en nifios y adolescentes, proporcionando informacién
sobre la frecuencia y gravedad de la enfermedad en varios paises, y estableciendo
tendencias sobre la prevalencia de asma y atopias a nivel mundial. Para examinar
el asma y en funcion de las particularidades de los grupos etareos, el estudio
definié dos grupos: el mas joven incluye nifios de 6 y 7 afios, y fue elegido por
reflejar los primeros afnos de infancia, donde el asma es mas comun y las tasas de
admision son particularmente altas. El grupo de 13 y 14 afos fue seleccionado por
expresar el periodo donde la mortalidad por asma es mas frecuente, dadas las
formas severas de la enfermedad.

Algunos hallazgos claves de dicho estudio -en sus tres fases- fueron: la
profunda variacion en la prevalencia de sintomas en todo el mundo entre
poblaciones genéticamente similares, sugiriendo que los factores ambientales

juegan un rol importante; la disminucion de las diferencias internacionales en las



prevalencias de sintomas, debido a una estabilizacion en paises de habla inglesa e
inclusive merma en algunos casos, pero principalmente por el incremento en las
prevalencias en paises en desarrollo, tanto de Africa, como América Latina y
algunas partes de Asia; mayor frecuencia de sintomas severos en paises de bajos
ingresos, principalmente en adolescentes; el aumento de la sensibilizacion atdpica
en relacion al desarrollo econémico; y por ultimo, la mayor prevalencia de asma
encontrada en zonas urbanas en comparacion con zonas rurales.

En América Latina el asma se convirtié en un importante problema de salud
publica a lo largo de los Uultimos treinta afos, comportandose como una
enfermedad de ambientes urbanos, y manifestando una tendencia en aumento,
inclusive en ciudades de alta prevalencia. El asma comparte algunas
caracteristicas en la regidén, como la ausencia de tratamiento efectivo, pobre control
de la enfermedad, y altas tasas de mortalidad especifica, aunque con variaciones
entre paises. Se estima que mas de 40 millones de personas en la region padecen
asma, y las altas prevalencias registradas no parecen relacionarse con la
industrializacion y la riqueza economica.

América Latina es una regién con altos niveles de desigualdad, la cual se
refleja no soélo en la distribucidn del ingreso, sino en otros indicadores, como
acceso a infraestructura y servicios basicos, educacién y salud. El crecimiento
demografico registrado en las ultimas tres décadas en la region, se produjo a costa
de las zonas urbanas, el cual siguid un patrén de urbanizacién acelerada y no
planificada, que se acompanoé de un aumento de la poblacion viviendo en situacion
de pobreza e indigencia. En contraste con otros lugares del mundo, la prevalencia
de asma es mayor en las ciudades mas pobres y menos desarrolladas, lo cual
sugiere que el bajo status socioecondmico es un factor de riesgo para asma en la
region.

La presente investigacion se propuso estudiar la contribucion de los
determinantes socioecondmicos en la variacion de la prevalencia de asma en la
region, para lo cual se desarrollé un estudio ecoldgico cuyas unidades de analisis
fueron las ciudades de América Latina que participaron del ISAAC fase lll. El
trabajo se presenta en forma de dos articulos cientificos que comparten la misma
metodologia, y que es presentado en forma separada para los dos grupos etareos
definidos por el ISAAC.



Articulo 1

Determinantes sociales y ambientales del asma en
adolescentes de 13y 14 aiios en América Latina



Resumen:

Antecedentes: El asma ha emergido como importante problema de salud publica
en poblaciones urbanas de Ameérica Latina en las ultimas décadas. Estudios
epidemiologicos muestran un patron de determinacion social de la enfermedad,
vinculado a los efectos de la pobreza y desigualdad. El objetivo de la presente
investigacion fue estudiar la relacién entre determinantes socioecondémicos y la
prevalencia de asma en centros urbanos de América Latina.

Metodologia: Se realiz6 un estudio ecologico utilizando los datos de 48 centros
urbanos de América Latina que participaron del estudio ISSAC Il y que aplicaron el
cuestionario a adolescentes de 13-14 afos. Para determinar la interrelacion entre
potenciales predictores de asma e indicadores socioecondmicos y de salud, se
diseid un modelo conceptual apoyado en la determinacion social del proceso
salud-enfermedad (PSE). Las variables fueron clasificadas en determinantes
distales (Gini, IDH), intermediarios (condiciones de vida) y proximales (condiciones
de salud). Mediante analisis de regresion lineal se incluyeron variables de cada
grupo para construir sucesivos modelos de regresion.

Resultados:

La prevalencia media de asma encontrada en el grupo de 13-14 afos fue de
16.07% con valores que oscilan de 4.6 a 30.5%. Indicadores de desigualdad
socioeconémica fueron asociados de forma estadisticamente significativa a la
enfermedad en los centros estudiados, siendo el indice de Gini el principal predictor
de la prevalencia de asma en los centros urbanos evaluados.

Conclusiones:

La desigualdad de ingresos resulto relacionada a las altas prevalencias de asma en
América Latina.

Palabras Clave: Desigualdades. Determinacion social. Asma. América Latina.

indice de Gini.
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Abstract

Background: Asthma is the most common chronic disease in childhood. In recent
decades, has emerged as a major public health problem in urban populations of
Latin America. Epidemiological studies have shown a pattern of social determinants
of disease, related to the effects of poverty and inequality. The objective of this
research was to study the relationship between socioeconomic determinants and
asthma prevalence in urban areas of Latin America.

Methods: An ecological study was conduced using data from 48 Latin American
urban centers that participated ISSAC Il study and applied the questionnaire to
adolescents aged 13 and 14. To determine the relationship between potential
predictors of asthma and socioeconomic and health indicators, we designed a
hierarchical model relied on the social determinants of health. The variables were
classified as distal determinants (socioeconomic), intermediate (living conditions)
and proximal (health conditions). The association between social determinants and
asthma was examined by linear regression analysis weighted by sample size.
Results: The average prevalence of asthma found in the 13-14 years group was
16.07% with values ranging from 4.6 to 30.5%. Indicators of socioeconomic
inequality were statistically significantly associated with the disease in the centers
studied. The Gini Index was the main predictor of the prevalence of asthma in urban
centers evaluated.

Conclusions: Income inequality was related to the high prevalence of asthma in
urban centers of Latin America.

Keywords: Inequalities. Social determination. Asthma. Latin America. Gini index.
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Introduccion:

La prevalencia de asma se ha incrementado en las ultimas décadas en paises
industrializados y recientemente también en paises en desarrollo,
comportamiento vinculado a cambios ambientales asociados al proceso de
urbanizacién y adquisicién de estilos de vida modernos. »°!

En Ameérica Latina y en los pasados treinta afos, el asma ha emergido como
importante problema de salud publica, comportandose como una enfermedad de
ambientes urbanos, y manifestando una tendencia en aumento. El grupo de
adolescentes y adultos jovenes es particularmente susceptible, registrandose altos
costos vinculados a asma mal controlada ! y aumento en las tasas de mortalidad.
581 Segtin el estudio ISAAC fase Il (Internacional Study for Asthma and Allergies in
Childhood) la prevalencia de asma en adolescentes de 13 y 14 afos, oscila entre
4,6 a 30,5 %, constatandose un incremento anual de 0.32%. "

Las causas de este comportamiento son pobremente entendidas.
Tradicionalmente el asma fue concebida como una enfermedad alérgica, sin
embargo, la atopia no siempre es acompanada por asma, y existe una gran
proporcion de asma que no parece responder a mecanismos atopicos. Resultados
del mismo estudio ! expresaron una profunda variabilidad en la fraccion de asma
atribuible a atopia (PAF) vinculada al desarrollo econdmico de los paises, - 40.7 %
del asma es alérgica en paises ricos vs. 20.3% en paises pobres-, ! lo cual
sustenta la hipdtesis que la sensibilizacién alérgica es un evento paralelo en la
patogénesis de la enfermedad. ©!

De manera coherente con estos hallazgos, en América Latina, la atopia no
parece ser un factor determinante de los sintomas de asma, %" atin cuando las
prevalencias registradas alcanzan niveles epidémicos en la regién. Un estudio
realizado en Brasil y recientemente publicado hall6 alta prevalencia de asma y una

(11 Estas

fraccidn atribuible para alergenos IgE especificos de apenas 24,5%.
evidencias sugieren que mecanismos diferentes podrian estar actuando en estas
poblaciones y modulando la respuesta inmunoldogica hacia el desarrollo de
hiperreactividad bronquial.

Por otro lado, la velocidad con que el asma se incrementé en las ultimas
décadas orienta a pensar en factores ambientales, los cuales podrian ejercer

efectos diferentes en sociedades con distinto nivel de desarrollo. Existen
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evidencias que el nivel socioecondémico esta asociado al asma no solo a nivel
individual sino colectivo, principalmente a través de la exposicidn a contaminacion
ambiental, recursos comunitarios y violencia.'”? En este sentido, la mayor
frecuencia de asma en poblaciones de bajo nivel socioeconémico fue registrada
tanto en paises de altos ingresos, ['*' como en paises América Latina,!">'® donde
las sociedades son caracterizadas por la marcada inequidad en la distribucion de la
riqueza.

