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Resumen
Objetivo. Determinar los factores asociados con la ex-
posición al humo de tabaco de segunda mano (HTSM) en 
lugares públicos y privados. Material y métodos. Se 
analizó la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol 
y Tabaco 2016. La exposición al HTSM se evaluó mediante 
modelos Poisson multinivel. La muestra del estudio incluye 
únicamente no fumadores. Resultados. La exposición al 
HTSM fue similar en los estados que tienen prohibición 
total para fumar en espacios cerrados en comparación con 
estados con prohibición parcial. Adultos jóvenes, hombres y 
personas con nivel educativo alto tienen mayor exposición 
al HTSM en bares y restaurantes. Los hombres tienen mayor 
exposición al HTSM en el trabajo, los adultos de mayor edad 
en el transporte público, mientras las mujeres y adolescentes 
en el hogar. Conclusiones. La exposición al HTSM continúa 
elevada y afecta diferencialmente a la población mexicana. Para 
reducirla, se requiere aplicar totalmente el artículo octavo 
del Convenio Marco para el Control del Tabaco.
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Abstract
Objective. To assess the correlates of secondhand smoke 
exposure (SHS) in public and private settings. Materials 
and methods. Data came from the 2016 National Survey 
of Drug, Alcohol and Tobacco use. Multilevel Poisson models 
were conducted to evaluate factors associated with SHS. 
Results. Having a higher education, being male and being 
a young adult were associated with higher SHS in bars and 
restaurants. Men had greater SHS at work, while women and 
adolescents had greater exposure at home. Adults older than 
45 years had higher SHS on public transportation compared 
to adolescents between 12-17 years old. Conclusions. 
Exposure to SHS remains high and affects the population 
differentially. To reduce SHS, it is necessary to apply Article 8 
of the Framework Convention on Tobacco Control.
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La exposición al humo de tabaco de segunda mano 
(HTSM) causa enfermedades respiratorias crónicas, 

cardiovasculares, cánceres y enfermedades infecciosas 
que pueden provocar discapacidad y mortalidad prema-
tura.1 A nivel mundial, la exposición al HTSM provoca 
más de 600 000 muertes anuales.2,3

	 Una estrategia efectiva para reducir la exposición al 
HTSM es la implementación de las Leyes de ambientes 
100% libres de humo de tabaco (LHT). El artículo 8 del 
Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) 
de la Organización Mundial de Salud (OMS) establece 
que los países deben aplicar legislaciones que protejan 
contra la exposición al HSTM en lugares de trabajo 
interiores, transporte público y en los lugares públicos 
cerrados.4,5

	 La sustentabilidad de estas legislaciones es clave 
para alcanzar la reducción en un tercio en la mortalidad 
por enfermedades no transmisibles (ENT) propuesta 
en el Objetivo 3 de la “Agenda 2030 para el Desarrollo 
Sostenible”,6 por lo que es necesario investigar su funcio-
namiento en países de bajo a mediano ingreso, que son 
en los que se concentra la mayor carga de enfermedad 
atribuible a la exposición al HTSM.
	 La Ley General para el Control del Tabaco en Mé-
xico (LGCT) (aprobada en febrero de 2008) establece 
la existencia de áreas interiores LHT; sin embargo, no 
cumple con las directrices del CMCT, puesto que per-
mite la inclusión de espacios para fumadores en áreas 
interiores de los lugares públicos y de trabajo.5,7,8

	 No obstante, en 11 estados del país se reporta 
un avance con la promulgación de Leyes estatales de 
ambientes 100% LHT.1 En 2008, la Ciudad de México 
(CDMX) fue la primera entidad mexicana en ser declara-
da 100% LHT. Su legislación prohíbe fumar en todos los 
espacios cerrados de acceso público, transporte público 
y lugares de trabajo. Otros estados que se sumaron a 
esta iniciativa y cumplen con los requisitos del CMCT 
son: Tabasco en 2008, Morelos y Zacatecas en 2011, 
Veracruz en 2012, el Estado de México, Nuevo León y 
Baja California en 2013 y Baja California Sur, Sinaloa y 
Oaxaca en 2014.9
	 Los estudios previos de la CDMX revelan que la 
implementación de la Ley favoreció el descenso en la 
exposición al HTSM en bares y restaurantes en los pri-
meros años después de su promulgación;10 sin embargo, 
la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol 
y Tabaco (Encodat) 2016 muestra que en el periodo 
2011-2016 la exposición al HTSM en bares en la CDMX 
se incrementó de 36.2 a 50.5% y en restaurantes pasó de 
25.3 a 35.3%.11

	 En este contexto, el objetivo de este estudio es de-
terminar los factores que se asocian con la exposición al 

HTSM en bares, restaurantes, trasporte público, trabajo y 
hogar, así como comparar la exposición al HTSM en los 
11 estados que cuentan con una ley que prohíbe fumar 
totalmente en lugares públicos cerrados en comparación 
con los 21 estados que cuentan con una prohibición par-
cial para fumar (se puede fumar en áreas designadas).