También la severidad del asma muestra un claro padréon de asociacién con el
nivel socioeconémico, siendo el asma grave mas frecuente en grupos pobres. ['"18]
Por otro lado, la prevalencia de sintomas corrientes demostré ser mayor que la
prevalencia de asma alguna vez, " lo cual indica que una vez establecida la
enfermedad, diversos factores convergen en el empeoramiento de sus
manifestaciones, y la pobreza emerge como factor de riesgo para la ocurrencia de
sintomas. ['%

Ameérica Latina es una de las regiones del mundo con los mas altos niveles

de pobreza e inequidad, %2

y su poblacidn muestra gran heterogeneidad en
estandares y estilos de vida. Las exposiciones ambientales, ligadas a aspectos
fisicos como sociales, han sido asociadas a la importante variacion en la
prevalencia de asma reportada en la region. Esta investigacion se propuso estudiar
la relacion entre determinantes socioecondmicos y ambientales y la prevalencia de
asma en adolescentes de 13 y 14 afos en centros urbanos de América Latina

(medido a partir del estudio ISSAC IlI).

Metodologia

Se condujo un estudio ecologico de agregados espaciales en centros
urbanos de América Latina. Las unidades de analisis fueron conformadas por los
centros urbanos que participaron del estudio ISSAC fase Ill. La muestra por
conveniencia fue constituida por 48 ciudades pertenecientes a 15 paises, que
aplicaron el cuestionario a escolares de 13-14 afios de edad durante el periodo
2000-2003, sumando un total de 156.039 adolescentes. Los paises participantes
fueron: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador,
Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru y Uruguay. Dos centros

urbanos -Caracas y San Salvador-, fueron excluidos del estudio debido a la baja

13



calidad de la informacion (alto porcentaje de datos perdidos). Los criterios de
seleccion de centros e individuos participantes fueron descriptos en otra

publicacion. #%

Variables de estudio y fuentes de datos

La variable dependiente fue definida como la proporcion de adolescentes
que refirieron sibilancias en los ultimos 12 meses, medido en escala porcentual y a
nivel de los centros participantes. La variable fue ampliamente validada en las tres
fases del estudio ISAAC a nivel mundial, considerandose esta medida como Proxy
de la prevalencia de asma. Los valores se obtuvieron a partir de la publicacion:
Global variation in the prevalence and severity of asthma symptoms: Phase Three
of The International Study of Asthma and Allergies in the Childhood (ISAAC)."!

Como base tedrica del estudio, se disefid un modelo conceptual similar al
propuesto por otros autores ! y apoyado en la determinacién social del proceso
salud-enfermedad (PSE), el cual se muestra en la figura 1. Este marco tedrico
considera las interrelaciones entre los determinantes del asma agrupados en tres
niveles jerarquicos: distal, incluye las variables socioecondmicas; nivel
intermediario, comprende las variables de condiciones de vida; y el nivel proximal
las variables relativas a condiciones de salud.

Para evaluar los determinantes socioeconémicos de los centros
participantes se utilizé el indice de Gini como medida de la inequidad del ingreso.
En los casos en que este valor no estaba disponible para las ciudades
participantes, se utilizé como Proxy el Gini correspondiente al pais. Un segundo
indicador utilizado fue el indice de desarrollo humano, el cual es una medida del
desarrollo socio-econémico de las sociedades. EI mismo se compone de tres
dimensiones basicas: longevidad (esperanza de vida), educacién (combinacién de
alfabetizacion de adultos y media de anos de escolarizacién), y estandar de vida
(PIB per Cépita corregido por la paridad de compra). Al igual que el indice de Gini,
los valores del IDH fueron obtenidos de publicaciones del PNUD en cada pais. %

Las variables correspondientes a condiciones de vida: disponibilidad de
agua entubada en los domicilios, presencia de servicio alcantarillado y media de
moradores por domicilio -medida Proxy de hacinamiento en las ciudades-, fueron

obtenidas a partir de los Institutos de Estadisticas y Censos de cada pais.?>%*!
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En relacién a las condiciones de salud, se seleccionaron las variables
mortalidad infantil y homicidios. La tasa de mortalidad infantil fue definida segun el
numero de 6bitos en menores de un afo sobre el total de nacidos vivos con base
referencial 1000. Se obtuvieron datos correspondientes al periodo del estudio,
(2000 - 2003), y a inicios de la década anterior, ya que este ultimo fue el momento
aproximado de nacimiento de los individuos participantes. La tasa de mortalidad
por homicidios fue definida como el numero de oObitos por homicidios segun la
clasificacion del CIE10, sobre la poblacién total con base referencial 100.000. Las
fuentes de informacion fueron los Institutos de Estadisticas y Censos de cada pais,
[26-30] ' pNUD !, Ministerios de Salud B'%? y sedes de organismos internacionales.
3334 Con excepcidon de la mortalidad infantil, todos los indicadores refieren al
periodo en que se realizé el estudio ISAAC lll. La definicion de cada variable se
muestra en la tabla 1.

Dado que algunos factores climaticos, entre ellos la temperatura, han sido
asociados a la presencia de sintomas asmaticos, y las poblaciones urbanas en
paises pobres pueden manifestar diferencias en su capacidad de adaptacién a
temperaturas extremas ), se consideré la temperatura como variable confusora,
por lo que las presentes estimativas de la asociacion entre determinantes
socioeconoémicos y prevalencia de asma fueron ajustadas por temperatura media
anual. Los datos historicos correspondientes a los centros evaluados fueron

obtenidos pela World Wheather —América Latina. *°!

Analisis Estadistico

Se realiz6 en primer lugar el analisis descriptivo de la variable principal y las
covariables para observar las diferencias existentes entre las unidades de analisis,
a través de medidas de tendencia central y dispersién, acompafiandose del analisis
grafico para examinar la variabilidad y asimetria de los datos. El test de Shapiro-
Wilk permitié testar la normalidad de las variables. Para examinar la relacion entre
prevalencia de asma y los indicadores socioecondmicos se realizd el analisis
bivariado mediante técnicas graficas de inspeccion de datos y del analisis de
Correlacion de Pearson. La variable mortalidad por homicidios presenté un
comportamiento no lineal, por lo que se procedio a su transformacion logaritmica.
Se observo alta colinearidad entre algunas variables, por lo que algunas de ellas,

como analfabetismo en mujeres y esperanza de vida, a pesar de evidenciar una
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fuerte asociacién con prevalencia de asma, fueron eliminadas de los modelos de
regresion. En el caso de la variable mortalidad infantil, y debido a la alta
colinealidad con el indice de Gini, se optd por utilizar el porcentual de reduccion en
la mortalidad infantil para los dos periodos segun la siguiente formula: %
Reduccién (2000, 1990) = 100* [(TMI 1990 — TMI 2000)/TMI 1990]. La media de
moradores por domicilio fue tratada de forma categorica a partir de la mediana.

Asumiendo una relacion linear entre la prevalencia de sibilancias en los
ultimos 12 meses y cada uno de los indicadores seleccionados, se modelaron los
datos utilizando la técnica de regresion linear ponderada por el tamafio muestral.
Los coeficientes estimados mediante esta ponderacion, son adecuados cuando
solo se disponen de datos agrupados, e informan un error cuadratico medio que
refleja la variancia promedio de una observacion dentro del conjunto de datos. &7

Para evaluar los efectos directos de los determinantes distales, intermedios
y proximales sobre la prevalencia de asma, y seleccionar las variables a incluir en
el modelo, se aplicaron técnicas de regresion bivariadas y multivariadas para cada
grupo de determinantes por separado, excluyéndose aquellas variables cuyo nivel
de significancia fue superior al 10 %. Para construir el modelo final, se adopt6 una
estrategia jerarquica de seleccion de variables similar a la realizada por otros
autores, *® y de acuerdo al modelo conceptual predefinido (figura 1). Las variables
fueron introducidas en el modelo jerarquico en la siguiente secuencia: en un primer
momento las variables socioecondmicas (nivel distal), seguido por las variables de
los niveles intermediario y en dultima instancia las variables proximales. La
secuencia utilizada permite observar si el efecto de las variables socioeconémicas
es mediado por las variables de los niveles inferiores. Se conservaron en el modelo
aquellas variables cuyo correspondiente valor de p fue <10 %.

La significancia estadistica fue evaluada con el test de Wald. Se utilizé el
diagnostico de residuos para chequear los presupuestos de la regresion, se
aplicaron tests y analisis graficos verificandose la homogeneidad de la variancia y
la normalidad de los residuos. Dado que se observd efecto de cluster entre las
unidades de analisis, y algunas variables presentaron comportamiento no linear, se
optd por una técnica robusta de regresion linear, para corregir la violacién de estos
presupuestos. Todos los modelos fueron ajustados por temperatura media anual.

El andlisis estadistico fue realizado con el software Stata (version 10).
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Consideraciones éticas

Los datos usados en esta investigacidn provienen de bases de datos de
diferentes sistemas de informacion, todas de acceso publico y disponible en
Internet. Por tanto no fue necesario someter el estudio a protocolos de evaluacion

ética.

Resultados:

Durante el periodo 2000-2003 en que se realizd el estudio ISAAC I, la
prevalencia media de sibilancias observadas entre escolares de 13 y 14 afios en 48
centros urbanos de América Latina fue de 16.07%, con una amplia diferencia entre
ciudades que oscild entre 4.6% en Mexicali a 30.5% en San José de Costa Rica.
En 10 centros evaluados (18.75%) la prevalencia media estimada fue superior a
20%. Medias, desvio y rango de las variables independientes son mostradas en la
tabla 2. Se observo correlacion significativa segun el analisis de Pearson con las
siguientes variables: Coeficiente de Gini (r= 0.54, p= 0.0001), IDH (r= -0.30, p <
0.05), alcantarillado (r= -0.29, p < 0.05), logaritmo de Homicidio (r= 0.29 < 0.05) y
Hacinamiento (r= -0.23, p < 0.10). En la figura 2 se observan las variables que
mostraron un claro patrén de relacion con la prevalencia de asma en la inspeccion
visual. La variable Temperatura media se vio asociada de manera positiva y

significante en el analisis bivariado (B= 0.27, p 0.05).

Modelo de determinantes distales:

En este grupo de determinantes, el indice de Gini fue el mayor predictor de
la prevalencia de asma (B= 0.42, p 0.000, Tabla 3), y permaneci6 asociado luego
de la introduccion del IDH en el modelo (= 0.38, p 0.000). EI IDH mostré una
asociacion inversa (B= - 27.46, p 0.056), y la inclusion de ambas variables de forma
simultanea en el modelo, atenud la fuerza de la asociacion del IDH, aunque
persistié significante al nivel del 10 % (p=-18.31, p 0.10). Segun este analisis, un
incremento en 10% del indice de Gini predice un aumento en la prevalencia de
asma de 3.8 %. A su vez, un aumento del 10% en el IDH predice una reduccion en
la prevalencia de asma de 1.88 %. Este modelo explica 37.7 % de la variancia de la

prevalencia de asma en las ciudades de América Latina.

Modelo de determinantes intermediarios:
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En el analisis intra-bloque, la proporcion de domicilios con disponibilidad de
agua entubada presentd asociacion positiva con la prevalencia de sibilancias,
evidenciando un comportamiento inverso al esperado (= 0.15, p 0.007 Tabla 3).
Asumiendo una relacion linear entre prevalencia de asma y disponibilidad de agua,
la proporcion de escolares con sibilancias en cada centro se incrementaria en 1,5
% por cada aumento del 10% de domicilios con agua potable. De manera analoga,
la media de moradores por domicilio presentd una asociacion inversa y
estadisticamente significante con asma (= -4.1, p 0.006). La presencia de servicio
de alcantarillado en los domicilios mostrd una débil asociacion negativa (p= -0.07) y
estadisticamente no significante con asma (p = 0.23). En el modelo ajustado, la
variable agua y hacinamiento disminuyeron la fuerza y significancia de la
asociacion (Agua p= 0.11 p 0.036; Hacinamiento p= -3.0 p 0.04), no obstante la

disposicion de excretas alcanzo cierto nivel de significancia (p =-0.09 p 0.10).

Modelo de determinantes proximales

De las dos variables relativas a condiciones de salud seleccionadas, solo el
logaritmo de la tasa de homicidios fue significativamente asociado a la prevalencia
de asma (3=1.46, p 0.038, Tabla 3). En conjunto, 19,61 % de la variancia en la
prevalencia de sibilancias en centros urbanos de América Latina fue explicada por
la tasa de homicidios (=1.57, p 0.037), una vez ajustado por el porcentual de
reduccion en la tasa de mortalidad infantil. Esto ultimo significa que cada 10 % de
incremento en el logaritmo de la tasa de homicidios, se incrementaria en 15.7 la

prevalencia de asma.

Modelo de determinantes distales, intermediarios y proximales

Con la finalidad de evaluar el grado en que los determinantes distales tienen
efecto sobre la prevalencia de asma no mediados por los determinantes
intermediarios y proximales, se construyeron sucesivos modelos de regresion
aplicando una estrategia jerarquica de inclusion de las variables en el modelo,
considerandose soélo las variables estadisticamente significantes de los modelos
intragrupo (Tabla 4, Modelo A). La asociacién con el indice de Gini se vio atenuada
aunque permanecié significante cuando se ajusté por todas las variables
intermediarias (= 0.23, p 0.039 M5). El IDH incremento la fuerza de la asociacion y

la significancia estadistica (p= -28.6, p < 0.007), la asociacién con disponibilidad de

18



agua en los domicilios se vio ligeramente disminuida (f= 0.10, p 0.051), mientras
que la disposicidn de excretas y el hacinamiento fueron eliminadas en el modelo
ajustado.

Finalmente se ajustd el modelo anterior por el logaritmo de homicidios,
permaneciendo en este modelo final el indice de Gini (= 0.30 p 0.015), IDH (B= -
23.6 p 0.029) y disponibilidad de agua en los domicilios (f= 0.11 p 0.07) (Tabla 4,
modelo B M7), explicando 44.94 % de la variancia de la prevalencia de asma en los

centros urbanos de América Latina.
Discusion

En este estudio realizado en 48 centros urbanos de Ameérica Latina
encontramos que el indice de Gini fue el principal predictor de la prevalencia de
asma a nivel ecologico, indicando que en el contexto urbano regional, la
desigualdad de ingresos define el nivel de prevalencia en las ciudades evaluadas.

De acuerdo con algunos autores, la distribucidn del ingreso actua como
Proxy de diferenciacion de clases, y representa uno de los mas importantes
determinantes de la salud de las poblaciones.?®! Segun esta hipétesis, la salud no
depende sélo del nivel de ingreso individual, sino de la distancia entre sus ingresos
y la renta media, por lo cual cuanto mas inequitativas son las sociedades, peor es
la salud de sus individuos.*® La desigualdad de ingresos tendria efectos
psicolégicos perjudiciales, llevando a mayor violencia, corrosion social, menores
niveles de confianza, e incremento del estrés crénico. En este sentido, América
Latina ha profundizado la estratificacion social en las ultimas décadas e

incrementado los niveles de desigualdad, "

por lo tanto es probable que parte del
efecto observado sobre el asma, pueda ser explicado por la desigualdad relativa, y
asociado a mecanismos vinculados a situaciones de estrés psicosocial.

Una medida del nivel socioecondmico de los paises incluida en este estudio
fue el indice de desarrollo humano, la cual sintetiza la forma en que las sociedades
invierten en capital humano a través de la incorporacién de variables relativas a
educacion y salud. Segun nuestros resultados, el IDH se vio inversamente
asociado con la prevalencia de asma, evidenciando que cuanto mayor acceso al
conocimiento y las mejoras producidas en salud, menor fue la presencia de

sintomas referidos. En consonancia, diversas situaciones inherentes al desarrollo,
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estan vinculadas con el asma, como bajos estandares educativos, falta de
reconocimiento de la importancia de la enfermedad y los sintomas, mayor
exposicion a factores de riesgo ambientales y a infecciones respiratorias cronicas,
deficiente cuidado y acceso a salud, y pobres condiciones de vida entre otras.!"®

Otras investigaciones han estudiado la relacién entre determinantes
socioeconomicos y asma, con resultados variables. En relacidén a la prevalencia de
sintomas y diagnostico de asma, fue descrito un patron en U, con mayor
prevalencia en paises de baja y alta renta, resaltando que la amplia variacién en
los sintomas, aun en paises de altos ingresos, probablemente refleje la variacion
en el nivel socioecondmico y las condiciones de vida de la poblacion.!" De manera
analoga, un estudio ecoldgico realizado en la region revel6 aumento de los
sintomas de asma con el empeoramiento de la desigualdad (Gini) y de otras
condiciones relacionadas, como alta mortalidad infantil y el pobre saneamiento.*?!

Como ha sido discutido por algunos autores, el reciente aumento de la
desigualdad de ingresos en muchos paises se ha visto acompafado por un
marcado aumento en la concentracion residencial de la pobreza y la opulencia.
Particularmente en América Latina, el nivel de pobreza alcanzé el 44% de la
poblacion total en el afio 2002, y 19,4 % de pobreza extrema, niveles casi tan altos
como los de la década del ’90.1¥ La pobreza como condicién social y econémica
compleja, ha sido relacionada en diversos aspectos con el asma. Un estudio
reciente encontré fuerte asociacién entre asma no atopica y baja escolaridad
materna, baja frecuencia de limpieza en el hogar, presencia de roedores en la casa
y asistencia a guarderia. ¥ También fue establecida la relacién entre asma no
atépica e infecciones respiratorias en la infancia temprana, **' y habito de fumar en
el domicilio, factores de riesgo frecuentes en poblaciones empobrecidas.

La relacion entre PIB per capita, asma y otras enfermedades alérgicas fue
examinada a partir de datos provenientes del ISAAC . [*®! Dicho estudio encontré
solo asociacion moderada con prevalencia de sintomas en adolescentes, indicando
que ademas de la riqueza de un pais existen otros factores vinculados a la
produccion de la enfermedad. Parece ser que mientras el PIB per capita tiene
correlacién positiva con algunos indicadores de salud, parte del efecto de la renta
es mediado por la forma en que la misma se distribuye entre los mas pobres, como
por el gasto publico en salud y educacion.*’! En forma concordante, un estudio

evidencié mayor riesgo de asma en adultos jovenes pertenecientes a grupos
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socioeconémicos bajos, asi como mayor prevalencia de asma en areas con bajo
nivel educativo.® En ambientes urbanos de Ameérica Latina ha sido reportada alta

prevalencia de sibilancias en nifios asociado a baja escolaridad de los padres.**!