Material y métodos
Se realizó un análisis multinivel para estudiar los efectos 
de las características individuales (primer nivel) y con-
trolar el efecto de las variables contextuales (segundo 
nivel) sobre las variables dependientes. La información 
del primer nivel del modelo (individuos no fumadores) 
se obtuvo de la Encodat 2016. Para las variables de 
contexto (estados donde residen los entrevistados) se 
utilizó información de los indicadores de educación y 
empleo obtenidos del Instituto Nacional de Estadística 
y Geografía (INEGI).
	 La Encodat es una encuesta con representatividad 
nacional y estatal con un procedimiento de muestreo 
probabilístico polietápico y estratificado. La muestra 
total de la encuesta fue de 56 881 individuos entre 12 y 
65 años y la tasa de respuesta global fue de 74%. El pro-
tocolo de la Encodat 2016 fue aprobado por el comité de 
ética del Instituto Nacional de Salud Pública (número de 
Registro ante CONBIOÉTICA: 17CEI00120130424). Los 
detalles se pueden consultar en el reporte metodológico 
de la Encodat.11 El levantamiento del estudio se realizó 
entre junio y noviembre de 2016 en los 32 estados del 
país. Para este estudio, la muestra fue limitada a los no 
fumadores (nunca fumadores y exfumadores).

Variables dependientes

La prevalencia de exposición al HTSM en el último 
mes en bares, restaurantes, transporte público, trabajo 
y hogar constituyen las cinco variables dependientes 
del estudio. Se excluyen del denominador todos los 
que no visitaron el lugar evaluado en el último mes o 
los que no respondieron la pregunta. La exposición al 
HSTM en los diferentes lugares se evaluaron con las 
siguientes preguntas: en el último mes, ¿alguien fumó 
en las áreas cerradas de un bar, cantina o discoteca 
en la ciudad donde vive?, ¿alguien fumó en las áreas 
cerradas de un restaurante o café en la ciudad donde 
vive?, ¿alguien fumó dentro del transporte público? 
¿alguien ha fumado en los espacios cerrados del lugar 
donde usted trabaja? y ¿con qué frecuencia alguien 
(cualquier persona) fuma dentro de su casa? Aquéllos 
que respondieron afirmativamente fueron clasificados 
como expuestos y, en el caso de la exposición en el hogar, 
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los que contestaron “al menos una vez al mes” fueron 
considerados como expuestos.

Covariables

Reside en un estado con Ley de Ambientes 100% LHT 
(sí/no), sexo (mujer/hombre), edad (12-17, 18-24, 
25-44, 45-65 años), lugar de residencia, (rural=<2 499 
habitantes, urbano=2 500-99 999 habitantes, metro-
politano=100 000 o más habitantes),11 nivel educativo 
(primaria o menos, secundaria terminada, bachillerato 
terminado, universidad terminada o más) e índice de 
bienestar. Éste último se construyó mediante un análisis 
de componentes principales sobre bienes del hogar; el 
primer quintil representa el menor nivel de bienestar y 
el quinto el mayor.11

Variables de ajuste multinivel

La prevalencia de consumo de tabaco actual del estado 
donde reside el entrevistado, el porcentaje de desocu-
pación en población de 15 años o más y el promedio 
de escolaridad de la población de 15 años o más según 
la entidad federativa fueron las variables de contexto 
utilizadas para ajustar los modelos.

Análisis estadístico

Se calcularon estadísticas descriptivas para cada una de 
las variables incluidas en los modelos y se ajustaron por 
los pesos y estratos del diseño de estudio. Se estimó la 
prevalencia de exposición al HTSM en bares, restauran-
tes, transporte público, trabajo y hogar para cada uno 
de los 32 estados del país y se procedió a ordenarlos 
en una lista de mayor a menor según su prevalencia 
(ranking) para facilitar la comparación entre ellos. Se 
utilizaron modelos Poisson multinivel, los cuales son 
una alternativa útil a los logísticos multinivel cuando 
la prevalencia de las variables dependientes es mayor a 
10%, lo que permitió obtener como estimador la razón 
de prevalencias ajustadas (RPA).12 Los análisis esta-
dísticos se realizaron con Stata 15 (Stata Corp, College 
Station, TX).

Resultados
El flujograma de los 48 452 no fumadores que fueron 
incluidos en el estudio se puede observar en la figura 
1. Cada muestra tiene un denominador diferente de 
acuerdo con sus visitas al lugar evaluado. Por ejemplo, 
en la muestra de hogar se mantienen casi todos los no 
fumadores (48 288), mientras que en los bares sólo se 
incluyó a 7 295 entrevistados (figura 1).

	 Más de la mitad de la población mexicana vive en 
estados que no cuentan con Ley de ambientes 100% LHT 
(cuadro I). La distribución de las características sociode-
mográficas es muy similar entre las muestras analíticas 
de hogar y transporte público. Los hombres son mayoría 
en las muestras analíticas de bares y trabajo, mientras 
las mujeres lo son en restaurantes, transporte público y 
hogar. En bares y restaurantes se encuentra una mayor 
proporción de individuos con nivel educativo alto e 
índice de bienestar muy alto en comparación con los 
que utilizan el transporte público.
	 El estado de la república con la mayor exposición al 
HTSM tanto en bares como en restaurantes es Chiapas 
(73.5 y 43.7%, respectivamente) en tanto que los tres 
estados con la menor exposición al HTSM en los restau-
rantes se encuentran en la región noreste (Tamaulipas, 
Nuevo León y San Luis Potosí) (cuadro II). En cuanto 
al transporte público, los estados de Baja California Sur, 
Baja California y Sonora (región noroeste) son los que 
reportan una menor exposición al HTSM, mientras que 
tres estados en el centro del país (México, Morelos y 
CDMX), además de Chiapas, son los de mayor prevalen-
cia. Los tres estados con menor exposición al HTSM en 
el trabajo y en el hogar son Chiapas, Guerrero y Oaxaca 
(región sur), mientras que la mayor exposición al HTSM 
en el trabajo se observa en dos estados del occidente de 
México (Jalisco y Colima). Es importante destacar que no 
se observan diferencias en los patrones de exposición al 
HTSM en ninguno de los lugares evaluados al comparar 
los estados con Leyes estatales de ambientes 100% LHT 
contra los que no las tienen.
	 En los modelos ajustados se observa que tener leyes 
de ambientes 100% LHT no se asocia con una menor o 
mayor exposición al HTSM en ninguno de los lugares 
evaluados (cuadro III). La prevalencia de exposición 
al HTSM en bares (RPA=1.14; IC95% 1.07-1.21), res-
taurantes (RPA=1.06; IC95% 1.00-1.13) y en el trabajo 
(RPA=1.41; IC95% 1.26-1.57) es mayor en hombres. 
Por el contrario, los hombres tienen menor exposición 
al HTSM en el hogar en comparación con las mujeres 
(RPA=0.73; IC95% 0.68-0.76). El grupo de nivel de bien-
estar alto tiene una mayor exposición al HTSM en los 
bares al compararlo con el grupo de nivel de bienestar 
más bajo (RPA=1.17; IC95% 1.03-1.33). Asimismo, se 
observa que a medida que aumenta el nivel educativo se 
incrementa la exposición al HTSM en bares (universidad 
vs primaria: RPA=1.35; IC95% 1.22-1.49) y restaurantes 
(universidad vs primaria: RPA=1.48; IC95% 1.35-1.61); 
lo contrario sucede en el hogar, ya que la exposición 
al HTSM disminuye en los grupos de mayor nivel 
educativo (universidad vs primaria: RPA=0.77; IC95% 
0.64-0.92). Vivir en un área urbana o metropolitana se 
asocia con una mayor exposición al HTSM en todos los 
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Encodat: Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco

Figura 1. Flujograma de los participantes del estudio en las diferentes muestras analíticas (bares, restaurantes, transporte público, 
trabajo y hogar.) México. Encodat 2016

Se excluyen de los análisis los que no 
respondieron las preguntas sobre el 

estatus de fumador (n=466) y los que 
fueron clasificados como fumadores 

actuales (n=7 963)

Bares: Se excluyen los
que no asistieron a bares

en el último mes (n=41 019),
los que no saben/no

recuerdan (n=135) y los
que no respondieron

alguna pregunta
de las covariables (n=3)

Trabajo: Se excluyen los
que no trabajan o trabajan
en casa en el último mes
(n=29 368) y los que no 

saben/no recuerdan (n=162)
y los que no respondieron

alguna pregunta de las covaria-
bles (n=41)

Transporte público: Se 
excluyen los que no utilizaron el 
transporte público en el último 

mes (n=14 060), los que no 
saben/no recuerdan (n=289) y 
los que no respondieron alguna 

pregunta de las covariables 
(n=64)