A nivel comunitario, la falta de acceso a agua potable y sistemas de drenaje,
las condiciones de hacinamiento en los domicilios, contribuyen con la prevalencia
de asma a través de la exposicion a diversas infecciones y contaminacion
ambiental. Nuestros resultados mostraron que las condiciones de vida a nivel
ecoldgico se relacionaron con la prevalencia de asma, aunque de modo disimil. El
acceso a servicio de alcantarillado expuso una relacién débil aunque predecible
con la enfermedad; sin embargo, hacinamiento y disponibilidad de agua
evidenciaron un padron inverso al esperado segun el cual, cuanto mayor fue la
disponibilidad de agua y menor el hacinamiento, mayor fue la prevalencia de
sintomas.

Algunos estudios realizados en Ameérica Latina encontraron hallazgos
semejantes, evidenciando alta prevalencia de asma en adolescentes viviendo en
hogares con bajos niveles de hacinamiento. °*°" Por otro lado, diversos agentes
infecciosos transmitidos por el agua y ampliamente distribuidos en poblaciones
pobres, como hepatitis A y helmintos, acttian fuertemente atenuando la atopia, [>°?
y podrian explicar el patrén encontrado. Sin embargo, estos resultados son
conflictivos, dado que no fue posible en este estudio, discriminar entre asma
atopica y no atdpica. Si consideramos que el asma es probablemente un sindrome,
la forma final de presentacion de diferentes etiologias y mecanismos, la relacion
con los indicadores socioeconomicos resulta del balance entre los efectos sobre los
diferentes fenotipos de asma.

El bajo status socioecondmico y la calidad del ambiente social son
reconocidos factores que afectan la salud. Los factores psicosociales, muchos de
los cuales se asocian a pobre nivel socioecondmico, se relacionan con el asma a
través de mecanismos fisiolégicos vinculados al estrés cronico y de
comportamientos relativos a la salud.® Un marcador del estrés psicosocial es la
exposicion a violencia comunitaria, descripta como la proximidad a hechos
violentos, ya sea a través de la victimizacion directa como de la observacion de
hechos criminosos.®™® En nuestro estudio, la mortalidad por homicidios, medida

adoptada como Proxy del estrés psicosocial, fue significativamente asociada a
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prevalencia de sintomas en los modelos reducidos. Como ya fue discutido, en
areas de bajo nivel socioecondmico, las poblaciones viven en condiciones
ambientales que les son adversas, y a su vez estan frecuentemente expuestas a
situaciones de violencia, lo cual podria influenciar la morbilidad por asma.

Estudios previos realizados con base individual hallaron que el nivel
socioeconémico afecta multiples dimensiones del estrés en adolescentes,
incluyendo tanto la exposicion a eventos estresantes, como en la evaluacion misma
del estrés, lo que significa que adolescentes de bajo nivel socioecondmico perciben
el mismo evento como una situacién de mayor amenaza que sus contrapartes. El
mismo estudio sugiere que el estrés y las creencias sobre el control de su propia
enfermedad operan como caminos a través de los cuales el bajo estatus
socioeconémico es asociado con respuestas inmunes especificas.”® El
incremento en la exposicidn a situaciones de violencia fue asociado a sintomas de
asma en nifos y adolescentes, independientemente de factores socioeconémicos y
comportamentales.®” Por otro lado, los factores productores de estrés psicosocial,
incluida la violencia, estan fuertemente vinculados al proceso de urbanizacion, lo
que podria tornar a las poblaciones urbanas mas susceptibles de desarrollar

asma.l®

Algunas limitaciones de este estudio deben ser mencionadas. Primero, dado
la naturaleza ecoldogica del estudio, existen grandes limitaciones en inferir
relaciones causales de las asociaciones observadas. Se trabajé con datos
secundarios provistos por diversas fuentes, por lo que para garantizar la validez de
los mismos se utilizé informacidn proveniente de registros oficiales, nacionales e
internacionales. Algunas variables fuertemente asociadas a asma no pudieron ser
utilizadas, debido a la presencia de alta colinealidad, (datos no mostrados).
Tampoco fue posible evaluar el rol de la polucion ambiental en el desarrollo y
agravamiento de la enfermedad, ®* la cual podria estar confundiendo la relacién
entre determinantes socioeconémicos y asma. En las pocas ciudades en las que la
concentracion promedio de material particulado en microgramos por metro cubico
(PM10) estuvo disponible, ®” fue posible realizar un analisis de correlacion vy
regresion simple, evidenciandose una débil asociacidon inversa no significante para

asma.

22



También queremos destacar lo que consideramos la principal fortaleza de
esta investigacion, la cual radica en haber evaluado en forma simultanea los
determinantes socioeconomicos del asma en una amplia region como Ameérica
Latina, utilizando ciudades como unidades de analisis. Ha sido resaltado que “[...]
para encontrar los factores determinantes de las tasas de prevalencia e incidencia
tenemos que estudiar las caracteristicas de las poblaciones, no la de los
individuos”. " En este sentido, la existencia de heterogeneidad en la exposicion
nos permiti® observar la relacion entre los determinantes socioecondmicos

seleccionados y el asma a nivel regional.

En conclusion, encontramos evidencias de la asociacién entre prevalencia
de asma en centros urbanos e indicadores socioecondmicos de pobreza y
desigualdad. El asma es una enfermedad que ha sido postergada desde el punto
de vista de las politicas de salud. Conocer las fuerzas que determinan la
distribucion de la enfermedad, asi como su relacion con aspectos del ambiente
econdmico y social, adquiere importancia a la hora de establecer prioridades en
salud publica y orientar futuras investigaciones. Consideramos relevante desarrollar
estudios que exploren en profundidad esta relacion discriminando los diferentes
fenotipos de asma, abordando tanto el area geografica como el nivel individual, e
incorporen otras variables relativas al proceso de urbanizacién y a la dimension

socioecondmica.
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Tabla 1- Definiciones de indicadores socioeconémicos y de salud usados en el analisis.

Indicador

Reduccion en la Tasa de Mortalidad
infantil
Tasa de Mortalidad por homicidios

Agua Entubada

Hacinamiento
Alcantarillado

Coeficiente de Gini
IDH
Temperatura media

Descripcion

% de Reduccién en la tasa de mortalidad infantil entre los
periodos 1990 y 2000.

N° de muertes por homicidios / poblacion total en el periodo
por 100000

Porcentual de domicilios con instalacion de servicio de agua
corriente entubada dentro de la casa

Media de moradores por domicilio

% de domicilios con instalacion de desagte cloacal o

fosa séptica

Medida de inequidad del ingreso (escala de 0 a 100)

indice de Desarrollo Humano

Temperatura media anual medida en grados centigrados

Figura 1: Modelo de jerarquico propuesto para el estudio de los determinantes

sociales del asma.

Bloque1 [ | Determinantes DistTis ]
indice de Gini indice de
Desarrollo
Humano
Bloque2 | |[ Determinantes Intermediarios m
Agua Alcantarillado Hacinamiento
v - - - v
Bloque 3 Determinantes Proximais
% Reduccion Tasa de
Tasa de Homicidios
Mortalidad
Infantil
| ——| Prevalencia de sibilancias en los ultimos 12 meses [
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Tabla 2: Factores socioecondmicos, de condiciones de vida y de salud para 48

ciudades de América Latina, ano 2002

Variable dependiente Media Desvio Minimo | Maximo
Prevalencia de asma 13-14 16.07 5.37 4.6 30.5
Variables Distales

Qoeficiente de Gini t 54.31 7.02 41.5 68
Indice de desarrollo Humanot 0.79 0.04 0.71 0.9
Variables Intermediarias

Agua 83.3 12.9 46.8 98.61
Alcantarillado 85.14 15.4 44 .6 99.6
Hacinamiento 3.85 0.49 2.65 5.23
Variables Proximales

Reduccion en la Tasa de Mortalidad Infantil | 25.9 14.5 -6.4 60.4
Tasa de Mortalidad por Homicidios* 25.6 24.2 1.51 97.2
Variable de Ajuste

Temperatura Media 21.25 5.14 5.9 27.8

*cuatro centros excluidos debido a datos faltantes
I un centro excluido debido a datos faltantes

Figura 2: Diagrama de dispersion para la prevalencia de sibilancias en los
ultimos 12 meses en escolares de 13-14 afios (ponderado por la inversa de la
varianza) e indicadores socioeconomicos seleccionados.
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Tabla 3: Modelos de Regresion Multivariado Intra-grupos para los
determinantes distales, intermediarios, y proximales de la prevalencia de
asma en adolescentes de 13-14 afios en América Latina

Determinantes Distales

indice de Gini IDH R2 (%)
(B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P)
0.42 (0.09; p 0.000) 35.01
-27.46 (14.1; p 0.059) 14.91
0.38 (0.08; p 0.000) -18.31 (10.9; 0.10) 37.7
Determinantes Intermediarios
Agua Hacinamiento Alcantarillado R2 (%)
(B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P)
0.15(0.05; p 0.007) 18.62
-4.1 (1.4; p 0.006) 22.2
-0.07(0.05; p 0.23) 9.97
0.11(0.05; p 0.036) -3.00(1.4; p 0.044) -0.09 (0.05; p 0.10) 30.37
Determinantes Proximales
% Reduccion Tasa Mortalidad Infantil |Tasa Mortalidad por Homicidios (log) R2 (%)
(B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P)
0.08(0.05; p 0.135) 13.0
1.46(0.68; p 0.038) 14.15
0.08(0.05; p 0.124) 1.57(0.73; p 0.037) 19.61

Modelos ajustados por temperatura media.