Restaurantes: Se excluyen
los que no asistieron a

restaurantes en el último
mes (n=31 216), los que no 
saben/no recuerdan (n=204)
y los que no respondieron

alguna pregunta de las
covariables (n=15)

Hogar: Se excluyen
a los que no saben

o no recuerdan (n=69)
y a los que no

respondieron alguna
pregunta de las

covariables
(n=95)

Participantes incluidos
en la muestra analítica de 

exposición al HTSM en bares 
(n=7 295)

Participantes incluidos
en la muestra analítica de 

exposición al HTSM en el trabajo 
(n=18 881)

Participantes incluidos
en la muestra analítica de 
exposición al HTSM en el 

transporte público (n=34 039)

Participantes incluidos
en la muestra analítica de 
exposición al HTSM en 
restaurantes (n=17 017)

Participantes incluidos
en la muestra analítica de 

exposición al HTSM en el hogar 
(n=48 288)

Total de no fumadores con entrevista completa (n=48 452)

Tamaño de muestra de la Encodat
(n=56 881 entrevistados)
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lugares evaluados. Por edad, se observa que el grupo 
de 18 a 24 años tienen una mayor exposición al HTSM 
en bares (RPA=1.45; IC95% 1.27.-1.65) y restaurantes 
(RPA=1.10; IC95% 1.01-1.20) en comparación con el gru-
po de 12 a 17 años. En el transporte público, se observa 
que los grupos de mayor edad tienen mayor exposición 
al HTSM (45-65 años vs 12-17: RPA=1.37; IC95% 1.28-
1.46). En contraste, a medida que se incrementa la edad, 

la exposición al HTSM disminuye en el trabajo (45-65 vs 
12-17: RPA=0.76; IC95% 0.66-0.88) y en el hogar (45-65 
vs12-17: RPA=0.56; IC95% 0.50-0.62).

Discusión
Este estudio encontró que la exposición al HTSM en 
todos los lugares públicos y privados fue similar al 

Cuadro I
Distribución de la población no fumadora de 12 a 65 años en lugares públicos

y privados de México. Encodat 2016
  Bares

(n=7 295)
%

Restaurantes
(n=17 017)

%

Transporte público 
(n=34 039)

%

Trabajo 
(n=18 891)

%

Hogar
(n=48 288)

%

Ley de ambientes 100% LHT*

     Sí 49 49 48 46 46

     No 51 51 52 54 54

Sexo  

     Mujer 47 55 59 38 57

     Hombre 53 45 41 62 43

Edad

     12 a 17 12 17 16 5 19

     18 a 24 28 21 17 15 17

     25 a 44 42 38 36 47 37

     45 a 65 18 24 26 32 27

Índice de bienestar‡

     Muy bajo 9 9 17 17 18

     Bajo 14 15 22 20 21

     Medio 15 18 19 19 19

     Alto 23 24 21 21 21

     Muy alto 38 34 20 23 21

Nivel educativo

     Primaria 16 16 35 30 37

     Secundaria 30 30 35 33 34

     Preparatoria 35 35 22 23 21

     Universidad 19 19 8 14 9

Lugar de residencia§

     Rural 12 14 22 22 24

     Urbano 16 17 18 19 19

     Metropolitano 72 69 59 59 57

*	 Ley de ambientes 100% LHT: Ley que prohíbe fumar en espacios públicos cerrados. Cumple con los requisitos que marca el artículo 8 del CMCT
‡	 Índice de bienestar: Se clasifica la información sobre bienes del hogar en quintiles, el primer quintil representa el menor nivel de bienestar y el quinto el 

mayor bienestar
§	 Lugar de residencia: Rural, equivale a menos de 2 500 habitantes, urbano de 2 500 a 99 999 habitantes y metropolitano a más de 100 000 habitantes
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Cuadro II
Prevalencia y ranking* de exposición al humo de tabaco de segunda mano en población no fumadora de 12 a 65 años,

en lugares públicos y privados en los 32 estados de México. Encodat 2016

Estado Bares Restaurantes Transporte público Trabajo Hogar
Población no

fumadora expuesta
6.8 millones de no fumadores 

expuestos
8.8 millones de no fumadores 

expuestos
13.3 millones de no fumadores 

expuestos
4.5 millones de no fumadores 

expuestos
9.8 millones de no fumadores 

expuestos
% IC95%‡ Ranking % IC95%‡ Ranking %  IC95%‡ Ranking %  IC95%‡ Ranking %  IC95%‡ Ranking

Es
ta

do
s 

qu
e 

cu
en

ta
n 

co
n 

Le
y 

de
 

am
bi

en
te

s 
10

0%
 L

H
T

Ciudad de México 50 .5 [43-58] 23 35.3 [31-40] 11 32.0 [28-36] 4 19.3 [15-24] 3 16.0 [13-19] 9
Morelos 57.6 [49-66] 13 42.4 [35-50] 2 32.4 [28-37] 2 13.7 [10-19] 22 13.1 [11-16] 17
Tabasco 65.4 [56-74] 3 33.4 [29-39] 14 25.5 [22-29] 11 11.4 [9-15] 28 7.0 [6-9] 32
Veracruz 62.1 [53-70] 9 38.4 [32-45] 5 27.9 [24-32] 6 15.5 [12-20] 9 9.9 [8-12] 28
Baja California 52.0 [44-60] 21 27.8 [23-33] 24 14.5 [12-18] 30 11.8 [9-15] 27 12.0 [10-15] 22
Baja California Sur 62.4 [53-71] 7 28.2 [23-34] 23 12.4 [9-16] 32 15.3 [12-20] 10 10.9 [9-13] 26
Estado de México 47.9 [36-60] 26 32.6 [26-39] 15 33.8 [30-38] 1 17.2 [14-21] 5 16.9 [14-20] 6
Nuevo León 40.4 [33-48] 29 21.5 [17-27] 31 19.0 [15-24] 24 14.5 [11-19] 15 18.6 [15-22] 4
Oaxaca 55.0 [44-65] 16 38.6 [30-48] 3 28.0 [24-32] 7 9.5 [6-14] 31 8.6 [7-11] 30
Sinaloa 68.7 [59-77] 2 26.3 [22-31] 27 18.5 [15-22] 25 15.8 [13-19] 8 11.2 [9-14] 25
Zacatecas 62.6 [51-73] 6 24.1 [18-31] 29 19.8 [17-24] 23 13.6 [10-17] 23 15.2 [13-18] 10

Es
ta

do
s 

qu
e 

no
 c

ue
nt

an
 c

on
 L

ey
 d

e 
am

bi
en

te
s 

10
0%

 L
H

T

Aguascalientes 62.2 [55-69] 8 35.4 [30-41] 10 20.4 [17-24] 22 19.3 [14-25] 3 21.5 [19-24] 1
Campeche 52.2 [42-62] 19 38.6 [32-45] 3 14.5 [23-30] 8 14.5 [11-18] 15 11.3 [9-14] 24
Coahuila 48.8 [40-58] 25 29.5 [24-36] 20 18.5 [14-23] 25 13.9 [10-18] 20 16.8 [14-20] 8
Colima 58.5 [51-66] 12 35.0 [29-41] 12 24.8 [20-30] 14 20.1 [14-28] 2 13.4 [11-16] 15
Chiapas 73.5 [65-80] 1 43.7 [38-50] 1 32.1 [28-37] 3 9.3 [7-12] 32 7.1 [5-9] 31
Chihuahua 53.4 [45-61] 18 27.7 [22-34] 25 18.2 [15-23] 28 12 [10-15] 26 11.8 [10-14] 23
Durango 64.1 [57-71] 4 35.5 [30-42] 9 21.8 [18-26] 21 13.3 [9-18] 24 17.7 [15-21] 5
Guanajuato 59.0 [48-69] 10 26.1 [21-31] 28 18.5 [15-22] 25 14 [11-18] 19 19.3 [16-23] 3
Guerrero 46.6 [38-56] 27 31.7 [26-39] 16 31.8 [28-36] 5 10.3 [8-14] 30 9.4 [8-12] 29
Hidalgo 56.2 [45-66] 15 30.2 [25-36] 19 26.4 [23-31] 8 12.6 [9-17] 25 10.5 [8-13] 27
Jalisco 57.1 [49-65] 14 34.7 [27-43] 13 25.4 [21-30] 12 23.8 [17-33] 1 19.5 [16-23] 2
Michoacán 59.0 [50-68] 10 37.2 [30-45] 6 23.8 [20-28] 15 13.9 [11-17] 20 13.2 [11-16] 16
Nayarit 63.9 [55-72] 5 36.3 [31-42] 8 23.1 [19-27] 19 15.9 [12-21] 7 14.1 [12-17] 12
Puebla 54.0 [41-67] 17 36.8 [30-44] 7 26.4 [23-30] 8 15.2 [12-20] 11 15.0 [12-18] 11
Querétaro 52.1 [41-63] 20 31.7 [26-39] 16 23.8 [20-28] 15 16.5 [12-22] 6 16.9 [14-20] 6
Quintana Roo 45.9 [39-53] 28 31.7 [27-37] 16 23.4 [20-28] 17 15.2 [12-20] 11 12.9 [10-16] 19
San Luis Potosí 49.5 [41-58] 24 21.9 [17-28] 30 16.2 [13-20] 29 14.2 [11-19] 18 13.9 [11-17] 14
Sonora 39.6 [30-50] 30 26.3 [22-32] 26 13.6 [10-18] 31 14.8 [11-20] 13 13.0 [10-16] 18
Tamaulipas 51.2 [44-59] 22 20.4 [16-26] 32 23.3 [18-29] 18 10.8 [7-15] 29 12.1 [10-15] 20
Tlaxcala 35.6 [28-44] 31 29.3 [25-34] 21 23.0 [19-27] 20 14.4 [11-19] 17 14.0 [11-17] 13
Yucatán 33.0 [23-45] 32 28.7 [22-36] 22 25.2 [22-29] 13 14.7 [12-18] 14 12.1 [10-15] 20
Media Nacional 52.8 [50-55] 31.9 [30-33] 26.0 [25-27] 15.2 [14-16]   14.1 [13-15]