Tabla 4: Modelos de Regresion para los determinantes distales de la prevalencia de asma
en escolares de 13-14 afos en América Latina, ajustados por los determinantes
intermediarios y proximales

Nivel de Determinantes Distales e Intermediarios

Gini IDH Agua Hacinamiento Alcantarillado R2
(B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P) (B- DP —valor de P) | (B- DP —valor de P) (B- DP — valor de P) (%)
A. Modelos t
M1 | 0.38 (0.08; p 0.000) -18.31 (10.9; p 0.10) 37.7
M2 | 0.29 (0.10; p 0.009) -27.9 (9.6; p 0.006) 0.12 (0.05; p 0.03) 43.88
M3 | 0.29 (0.10; p 0.007) -22.7 (10.3; p 0.032) -2.9 (1.4; p 0.051) 44.00
M4 | 0.38 (0.08; p 0.000) -18.7 (11.2; p 0.09) -0.008(0.05; p 0.883) | 37.75
M5 | 0.23 (0.10; p 0.039) -28.6 (9.9; p 0.007) 0.10 (0.05; p 0.051) | -2.2 (1.4; p 0.117) -0.02 (0.04; p 0.69) | 47.47
Nivel de Determinantes Distales, Intermediarios y Proximales
Tasa Mortalidad por
Gini IDH Agua Homicidios (log) R2
(B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P) (%)
B. Modelos t
M6 0.29 (0.10; p 0.009) -27.9 (9.6; p 0.006) 0.12 (0.05; p 0.03) 43.88
M7 0.30 (0.12; p 0.015) -23.6 (10.4; p 0.029) 0.11 (0.06; p 0.07) 0.19 (0.7; p 0.78) 44.94

T Modelos ajustados por temperatura media.
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Resumen:

Antecedentes: El asma es la enfermedad cronica mas comun en la infancia. En
las ultimas décadas ha emergido como importante problema de salud publica en
poblaciones urbanas de América Latina. Estudios epidemioldgicos muestran un
patron de determinacién social de la enfermedad, vinculado a los efectos de la
pobreza y desigualdad. El objetivo de la presente investigacion fue estudiar la
relacion entre determinantes socioecondmicos y la prevalencia de asma en centros
urbanos de Ameérica Latina.

Metodologia: Se realiz6 un estudio ecoldgico utilizando los datos de 31 centros
urbanos de América Latina que participaron del estudio ISSAC Il y que aplicaron el
cuestionario a padres de nifios de 6 y 7 anos. Para determinar la interrelacion entre
potenciales predictores de asma e indicadores socioecondmicos y de salud, se
disefid un modelo jerarquico apoyado en la determinacion social de la salud. Las
variables fueron clasificadas en determinantes distales (socioeconémicos),
intermediarios (condiciones de vida) y proximales (condiciones de salud). La
asociacion entre determinantes sociales y asma fue examinada mediante analisis
de regresion lineal ponderado por el tamafio muestral.

Resultados: La prevalencia media de asma encontrada en nifios de 6 y 7 afos fue
de 17.6 % con valores que oscilan de 7.7 a 37.6%. Indicadores de desigualdad
socioeconémica fueron asociados de forma estadisticamente significativa a la
enfermedad en los centros estudiados, siendo el indice de Gini el principal predictor
de la prevalencia de asma en los centros urbanos evaluados.

Conclusiones:

Indicadores socioeconémicos de pobreza y desigualdad fueron relacionados a las
altas prevalencias de asma en América Latina.

Palabras Clave: Desigualdades. Determinacion social. Asma. América Latina.

Pobreza.
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Abstract

Background: Asthma is the most common chronic disease in childhood. In recent
decades, has emerged as a major public health problem in urban populations of
Latin America. Epidemiological studies have shown a pattern of social determinants
of disease, related to the effects of poverty and inequality. The objective of this
research was to study the relationship between socioeconomic determinants and
asthma prevalence in urban areas of Latin America.

Methods: An ecological study was conduced using data from 31 Latin American
urban centers that participated ISSAC Il study and applied the questionnaire to
parents of children aged 6 and 7. To determine the relationship between potential
predictors of asthma and socioeconomic and health indicators, we designed a
hierarchical model relied on the social determinants of health. The variables were
classified as distal determinants (socioeconomic), intermediate (living conditions)
and proximal (health conditions). The association between social determinants and
asthma was examined by linear regression analysis weighted by sample size.
Results: The asthma prevalence found in children aged 6 and 7 years was 17.6%
with values ranging from 7.7 to 37.6%. Indicators of socioeconomic inequality were
statistically significantly associated with the disease in the centers studied, with the
Gini Index was the main predictor of the prevalence of asthma in urban centers
evaluated.

Conclusions: Socioeconomic indicators of poverty and inequality were related to
the high prevalence of asthma in urban centers of Latin America.

Keywords: Inequalities. Social determination. Asthma. Latin America. Poverty.
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Introduccioén

El asma es la enfermedad crénica mas comun en la infancia.'! En América
Latina han sido reportadas de manera consistente altas prevalencias de asma en
varios centros urbanos, equiparables a las de paises industrializados.*® La carga
de la enfermedad es alta en la region, y provoca diversos impactos en la calidad de
vida de las personas. En la primera infancia el costo del asma es alto,
registrandose alta dependencia de servicios de emergencia, internaciones
hospitalarias y ausentismo escolar, generalmente asociados al pobre control de la
enfermedad.

Uno de los hallazgos claves del ISAAC fase | fue la evidencia de la gran e
inexplicada variabilidad en la prevalencia de sintomas de asma en nifios en
Latinoamérica, inclusive en poblaciones genéticamente similares y claramente
independiente de aspectos geograficos, climaticos o culturales.” La inclusién de
varios centros urbanos pertenecientes a diferentes paises en la fase Ill de dicho
estudio,® evidencié una tendencia en aumento, inclusive en ciudades de alta
prevalencia, e ilustrd una distribucion del asma excepcionalmente alta o baja dentro
y entre poblaciones de la misma region, lo cual sugiere que diferentes condiciones
ecologicas estarian fuertemente relacionadas con las diferencias en la prevalencia
y con la expresion clinica de la enfermedad. !

Las causas de este comportamiento no son claras. Tradicionalmente el
asma fue concebida como una enfermedad alérgica, sin embargo, el papel
preponderante de la sensibilizacién atépica ha sido cuestionado,!” y resultados a
nivel mundial indicaron que la relacidén entre atopia y asma varia entre poblaciones
y aumenta con el grado de desarrollo econdémico.! En consonancia con estos
hallazgos, diversos estudios en la region, demostraron que el fenotipo de asma
predominante es no atdpico.” Un estudio reciente realizado en Brasil, en areas con
altas prevalencias de asma, encontré una fraccion atribuible para alergenos IgE
especificos de apenas 24,5%.!""!

Por otro lado, y teniendo en cuenta el marco conceptual de la hipotesis de
higiene, seria esperable que la frecuencia de asma en poblaciones que viven bajo
pobres condiciones socioecondmicas sea baja. No obstante, en América Latina, la
prevalencia de sintomas de asma tiende a ser mayor en areas pobres.

Paradojalmente, algunos factores ligados a la pobreza, como infecciones virales y
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helminticas, exposicion a tabaquismo pasivo ' asi como a situaciones de estrés
psicosocial,!'? parecen aumentar el riesgo de asma en la infancia, y sugieren que
los factores ambientales ligados al bajo status socioecondmico constituyen los

principales determinantes del asma en poblaciones urbanas de la region.

América Latina es una de las regiones del mundo con los mas altos niveles
de pobreza e inequidad [ y sus paises expresan una variacién sustancial en
estilos de vida, niveles de urbanizacion y desigualdad de ingresos."*" Las
exposiciones ambientales, ligadas a aspectos fisicos como sociales, han sido
asociadas a la importante variacion en la prevalencia de asma reportada en la
region. El estudio ISAAC ha sido puesto en marcha para facilitar las comparaciones
internacionales entre grupos de poblaciones. Por tanto, esta investigacién se
propuso estudiar la relacion entre determinantes socioeconémicos y ambientales y
la prevalencia de asma en escolares de 6 y 7 afios en centros urbanos de Ameérica
Latina (medido a partir del estudio ISSAC ).

Metodologia

Se condujo un estudio ecoldogico de agregados espaciales en centros
urbanos de América Latina. Las unidades de analisis fueron conformadas por los
centros urbanos que participaron del estudio ISSAC fase Ill. Un total de 31 centros
urbanos participaron de dicho estudio en los afios 2000 a 2003, durante los cuales
se aplicaron cuestionarios estandarizados a padres de escolares de 6 y 7 afios de
edad, sumando un total de 89.487 nifos. Los paises participantes fueron:
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, Honduras, México,
Nicaragua, Panama y Uruguay. Dos centros urbanos fueron excluidos del estudio
debido a la baja calidad de la informacion (San Salvador y Caracas). Los criterios
de seleccion de centros e individuos participantes fueron descriptos en otra

publicacion.!™®

Variables de estudio y fuentes de datos
La presencia de sintomas de asma fue definida a partir de la prevalencia de
sibilancias o silbidos en los ultimos 12 meses, medido en escala porcentual a nivel

de los centros participantes. La variable fue ampliamente validada en las tres fases
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del estudio ISAAC y comprobada a nivel mundial, considerandose esta medida
como Proxy de la prevalencia de asma. Los valores se obtuvieron a partir de la
publicacion: Global variation in the prevalence and severity of asthma symptoms:
Phase Three of The International Study of Asthma and Allergies in the Childhood
(ISAAC).I'

La seleccion de las variables del estudio se realiz6 segun un modelo
jerarquico similar al propuesto por otros autores !'® y basado en la determinacion
social del proceso salud-enfermedad (PSE). (Figura 1) La premisa subyacente a
este marco tedrico radica en la importancia de desarrollar modelos que integren
condiciones socioecondmicas y de salud, investigando las relaciones entre
determinantes de naturaleza distal y proximal. De este modo, se ide6 un disefio en
tres niveles: modelo de determinantes socioecondémicos o distales; modelo de
determinantes de condiciones de vida o intermediario; y modelo de determinantes
de salud o proximal.