*	 Ranking: Clasificación que ordena de acuerdo con la prevalencia de exposición al humo de tabaco de segunda mano en los lugares p. La prevalencia más alta ocupa el primer lugar
‡	 Se utilizaron Intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para determinar diferencias estadísticas al comparar la exposición al HTSM en lugares públicos y privados entre los estados

Encodat: Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
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Cuadro III
Factores asociados con el humo de tabaco de segunda mano en población no fumadora

de 12 a 65 años en lugares públicos y privados de México.
Modelos multinivel de regresión Poisson.* Encodat 2016

 Variable Bares
(n=7 295)

Restaurantes
(n=17 017)

Transporte público
(n=34 039)

Trabajo
(n=18 881)

Hogar
(n=48 288)

  % RPA IC95% % RPA IC95% % RPA IC95% % RPA IC95% % RPA IC95%

Ley de ambientes 100% LHT‡

     Sí 52 1.00 32 1.00 28 1.00   6 1.00   14 1.00

     No es 100% libre de humo 54 0.94 (0.85-1.05) 32 1.02 (0.88-1.17) 24 0.98 (0.80-1.19) 15 1.00 (0.87-1.16) 14 1.10 (0.99-1.23)

Sexo

     Mujer 50 1.00 31 1.00 26 1.00 13 1.00 16 1.00

     Hombre 55 1.14& (1.07-1.21) 32 1.06& (1.00-1.13) 26 1.06 (0.99-1.11) 17 1.41& (1.26-1.57) 11 0.73& (0.68-0.76)

Edad        

     12 a 17 38 1.00 25 1.00 21 1.00 18 1.00 19 1.00

     18 a 24 64 1.45& (1.27-1.65) 34 1.10& (1.01-1.20) 24 1.09 (0.98-1.20) 19 1.08 (0.88-1.31) 18 0.97 (0.87-1.08)

     25 a 44 54 1.27& (1.12-1.45) 34 1.10& (1.02-1.17) 27 1.25& (1.17-1.34) 15 0.91 (0.80-1.04) 12 0.65& (0.60-0.71)

     45 a 65 43 0.99 (0.88-1.11) 31 1.01 (0.93-1.10) 30 1.37& (1.28-1.46) 13 0.76 (0.66-0.88) 11 0.56& (0.50-0.62)

Índice de bienestar§        

     Muy Bajo 41 1.00 26 1.00 26 1.00 14 1.00 12 1.00

     Bajo 45 1.12 (0.98-1.28) 26 0.94 (0.81-1.09) 24 0.94 (0.86-1.02) 16 1.11 (0.98-1.26) 15 1.11 (1.00-1.23)

     Medio 51 1.11 (0.96-1.27) 31 0.99 (0.85-1.16) 24 0.96 (0.88-1.04) 17 1.02 (0.86-1.21) 14 1.04 (0.94-1.14)

     Alto 55 1.17& (1.03-1.33) 33 1.06 (0.92-1.22) 28 1.02 (0.92-1.12) 15 1.05 (0.88-1.26) 15 1.01 (0.89-1.16)

     Muy Alto 58 1.16 (0.99-1.33) 36 1.09 (0.95-1.26) 28 1.00 (0.91-1.10) 14 0.98 (0.82-1.17) 15 0.98 (0.85-1.14)

Nivel educativo        

     Primaria 36 1.00 25 1.00 24 1.00 14 1.00 15 1.00

     Secundaria 49 1.17& (1.09-1.27) 28 1.12 (1.03-1.22) 26 1.04 (0.98-1.09) 16 1.05 (0.90-1.22) 15 0.94 (0.86-1.02)

     Preparatoria 60 1.28& (1.17-1.41) 36 1.31& (1.19-1.43) 27 1.03 (0.96-1.10) 17 1.03 (0.86-1.24) 13 0.83 (0.73-0.93)

     Universidad 60 1.35& (1.22-1.49) 42 1.48& (1.35-1.61) 30 0.99 (0.88-1.11) 13 0.87 (0.67-1.13) 11 0.77 (0.64-0.92)

Lugar de residencia#        

     Rural 44 1.00 25 1.00 23 1.00 11 1.00 10 1.00

     Urbano 55 1.24& (1.16-1.33) 35 1.32& (1.17-1.50) 25 1.16& (1.06-1.27) 16 1.46& (1.22-1.73) 13 1.40& (1.24-1.59)

     Metropolitano 54 1.19& (1.11-1.28) 32 1.22& (1.08-1.38) 28 1.26& (1.14-1.40) 17 1.55& (1.29-1.88) 16 1.44& (1.33-1.57)

*	 En los modelos de multivariados se incluyeron las siguientes covariables: Ley de ambientes 100% LHT, sexo, edad, índice de bienestar, nivel educativo, lugar de 
residencia), adicionalmente se ajustaron por la prevalencia de consumo de tabaco del estado de residencia del entrevistado, el promedio de años de estudio 
en el estado y por el porcentaje de desocupación en cada estado 

‡	 Ley 100% LHT: Ley que prohíbe fumar en espacios públicos cerrados. Cumple con los requisitos que marca el artículo 8 del Convenio Marco para el Control 
del Tabaco

§	 Índice de bienestar: Se clasifica la información sobre bienes del hogar en quintiles, el primer quintil representa el menor nivel de bienestar y el quinto el 
mayor bienestar

#	 Lugar de residencia: Rural, equivale a menos de 2 500 habitantes, urbano de 2 500 a 99 999 habitantes y metropolitano a más de 100 000 habitantes
&	 Razones de prevalencias ajustadas con valor p<0.05

LHT: Libres de humo de tabaco
Encodat: Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
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comparar los estados que cuentan con prohibición total 
para fumar en espacios cerrados con los estados que 
cuentan con prohibición parcial. Este resultado contrasta 
con diversas investigaciones en países de altos ingresos 
(PAI) que muestran que implementar Leyes de ambien-
tes 100% LHT se asocia con un descenso persistente en 
la exposición al HTSM en bares, restaurantes y lugares 
de trabajo.13-16 En estos países, el éxito incluye además 
tener sistemas de monitoreo y campañas de educación 
permanentes.13-16

	 Los presentes resultados difieren también con 
varias investigaciones realizadas en Latinoamérica. En 
ciudades de Brasil y Argentina, la implementación de 
Leyes de ambientes 100% LHT se asoció con una dismi-
nución en la exposición al HTSM en espacios públicos 
cerrados.17,18 En Panamá y Uruguay, la implementación 
de Leyes de ambientes 100% LHT se hizo como parte de 
la aplicación total del paquete de medidas en MPOWER 
(por sus siglas en inglés: Monitor, Protect, Offer, Warm 
Enforce and Raise) del CMCT y, como consecuencia de 
la implementación de estas políticas, se ha logrado 
disminuir la exposición al HTSM en lugares públicos y 
de trabajo hasta los niveles más bajos del mundo.19,20

	 En México, es posible que el cumplimiento de las 
Leyes de ambientes 100% LHT haya disminuido a través 
del tiempo. El caso de la CDMX muestra que después 
de la implementación de la Ley en 2008 se obtuvo un 
descenso en la exposición al HTSM en bares y restauran-
tes;10,11 sin embargo, entre 2011 y 2016, la exposición al 
HTSM se incrementó (de 36.2 a 50.5% en bares y de 25.3 
a 35.3% en restaurantes).11 De forma similar, estudios 
realizados en Grecia y Guatemala encontraron que tras 
la implementación hubo una disminución en la expo-
sición al HTSM en bares y restaurantes; sin embargo, 
se diluyó con el tiempo.21,22 Por lo tanto, se requieren 
estudios longitudinales para poder evaluar el impacto 
de las Leyes de ambientes 100% LHT a través del tiempo.
	 Otro factor clave que puede afectar el cumplimiento 
de las Leyes estatales de ambientes 100% LHT es que 
la LGCT es contradictoria, pues permite designar áreas 
para fumadores en los interiores de bares, restaurantes 
y lugares de trabajo.7
	 Por otra parte, este estudio también muestra casos 
de éxito en algunos estados con Leyes de ambientes 
100% LHT, pues presentan niveles bajos de exposición 
al HTSM. En Nuevo León se implementó la Ley de Am-
bientes 100% LHT en 2014 y se sitúa entre los estados 
con menor exposición al HTSM en bares y restaurantes. 
Asimismo, Baja California y Baja California Sur son los 
estados con menor exposición a humo en el transporte. 
También es interesante observar los resultados por re-
giones. Por ejemplo, tres estados de la región Noreste 
del país (Tamaulipas, Nuevo León y San Luis Potosí) 