Las variables incluidas en el estudio fueron:

Socioeconémicas: grado de desigualdad en la distribucion de ingresos, medida
por el indice de Gini —sus valores pueden variar de 0 a 1, siendo la proximidad a 1
indicador de mayor desigualdad; e indice de Desarrollo Humano, el cual se
compone de tres dimensiones basicas: longevidad (esperanza de vida), educacién
(combinacién de alfabetizacion de adultos y media de afios de escolarizacion), y
estandar de vida (PIB per Capita corregido por la paridad de compra). En ambos
casos las fuentes fueron publicaciones del Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo en cada pais.'"¥ En el caso del indice de Gini, cuando esta medida no
estuvo disponible para las ciudades participantes, se utilizé como Proxy el Gini del
pais.

Condiciones de vida: Agua, medida como el porcentual de domicilios con
instalacion de servicio de agua corriente entubada dentro de la casa; Alcantarillado,
igual al porcentual de domicilios con instalacion de desague cloacal o fosa séptica;
y Hacinamiento, para la cual se consider6 la media de moradores por domicilio
(medido en escala porcentual). En todos los casos los datos fueron obtenidos de
bases censales provistas por la Comision Econdmica para Latinoamérica y el
Caribe (CELADE) ™%y los Institutos de Estadisticas y Censos de cada pais. '
Condiciones de salud: Tasa de Mortalidad infantil, definida como el numero de

6bitos en menores de una afo sobre el total de nacidos vivos con base referencial
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1000, registrandose la informacién correspondientes al periodo del estudio (2000-
2003), y a inicios de la década anterior, con la finalidad de obtener informacién
relativa al periodo de nacimiento de los nifios participantes; y Mortalidad por
homicidios calculada con base en el numero de muertes por homicidios (segun la
clasificacion CIE10) sobre la totalidad de la poblaciéon en el periodo con base
referencial 100000. La informacion relativa a estas dos ultimas variables fue
obtenida de los Institutos de Estadisticas y Censos de cada pais,?*?* PNUD,™!

Ministerios de Salud?>?°! gl27.28)

y sedes de organismos internacionale
Con excepcion de la mortalidad infantil, el resto de los indicadores
pertenecen al periodo en que se realizo el estudio ISAAC IlI.
Algunos estudios evidenciaron asociacion entre factores climaticos como la
temperatura, con la presencia de sintomas asmaticos; ? también la capacidad de
adaptacién a temperaturas extremas puede variar en relacion al grado de

desarrollo econémico, B%

, por lo tanto se consideré la temperatura como variable
confusora y las presentes estimativas de la asociacion entre determinantes
socioeconomicos y prevalencia de asma fueron ajustadas por temperatura media
anual. Los datos historicos correspondientes a los centros evaluados fueron

obtenidos pela World Wheather —America Latina.®"

Analisis Estadistico

Se realiz6 en primer lugar el analisis descriptivo de la variable principal y las
covariables para observar las diferencias existentes entre las unidades de analisis.
La normalidad de las variables fue testada con el test de Shapiro-Wilk. El
coeficiente de correlacion de Pearson y técnicas graficas de inspeccion de datos
fueron aplicados para evaluar la relacion entre la variable dependiente e
independientes. Se observo alta colinealidad entre algunas variables, lo que
significd eliminar algunas de ellas del andlisis, como analfabetismo en mujeres,
esperanza de vida y e incidencia de tuberculosis, a pesar de evidenciar asociacion
con asma. En el caso de la variable mortalidad infantil, por presentar alta
colinealidad con el indice de Gini, se optd por utilizar el porcentual de reduccion en
la mortalidad infantil para los dos periodos segun la siguiente férmula: %
Reduccion (2000, 1990) = 100* [(TMI 1990 — TMI 2000)/TMI 1990]. La media de
moradores por domicilio fue tratada de forma categorica a partir de la mediana.
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En una segunda instancia, y para investigar los determinantes sociales del
asma, se adopté una estrategia jerarquica de seleccion de variables segun el

B2l Con la

modelo tedrico propuesto y similar a la realizada por otros autores,
finalidad de evaluar en que medida los efectos de los determinantes distales son
mediados por los determinantes de niveles inferiores, las variables pertenecientes
al nivel distal que permanecieron significantes en el modelo intragrupo fueron
ajustadas por las variables significantes del nivel intermediario. Finalmente, este
modelo fue ajustado por las variables del nivel proximal, permaneciendo en el
modelo aquellos parametros que mostraron un nivel de significancia estadistica
menor al 10 % segun la estadistica de Wald.

Se aplicoé una técnica de regresion lineal ponderada por el tamafio muestral.
Los coeficientes estimados mediante esta ponderacion, son adecuados cuando
solo se disponen de datos agrupados, e informan un error cuadratico medio que
refleja la variancia promedio de una observacion dentro del conjunto de datos. 1!
Se optd por una técnica robusta para datos normales con el fin de corregir el efecto
de cluster observado entre las unidades de analisis, asi como el comportamiento
no linear de algunas variables. Se utilizé el diagnostico de residuos para chequear
los presupuestos de la regresidn, y se aplicaron tests y analisis graficos
verificandose la homogeneidad de la variancia. Se considerd la eliminaciéon de un
punto influyente lo que se tradujo en la mejora del modelo y la corroboracion de los
presupuestos de la regresion. Todos los modelos fueron ajustados por temperatura
media anual. El andlisis estadistico fue realizado con el software Stata (version
10).

Consideraciones éticas

Los datos usados en esta investigacion provienen de bases de datos de
diferentes sistemas de informacion, todas de acceso publico y disponible en
Internet. Por tanto, no fue necesario someter el estudio a protocolos de evaluacion

ética.

Resultados

Durante el periodo 2000-2003 en que se realizd el estudio ISAAC I, la

prevalencia media global para sibilancias corrientes entre nifios de 6 a 7 afios en
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los 31 centros evaluados fue de 17.58 %, con un rango que oscil6 entre 5.1% en la
ciudad de México a 37.6% en San José de Costa Rica. En once centros evaluados
(32.26 %) la prevalencia estimada fue superior a 20 %. Las medidas de tendencia
central y dispersion de las variables independientes son mostradas en la tabla 1.
Segun el andlisis de Pearson se observd correlacién significativa con las
siguientes variables: Coeficiente de Gini (r=0.42, p<0.05), IDH (r= -0.47, p<0.01),
hacinamiento (r= -0.48, p<0.01), agua (r=0.35, p<0.05) y homicidios (r=0.32,
p<0.10). En la figura 2 se observan las variables que mostraron un claro patron de

relacion con la prevalencia de asma en la inspeccion visual.

Modelo de determinantes distales:

De los determinantes socioecondmicos seleccionados, el indice de Gini
mostré una asociacion directa y fuerte con la prevalencia de asma (B= 0.67, p
0.001, Tabla 2); mientras el IDH present6é una asociacion inversa y significante (p=
-80.16, p 0.005). Cuando ambas variables se incluyeron de manera simultanea, el
IDH perdio la significancia de la asociacion, y permanecié el indice de Gini con un
coeficiente = 0.53, p 0.05. De esta forma, en el modelo ajustado, un incremento
en 10% del indice de Gini predice un aumento en la prevalencia de asma de 5.5 %.
Este modelo explica el 52,65 % de la variancia de la prevalencia de asma en

América Latina.

Modelo de determinantes intermediarios:

El analisis de los determinantes de las condiciones de vida sobre la
prevalencia de asma mostré asociacion positiva para disponibilidad de agua en los
domicilios (B= 0.30, p 0.009 Tabla 2) y negativa para la media de moradores por
domicilio (B= -9.04, p 0.001). Si bien la inclusion de ambas variables de manera
simultanea atenud la fuerza de la asociacién, las mismas permanecieron
significantes (Agua = 0.19, p 0.001; Hacinamiento 3= -7.45, p 0.001)

La relacion con alcantarillado evidencié una asociacién débil y negativa en el
analisis bivariado (= -0.07 p 0.51); sin embargo con la inclusiéon de todas las
variables de manera simultanea, la presencia de alcantarillado en los domicilios
alcanzé mayor fuerza de asociacion y significancia estadistica (alcantarillado B= -
0.26, p 0.003). Las tres variables permanecieron fuertemente asociadas y

significantes (agua = 0.28, p 0.001; hacinamiento = -0.26, p 0.003). Este modelo
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explico el 58.56 % de la variancia de la prevalencia de sibilancias en los centros
evaluados

Asumiendo una relacion linear entre las variables seleccionadas y la
prevalencia de asma, la proporcién de escolares con sibilancias en cada centro
tendria un incremento estimado de 2.8% por cada aumento del 10% en la
proporcidon de domicilios con agua potable; y un aumento de 7.54 por cada 10% de
disminucién en la media de moradores por domicilio en lugares con alto
hacinamiento, y una disminucion de 2.6 % con cada 10 % de aumento en la

disponibilidad de servicio de alcantarillado en los domicilios.

Modelo de determinantes proximales

En el analisis crudo, el porcentual de reduccion en la tasa de mortalidad
infantil en el periodo fue directamente asociado con la prevalencia de sibilancias
(B= 0.20, p 0.023 Tabla 3). La asociacién permanecid practicamente sin cambios
luego de ajustar por Tasa de homicidios (= 0.20, p 0.001). En el analisis ajustado,
por cada reduccién del 10% en la mortalidad infantil, se esperaria un incremento en
la prevalencia de asma del 2%.

La prevalencia de sibilancias en escolares de 6 y 7 anos también se vio
asociada con la mortalidad por homicidios (B= 0.19, p< 0.000), permaneciendo
virtualmente sin cambios al incluir en forma conjunta la proporcién de reduccion en
la mortalidad infantil. En suma, mas del 50% de la variancia del asma en las

ciudades evaluadas es explicada por este modelo.

Modelo de determinantes distales, intermediarios y proximales

En un segundo momento de nuestro analisis, y con la finalidad de evaluar en
que medida los efectos de los determinantes distales son mediados por los
determinantes intermedios y proximales, se construyeron sucesivos modelos de
regresion. Siguiendo el modelo tedrico propuesto, a partir de los determinantes
socioeconomicos que permanecieron significantes en el analisis intra-grupo (indice
de Gini) se introdujeron las variables relativas a condiciones de vida. El ajuste por
los determinantes intermediarios redujo la fuerza de asociacién para el indice de
Gini (B= 0.39, p 0.032); acentuo la fuerza y significancia de la asociacion para

alcantarillado en los domicilios (= -0.16, p 0.05) y no produjo cambios en
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hacinamiento (B=-6.3, p 0.006), quedando fuera del modelo la presencia de agua
en los domicilios (Tabla 3)

Para finalizar, se incorporaron a las variables significantes del modelo
anterior las variables relativas a condiciones de salud. Tanto la reduccién en la
mortalidad infantil (= 0.13, p 0.009) como la mortalidad por homicidios (= 0.09, p
0.003) permanecieron en el modelo final, atenuando pero no eliminando la fuerza
de asociacion para el indice de Gini (8= 0.31, p 0.024). Cerca del 75 % de la
variancia en la prevalencia de asma en América Latina fue explicada por este

modelo.

Discusion

En este estudio realizado en ciudades de América Latina, encontramos
evidencias que las desigualdades econdémicas y en salud son asociadas a la
prevalencia de asma en nifios a nivel ecoldgico. Los resultados indican que en el
contexto urbano regional, una variedad de factores econdmicos y sociales
interactuan en la produccion de las altas prevalencias de sintomas observadas en
la region. El indice de Gini, la falta de alcantarillado y el menor hacinamiento en los
domicilios, la reduccioén en la mortalidad infantil y las altas tasas de mortalidad por
homicidios fueron los principales determinantes de la prevalencia de asma en
escolares de 6 y 7 anos.

La relacion entre disparidades socioecondmicas y asma es compleja. Es
conocido que en centros urbanos, los nifios de menor nivel socioecondémico
soportan mayor carga de la enfermedad, tienen menos acceso a servicios de salud
y estan en desventaja en términos de condiciones de vida y exposiciones
ambientales.'? Sin embargo, las causas subyacentes de las inequidades en salud
son primariamente de naturaleza social, e incluyen la forma en que se distribuye la
riqueza en los hogares, el acceso a educacion y salud, y el lugar de residencia.l*¥

Las medidas socioeconomicas evaluadas en nuestro estudio, Gini e IDH,
fueron ambas fuertemente asociadas con asma en el analisis bivariado, sugiriendo
mayor prevalencia en las sociedades mas inequitativas y con menor inversién en

capital humano.
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La asociacién entre inequidad de ingreso y niveles de salud ha sido
comprobada en diversos estudios, y existen evidencias sustanciales indicando que
la desigualdad de ingresos, medida Proxy de diferenciacion de clases, podria ser
socialmente corrosiva, conducir a mayor violencia, menores niveles de confianza y
capital social, e incrementar del estrés crénico. Por tanto, y considerando la
profundizacién de la estratificacion social en América Latina en las ultimas
décadas,® es probable que parte del efecto observado sobre el asma, pueda ser
explicado por el efecto de la desigualdad relativa.*® Por otro lado, a medida que
las sociedades se estratifican e incrementan la desigualdad, se incrementa también
la concentracién residencial de la pobreza y la opulencia.?” En relacién al indice de
desarrollo humano, este se asocié inversamente a la prevalencia de asma,
sugiriendo que a mayor desarrollo humano menos asma. La misma medida
expreso una asociacion negativa con el indice de Gini, insinuando que cuanto mas
inequitativas son las sociedades, menor es el desarrollo humano alcanzado por sus
poblaciones. Estos resultados sugieren que en la medida en se distribuye mas
equitativamente el ingreso de una sociedad y se invierte en servicios sociales
basicos, tales como salud, educacion y saneamiento, la brecha entre las clases
sociales disminuye, lo cual se traduce de manera positiva en la salud de la
poblacion.

Estos resultados son consistentes con otros estudios que analizaron la
prevalencia de asma en relacion a diversos factores vinculados con la pobreza y el
desarrollo en América Latina. En ambientes urbanos ha sido reportada alta
prevalencia de sibilancias entre nifios viviendo en vecindarios pobres,®®! y
asociado a baja escolaridad de los padres.”® Un analisis ecoldgico realizado en
Brasil evidencio incremento de la prevalencia de asma con el empeoramiento de
las condiciones socioecondmicas, incluido el indice de Gini y la mortalidad por
causas externas.*” En San Pablo se registré mayor prevalencia en poblaciones de
bajos ingresos, y en relacidon a diversos problemas asociados a pobreza (vivienda
deficiente, bajo peso al nacer e infecciones parasitarias), los cuales fueron los
principales factores de riesgo de sibilancias entre nifios pequefios de esa ciudad.*"
Una publicacién reciente identificd factores asociados con sibilancias soélo en nifios
no atopicos, los cuales fueron principalmente vinculados a la pobreza, como
infestacion por roedores, falta de limpieza, asistencia a centros diurnos e

infecciones respiratorias frecuentes.*?
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Factores del ambiente fisico, como hacinamiento, falta de acceso a agua
potable, servicio de drenaje de excretas y recoleccion de basura, como la
exposicion a diversos tipos de contaminantes ambientales, propios de areas
marginadas de centros urbanos, son algunos aspectos de la pobreza relacionados
con la emergencia de la enfermedad.*® De las variables analizadas en este
estudio, los centros con menores niveles de hacinamiento y menor acceso a
servicio de alcantarillado exhibieron mayor prevalencia de asma, indicando que
parte del efecto de la desigualdad de ingresos, estaria relacionado a las
condiciones de vida. La falta de acceso a agua limpia y saneamiento caracteristica
de areas pobres, expone a las poblaciones a determinadas infecciones,
principalmente parasitarias, que actuan atenuando la atopia e reforzando la
hipétesis que la mayor parte de asma en la regién es de tipo no atépica.***! Sin
embargo, la relacion entre asma y hacinamiento evidencié un resultado opuesto.
En centros urbanos, el rol del hacinamiento y la polucion domiciliar son
significativamente asociados con enfermedades respiratorias en la infancia, por
tanto, la asociacion inversa encontrada podria explicarse desde la hipotesis de
higiene. Aunque otros estudios en la region hallaron resultados similares,*®*"! |a
naturaleza ecoldgica de nuestro estudio, y la imposibilidad de discernir entre asma
atopica y no atdpica dificultan la interpretacion de estos resultados.

El bajo status socioecondmico y la calidad del ambiente social son
reconocidos factores que afectan la salud. Los factores psicosociales, muchos de
los cuales se asocian a pobre nivel socioeconémico, se relacionan con el asma a
través de mecanismos fisiologicos vinculados al estrés crénico y de
comportamientos relativos a la salud.”*®! En nuestro andlisis, la mortalidad por
homicidios, medida Proxy del estrés psicosocial, fue significativamente asociada a
la prevalencia de sintomas. Aunque la relacion causal entre estrés psicosocial y
asma no ha sido bien establecida, el desarrollo de estrés psicoldégico en nifios ha
sido asociado con asma de mas dificil control, requiriendo altas dosis de esteroides
y admisiones frecuentes y prolongadas en el hospital. En un estudio realizado en
una cohorte urbana de Estados Unidos, la exposicion a violencia comunitaria y a
conflictos parentales fue asociada a disminucion de la funcidn pulmonar en
nifios.*! Estudios en América Latina evidenciaron resultados similares. En

Salvador, la prevalencia de asma fue mayor entre nifios cuyas madres padecian
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disturbios mentales,®™ entre nifios con problemas comportamentales,®™ y con
antecedentes de violencia familiar, siendo estas asociaciones mas consistentes
para asma no atdpica.