son los de menor exposición al HTSM en restaurantes. 
La región noroeste (Baja California, Baja California Sur 
y Sonora) tiene la menor exposición al HTSM en el 
transporte público, en tanto que la región sur (Guerrero, 
Oaxaca y Chiapas) tiene la menor exposición al HTSM 
en el hogar y en el trabajo, lo que sugiere que los pa-
trones culturales regionales son muy importantes para 
entender la exposición al HTSM y varían de acuerdo 
con el lugar evaluado.
	 Por otra parte, esta investigación encontró que las 
mujeres, los adolescentes y los grupos de menor nivel 
educativo tienen una mayor exposición al HTSM en el 
hogar. Estos resultados son consistentes con la mayo-
ría de los estudios a nivel mundial,23-32 lo que muestra 
que las inequidades de género, edad y nivel educativo 
persisten en nuestro país y afectan principalmente en 
el hogar, donde 10 millones de mexicanos continúan 
expuestos al HTSM. En los hombres, la exposición 
es mayor en los espacios públicos y de trabajo. Este 
hallazgo se reporta en estudios previos en la literatura 
internacional.27-31 Finalmente, vivir en áreas urbanas 
o metropolitanas se asocia con una mayor exposición 
al HTSM en todos los lugares. Lo anterior contrasta 
con lo encontrado en algunos países, donde la mayor 
exposición en el trabajo y en el hogar se observa en las 
áreas rurales.33,34

	 El estudio tiene las siguientes limitaciones: prime-
ro, la exposición al HTSM se basa en el autorreporte y 
no tiene mediciones de concentraciones ambientales, 
por lo que se propone incluir en las siguientes encuestas 
nacionales una sub-muestra en la que se tomen biomar-
cadores para medir la cotinina en los entrevistados. 
Segundo, el carácter transversal del estudio limita 
hacer inferencias causales, por lo que se reconoce la 
necesidad de estudios longitudinales para evaluar el 
impacto de las Leyes de ambientes 100% LHT. Tercero, 
en este estudio no se evaluó la exposición al HTSM en 
escuelas y automóviles privados; sin embargo, desde el 
conocimiento de los autores, este es el primer estudio 
en México que evalúa los factores que se asocian con la 
exposición al HTSM en bares, restaurantes, transporte 
público, trabajo y hogar en una muestra representativa 
a nivel nacional y estatal.

Conclusiones y recomendaciones

La exposición al HTSM persiste en niveles elevados en 
lugares públicos y privados. Afecta diferencialmente a 
la población mexicana, por lo que las estrategias para 
reducir su exposición deben tomar en cuenta a los 
grupos vulnerables que fueron identificados en cada 
uno de los lugares evaluados. Cabe resaltar que la ex-
posición al HTSM fue similar al comparar los estados 
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que cuentan con prohibición total para fumar contra 
los que tienen una prohibición parcial, lo cual sugiere 
que el cumplimiento de las Leyes de ambientes 100% 
LHT es inadecuado. Dentro de los factores que deben 
modificarse está el artículo 27 de la LGCT a nivel na-
cional, ya que permite designar áreas para fumadores 
en áreas cerradas de bares, restaurantes y lugares de 
trabajo. Se requiere hacer una reforma a esta Ley para 
eliminar toda posibilidad de contar con áreas interiores 
para fumadores. Se requiere aplicar en su totalidad el 
artículo 8 del CMCT de la OMS. La implementación de 
estas medidas permitiría al país cumplir con los están-
dares internacionales para proteger a la población de los 
efectos nocivos del humo del tabaco de segunda mano. 
Adicionalmente, se requiere del empoderamiento de la 
sociedad civil para exigir su derecho a no estar expuesto 
al HTSM. Dicho empoderamiento se puede impulsar 
mediante denuncias ciudadanas a la autoridad corres-
pondiente. Finalmente, se debe impulsar campañas 
permanentes en radio, televisión y redes sociales, en 
las cuales se informe sobre los peligros de la exposición 
al HTSM: en mujeres embarazadas es causa de bajo 
peso al nacer, en niños es causa de neumonía y asma, 
mientras que en la población adulta es causa de cáncer 
y enfermedades cardiovasculares que pueden provocar 
discapacidad o la muerte.35
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