Por ultimo, la reduccién de la mortalidad infantil tuvo un comportamiento
inesperado. Segun nuestro modelo final, en las ciudades evaluadas cuanto mayor
fue la reduccién de la mortalidad infantil, mayor el incremento en la prevalencia de
asma. La tasa de mortalidad infantil es considerada universalmente como un
indicador del estado de salud, no sélo de los nifios menores de un afo, sino de la
poblaciéon en su conjunto y es una medida alternativa de las condiciones
socioeconomicas en las que ésta se desarrolla, siendo también una medida
sensible del acceso y eficacia de los servicios de salud. Aunque por un lado seria
esperable que las mejoras en las condiciones socioecondmicas y de salud se
asocien a menor frecuencia de asma, las mismas pueden actuar introduciendo
nuevos factores de exposicion y modular la respuesta inmunoldgica hacia el
desarrollo de la enfermedad. De hecho, algunos factores vinculados al proceso de
urbanizacidon y modernizacion de las sociedades como patrones dietéticos,
inmunizacion, venta de antibidticos, polucion ambiental, entre otros, han
demostrado asociacion variable con la prevalencia de asma a nivel ecoldgico.?
Por otro lado, es importante destacar que aunque el asma y las alergias estan
estrechamente asociadas en las comunidades urbanas, no representan una
entidad unica, y aunque existan mecanismos y formas de produccién diferentes,

ambas enfermedades pueden superponerse.!'"!

Debemos considerar algunas limitaciones de este estudio. En primer lugar,
se trata de un estudio ecoldgico, que establelce limites en el establecimiento de
relaciones causales. Se utilizaron datos secundarios provistos por diversas fuentes,
sin embargo, y para certificar la validez de los mismos, los registros y sitios
visitados fueron en todos los casos oficiales, nacionales e internacionales. Algunas
variables consideradas en el modelo inicial no pudieron ser utilizadas debido a la
presencia de alta colinealidad (datos no mostrados). Algunos estudios evidenciaron
un efecto de la polucion ambiental en el desarrollo y agravamiento de la
enfermedad ', sin embargo la ausencia de datos en los centros evaluados no
permitid el uso de esta variable. Dado que la polucion ambiental podria estar

confundiendo la relaciéon entre determinantes socioeconémicos y asma, en las
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pocas ciudades en las que se obtuvo informacion sobre la concentracién promedio
de material particulado (PM10) ®* permitid realizar un analisis correlaciéon y
regresion simple, evidenciandose una débil asociacion inversa no significante para

asma en este grupo etareo.

Consideramos que la principal fortaleza de este estudio radica en haber
evaluado en forma simultanea los determinantes socioeconémicos del asma en
una amplia region como América Latina, utilizando ciudades como unidades de
analisis. Ha sido resaltado que [...para encontrar los factores determinantes de las
tasas de prevalencia e incidencia tenemos que estudiar las caracteristicas de las
poblaciones, no la de los individuos...] °® En este sentido, nuestro estudio nos
permiti6 explorar la relacidn entre los determinantes socioecondmicos

seleccionados y el asma a nivel regional.

En conclusién, encontramos evidencias de la asociacion entre prevalencia
de asma en centros urbanos e indicadores socioecondmicos de pobreza y
desigualdad. El asma es una enfermedad que ha sido postergada desde el punto
de vista de las politicas de salud. Conocer las fuerzas que determinan la
distribucion de la enfermedad, asi como la relacion del asma con aspectos del
ambiente econdmico y social, adquiere importancia a la hora de establecer
prioridades en salud publica y orientar futuras investigaciones. Consideramos
relevante desarrollar estudios que exploren en profundidad esta relacion
discriminando los diferentes fenotipos de asma, abordando tanto el area geogréfica
como el nivel individual, e incorporen otras variables relativas al proceso de

urbanizacién y a la dimension socioecondémica.
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Tabla 1: Factores socioecondémicos, de condiciones de vida y de salud para 31 ciudades
de Ameérica Latina, afio 2002

Prevalencia de asma 6-7 17.6 7.7 51 37.6
Coeficiente de Gini* 52.6 7.0 41.5 68.0
indice de desarrollo Humano* 0.79 0.04 0.71 0.9

Agua 83.8 12.3 58.85 98.61
Alcantarillado 87.4 12.4 47.8 99.5
Hacinamiento 3.88 0.52 2.9 5.23
Reduccién en la Tasa de Mortalidad Infantil 25.6 12.7 -6.4 46.02
Tasa de Mortalidad por Homicidios* 24.4 24.3 1.51 92.0

Variable de Ajuste
Temperatura Media 21.4 5.9 5.9 27.8

* Una ciudad excluida por un dato perdido.

Figura 1: Modelo de jerarquico propuesto para el estudio de los determinantes
sociales del asma.
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Figura 2: Diagrama de dispersién para la prevalencia de sibilancias en los ultimos 12
meses en escolares de 6-7 afios (ponderado por el tamafio muestral) e indicadores
socioeconoémicos seleccionados.
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Tabla 2: Modelos de Regresion Multivariado Intra-grupos para los determinantes
distales, intermediarios, y proximales de la prevalencia de asma en escolares de
6-7afos en América Latina

Determinantes Distales

indice de Gini IDH R2 (%)
(B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P)
0.67 (0.17; p 0.001) 46.29
- 80.16 (26.06; p 0.005) 32.15
0.53 (0.26; p 0.05) -43.4 (33.9; 0.21) 52.65
Determinantes Intermediarios
Agua Hacinamiento Alcantarillado R2 (%)
(B- DP - valor de P) (B- DP — valor de P) (B- DP - valor de P)
0.30 (0.10; p 0.009) 26.93
-9.0 (2.5; p 0.001) 40.73
-0.07(0.11; p 0.51) 5.8
0.28(0.07; p 0.001) -7.54(2.01; p 0.001) -0.26 (0.08; p 0.003) 58.56
Determinantes Proximales
% Reduccioén Tasa Mortalidad Infantil Tasa Mortalidad por Homicidios R2 (%)
(B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P)
0.20(0.08; p 0.023) 19.12
0.190.05; p 0.000) 35.99
0.20 (0.05; p 0.001) 0.19(0.04; p 0.000) 51.63

T Modelos ajustados por temperatura media.

Tabla 3: Modelos de Regresidn para los determinantes distales ajustados por los determinantes
intermediarios y proximales de la prevalencia de asma en escolares de 6-7 ainos en América
Latina

Nivel de Determinantes Distales e Intermediarios
Gini Hacinamiento Alcantarillado R2 (%)
(B- DP — valor de P) Agua (B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P)
(B- DP — valor de P)
A. Modelos t
M1 | 0.59 (0.14; p 0.000) 0.09 (0.07; p 0.19) 47.87
M2 | 0.53 (0.14; p 0.001) -6.1 (1.98; p 0.005) 62.14
M3 | 0.66 (0.18; p 0.001) -0.034 (0.09; p 0.72) 46.52
M4 | 0.39 (0.17; p 0.032) 0.12 (0.08; p 0.18) -6.3 (2.0; p 0.006) -0.16 (0.07; p 0.05) 65.57
Nivel de Determinantes Distales, Intermediarios y Proximales
Gini Hacinamiento Alcantarillado % Reduccion TMI Tasa Mortalidad R2 (%)
(B- DP — valor de P) (B- DP — valor de (B- DP — valor de P) (B- DP — valor de P) por Homicidios
P) (B- DP — valor de P)
B. Modelos t
M5 0.47 (0.15; p 0.004) -5.8 (1.8; p 0.004) | -0.11(0.07; p 0.14) | 0.10(0.04; p 0.039) 67.20
M6 0.31(0.13; p 0.024) -5.2 (1.6; p 0.004) | -0.18 (0.08; p 0.041) | 0.13 (0.04; p 0.009) | 0.09 (0.03; p 0.003) | 74.96

T Modelos ajustados por temperatura media.
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Apéndice: Prevalencia de sibilancias en escolares de 6 - 7 afnos y
adolescentes de 13-14 segun ciudades participantes del estudio ISAAC.

Prevalencia de

Prevalencia de

Pais Ciudad sibilancias en sibilancias en
escolares de 6 y | adolescentes de
7 ainos 13 y 14 aios
Argentina Cérdoba | - 13.6
Neuquén 14.9 10.2
Rosario 17.9 13.4
Sata | - 12.5
Bolivia SantaCruz | = - 13.5
Brasil Aracaju 16.5 18.7
Belo Horizonte | - 17.8
Brasilia | - 19.7
Carvaru | - 17.9
Curitva | - 18.9
Feriade Santana | = -—- 21.5
Itajai 20.6 12.3
Maceio 24.3 14.8
Manaus Amazonas 24.4 18.1
Nova lguagu | - 11.8
Passo Fundo | = -—- 20.5
Porto Alegre | = - 18.2
Recife | - 19.1
Salvador 17.3 24.6
Santa Maria 16.0
Santo André 24.0 23.2
Sao Paulo 27.9 20.3
Vitoria da Conquista | - 30.5
Chile Punta Arenas 17.5 13.6
San Bernardo 14.7 17.0
Valdivia 21.4 16.0
Colombia Barranquilla 15.2 13.8
Bogota 10.0 8.5
Cali 17.3 13.8
Costa Rica San José 37.6 27.3
Cuba La Habana 31.6 17.8
Ecuador Guayaquil | - 15.5
Quito 16.8 17.8
Honduras San Pedro Sula 18.7 22.0
México Centro 10.0 10.5
Ciudad Victoria 8.6 14.4
Ciudad de México 5.1 7.8
Cuernavaca 8.4 11.6
Mérida 12.7 11.3
Mexicalli 8.8 4.6
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Monterrey 8.4 6.0
Toluca 5.9 6.6
Nicaragua Managua 17.1 13.8
Panama David Panama 22.7 22.9
Paraguay Asuncion | - 20.9
Peru Lima | e 19.6
Uruguay Montevideo | = - 17.9
Paysandu 22.6 13.7
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